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Resumen
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Abstract

El melanoma desmoplasico es una variante infre-
cuente de melanoma con un 4% de prevalencia de todos
los diagnodsticos de melanoma. A nivel clinico se puede
presentar como lentigo maligno (variante mixta) o como
papula-placa sin pigmentacion mal delimitada (variante
pura) que conduce a diagnosticos tardios.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de
una paciente con melanoma desmoplasico avanzado por
su rareza, dificultad diagnoéstica derivada de su localiza-
cién y por la importancia del abordaje multidisciplinar
realizado con inmunoterapia neoadyuvante.

Desmoplastic melanoma is a rare variant of melano-
ma with a prevalence of 4% of all melanoma diagno-
ses. Clinically, it can present as a malignant lentigenous
(mixed variant) or as a poorly demarcated, unpigmented
papule-plaque (pure variant) leading to late diagnoses.

We present our experience in the treatment of a pa-
tient with advanced desmoplastic melanoma for its rari-
ty, the challenges posed by its location, and the impor-
tance of the conducted multidisciplinary approach with
neoadjuvant immunotherapy.
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Introduccion

El melanoma desmoplasico es una variante infre-
cuente de melanoma que tan solo representa el 4% de
todos los diagnodsticos de melanoma primarios. Se cal-
cula una incidencia alrededor de 0.2 por cada 100.000
habitantes-afio, con un incremento del 4.6% anual. Este
incremento esta atribuido a una mayor exposicion solar,
al envejecimiento de la poblacion o a la mejora del diag-
nostico.V

Se trata de una variante de melanoma mas frecuente
en los hombres (2:1) en edades comprendidas entre los
60 y 70 afos, lo que representa una edad de aparicion
mas tardia que para los melanomas no desmoplasicos,
donde se presenta alrededor de los 50 afios.®

Tipicamente aparece en areas de exposicion solar
cronica, como cabeza y cuello (50%), torax (20%) y ex-
tremidades (20%), aunque también se puede presentar
en mucosas y zonas acrales. Posiblemente se trate del
subtipo de melanoma que con mas frecuencia se pre-
sentard en la piel severamente dafiada por la exposicion
solar y sea, por tanto, una variante de melanoma que
presenta alta carga mutacional y mejor respuesta a in-
munoterapia.

A nivel histologico su diagnostico es dificil ya que
requiere establecer el diagndstico diferencial con tejido
cicatricial, dermatofibroma y dermatofibrosarcoma pro-
tuberans, entre otros. Se presenta como una neoplasia
en dermis (la epidermis no suele mostrar alteraciones),
con un contorno mal definido constituido por pocas cé-
lulas que son principalmente melanocitos fusiformes sin
melanina inmersos en un estroma muy colagenizado, lo
que en histologia se conoce como desmoplasia. Presen-
ta positividad para el marcador S-100 y, a diferencia de
los melanomas no desmoplasicos (MND), no presenta
la tipica mutacion en BRAF V600E. Por otro lado, es
frecuente, hasta en un 30-60% de los casos, que presente
afinidad por las estructuras nerviosas y, por tanto, afec-
tacion del endo o del perineuro.®®

En el afio 2005 se planted su clasificacion en 2 va-
riantes: pura y mixta. La variante pura es aquella que
presenta mas de un 90% del componente infiltrante del
tipo desmoplésico, mientras que la variante mixta pre-
senta entre el 10-90%. Se trata de una clasificacion im-
portante de cara a establecer caracteristicas diferenciales
para el manejo terapéutico del melanoma desmoplasico.

Tan solo en 1 de cada 3 pacientes que presentan un
melanoma desmoplasico la sospecha inicial es de me-
lanoma. En la variante mixta tipicamente se presenta
como un lentigo maligno, lentigeno maligno melanoma
o melanoma de extension superficial. Por este motivo,
se debe descartar esta entidad ante un nddulo subcuta-
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neo asociado en lesiones sospechosas, por si se tratara
de la variante desmoplasica mixta. En la variante pura
acostumbra a presentarse como una papula o placa
(>1 cm) no pigmentada, indurada, de bordes mal defi-
nidos, localizada en piel con dafio actinico cronico.¥

El melanoma desmoplasico presenta mayor recurren-
cia local pero menor afectacion ganglionar que el mela-
noma no desmoplasico, debido a factores como un diag-
noéstico mas tardio, la presencia de invasion perineural o
la extirpacion quirdrgica con margenes insuficientes. Sin
embargo, si los margenes de reseccion estan libres, la tasa
de recurrencia no difiere entre ambas entidades.

Con menor frecuencia se presenta con afectacion
ganglionar (positividad del ganglio centinela del 6.5%)
y afectacion metastasica; esta ultima es mas frecuente en
los casos en los que ha habido recurrencia previa o lesio-
nes mas profundas, siendo la localizacion mas frecuente
el pulmon.

Destacar que no se ha observado diferencia en la su-
pervivencia entre melanoma desmoplésico y melanoma
no desmoplascio en aquellos melanomas que se presen-
ten con el mismo Breslow.("

El tratamiento estandar del melanoma desmoplasico
es la extirpacion quirdrgica con margenes libres. El pro-
blema principal es que acostumbran a tener un Breslow
al diagnostico mayor que los melanomas no desmopla-
sicos, de entre 2 a 4.4 mm en melanoma desmoplasico
frente a menos de 1 mm en los melanomas no desmo-
plasicos, lo que hara necesario mas frecuentemente una
exéresis con margenes grandes.®

Hasta la fecha, y hasta donde podemos conocer, no
hay estudios que definan los margenes correctos segun el
Breslow; por este motivo, se toman como referencia los
margenes del melanoma no desmoplasico:®

e Breslow < 1 mm: margenes de 1 cm.
e Breslow 1-2 mm: margenes de 1-2 cm.
e Breslow > 2 mm: margenes de 2 cm.

En la variante melanoma desmoplasico pura es esen-
cial priorizar unos margenes amplios debido a la natura-
leza histoldgica del contorno de la lesion mal delimita-
do, para disminuir la recurrencia local.

Por otro lado, se recomienda la biopsia del ganglio
centinela ya que se ha definido una positividad del 6.5%
(la National Comprehensive Cancer Network la reco-
mienda cuando es > 5%) a diferencia del 15-20% del
melanoma no desmoplésico, siendo positiva en la va-
riante mixta un 13.8% y en la variante pura un 5.4%.
Persiste la controversia de si realizar linfadenectomia o
seguimiento en el caso de positividad del ganglio centi-
nela (como en el caso de los MND).?
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La radioterapia ha demostrado, en estudios retros-
pectivos, ser eficaz en el control local de la enferme-
dad, con menor recurrencia si se asocia a cirugia y so-
bre todo si hay factores de riesgo asociados, que son:
invasion perineural, presentar margenes positivos o
cercanos (< 8§ mm), que se trate de enfermedad recu-
rrente o sean tumores de cabeza y cuello, o con Bres-
low > 4 mm. Se ha observado una menor recurrencia
local independientemente de tener margenes libres o
afectados: en el caso de margenes libres la recurrencia
disminuye del 24 al 7% si se asocia radioterapia; en
el caso de margenes positivos, la recurrencia disminu-
ye del 54 al 14% al asociar radioterapia. Actualmente,
esta en marcha un ensayo clinico para ayudar a definir
que el asociar radioterapia a la cirugia realmente sea la
mejor estrategia terapéutica en melanoma desmoplasi-
co.(:?

La inmunoterapia con farmacos anti-PD1, como
pembrolizumab, ha demostrado ser util debido a que los
melanomas desmoplasicos son neoplasias con una alta
carga mutacional inducida por radiacion ultravioleta. Se
puede utilizar como tratamiento neoadyuvante o en ca-
sos donde la extirpacidon quirtrgica no sea posible. Esta
en marcha un ensayo clinico para determinar el grado
de utilidad del pembrolizumab en melanoma desmopla-
sico.®) Recordar que el melanoma desmoplasico no es
tributario de terapia dirigida con fdrmacos con diana la
mutacion BRAF V600E debido a que especificamente
no presentan esta mutacion.!-?

En este articulo presentamos un caso de melano-
ma desmoplasico avanzado con localizacion paranasal
abordado mediante inmunoterapia neoadyuvante y pos-
terior cirugia reconstructiva compleja e inmunoterapia
adyuvante combinada. Consideramos que es de interés
relevante debido a la rareza de esta variante tumoral, su
dificultad diagnostica y terapéutica asociada a su loca-
lizacién, y el valor afadido de un manejo terapuetico
multidisciplinar que integra inmunoterapia y cirugia,
aportando asi experiencia ttil para el tratamiento de ca-
sos similares.

Caso clinico

Mujer de 72 afos, alérgica a nifedipino y fumadora
de 2-3 cigarillos al dia, con antecedentes de hipertension
arterial, diabetes y neoplasia de mama ya tratada y li-
bre de enfermedad, con lesion en pliegue nasopalpebral
izquierdo de 10 meses de evolucion. A la exploracion
fisica se presenta como un engrosamiento difuso mal de-
limitado, adherido y de coloracién violacea, que asocia
obstruccion nasal ipsilateral e hipoestesia del territorio
infraorbitario (Fig. 1y 2).
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Figuras 1y 2. Aspecto clinico de la lesion en regiéon nasopalpebral izquier-
da, sin apreciarse lesion macroscoépica evidente.

En estudios previos de imagen realizados de manera
privada (RMN vy ecografia), se identifico6 un engrosa-
miento de aproximadamente 3 cm acompafiado de ede-
ma localizado, motivo por el cual se recomend¢ realizar
una biopsia diagnéstica. La biopsia fue positiva para
melanoma desmoplasico, variante poco frecuente y de
diagndstico complejo. El informe anatomopatologico
indica afectacion de los margenes lateral y profundo, lo
que sugiere reseccion incompleta. Ademas, se informa
negatividad para mutacion en BRAF. No fue posible de-
terminar el indice de Breslow en el informe de anatomia
patoldgica dado que el diagndstico anatomopatoldgico
del melanoma desmopléasico es particularmente dificil.

Con el resultado de la biopsia, se decide realizar una
nueva RMN (Fig. 3) que describe una extensa lesion

/—,
Figura 3. Corte sagital de RMN: lesién subcutanea en
region nasomalar izquierda, con extension hacia la cor-
tical del seno maxilar y hueso alveolar del segundo cua-
drante, sin evidencia clara de infiltracion orbitaria pero
préxima al saco lagrimal.
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Figura 4. Disefio de la zona a extirpar con marge-
nes de seguridad.

nes de 8 x 14cm.

subcutanea en region nasomalar izquierda, con infiltra-
cion en profundidad de la musculatura local hasta fosa
nasal izquierda. Se aprecia extension inferior hasta la
cortical de la pared anterior del seno maxilar y hueso al-
veolar del segundo cuadrante, sin clara infiltracion de la
orbita izquierda aunque la lesion se encuentra cercana al
saco lagrimal. Se realiza estudio de extension con TAC
toraco-abdomino-pélvico que resulta negativo.

Con el diagnostico histoldgico y estudio de extension
se presenta al Comité de Cancer de Piel de nuestro hos-
pital. Se decide tratamiento neoadyuvante con inmuno-
terapia, reseccion quirtirgica amplia con reconstruccion
inmediata y biopsia de ganglio centinela previa reeva-
luacion de tratamiento adyuvante si fuera necesario.

Como tratamiento neoadyuvante se decide inmunote-
rapia con la administracion de 3 tandas de pembrolizu-
mab, con la intencién de reducir el tamaio tumoral y ha-
cer una reseccion que permita preservar el globo ocular;
la pauta de adminitracion del tratamiento fue de 3 ciclos,
uno cada 21 dias.

Dado el comportamiento incierto de esta variante tu-
moral y la ausencia de un Breslow concluyente, se con-
sidera prudente realizar una reseccion quirdrgica amplia
con margenes de 2 cm desde la lesion clinicamente pal-
pable para reducir el riesgo de recurrencia local. Se co-
menta con la paciente la necesidad de obtener margenes
quirargicos libres; sin embargo, ella no estd dispuesta
a someterse a una exenteracion orbitaria. Tras discutir
riesgos y beneficios se consensta la preservacion del
ojo ipsilateral, asumiendo la posibilidad de que los mar-
genes quirirgicos a nivel de la orbita ipsilateral puedan
quedar afectados.

Se disefa reseccion quirurgica amplia, con margenes
de seguridad de 2 cm a excepcion del margen orbitario

Figura 5. Diseino del colgajo ALT con dimensio-
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Figura 6. Reseccion amplia de la lesion a nivel
nasopalpebral izquierdo, con defecto de 5 x 4.5 x
3 cm. La reseccidn incluy6 piel, mucosas, tejido
subcutaneo, musculatura y hueso maxilar.

Figura 7. Pieza quiruargica. A: vista anterior - cara externa. B vista posterior
- cara interna

(Fig. 4), con reconstruccion mediante colgajo fasciocu-
taneo libre anterolateral de muslo (ALT) (Fig. 5), que se
realiza a los 3 meses y medio de la biopsia diagnostica
y a las 2 semanas tras el tltimo ciclo de inmunoterapia.

Se realiza reseccion amplia en bloque de piel, fosa
nasal izquierda, pared anterior de seno maxilar y hueso
alveolar de segundo cuadrante, dejando un amplio de-
fecto a nivel nasopalpebral izquierdo (Fig. 6 y 7). Se co-
loca placa Osteomed® preformada de 6rbita de 1.2 mm
para la osteosintesis de la 6rbita con la ayuda del Servi-
cio de Cirugia Oral y Maxilofacial de nuestro hospital
(Fig.8).Coberturadel defecto cutaneo condimensionesde
5 x 4.5 x 3 cm con colgajo libre ALT anastomosado a
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- hasiin . 5
Figura 8. Defecto cutaneo, vision de la placa de
osteosintesis en el suelo de la orbita.

Figuras 9 y 10. Preparacién de vasos receptores: arteria y vena facial expuestas, tunelizacion del
pediculo del colgajo desde el defecto hasta los vasos receptores cervicales.

Figura 11. Resultado final de la reconstruccién
del defecto.

ratorio.

vasos faciales izquierdos a nivel cervical, con tuneliza-
cion del pediculo de 10 cm de longitud (Fig. 9y 10) y
adaptacion del colgajo (Fig. 11y 12).

En el postoperatorio, la paciente se mantuvo hemodi-
namicamente estable y el colgajo vital en todo momento,
sin signos de isquemia arterial ni congestion venosa. Las
heridas quirurgicas presentaron buen aspecto, sin signos
de infeccion o dehiscencia. Dolor controlado con anal-
gesia en todo momento a excepcion de cierta molestia a
nivel de remanente de vestibulo maxilar. Los drenajes
fueron poco productivos y se retiraron a los 3 dias de
la cirugia. La paciente fue dada de alta a los 7 dias de
postoperatorio.

En controles posteriores en consultas externas la pa-
ciente estaba satisfecha con el resultado. El colgajo fue
vital y se adapt6 correctamente al defecto, con disminu-
cion de la inflamacion inicial.

El informe definitivo de Anatomia Patologica descri-
bi6 la presencia de restos de melanoma desmoplasico en
un area de 0,5 cm de diametro, con margenes quirargi-
cos libres. El margen mas proximo fue el medial (region
nasal), a 1.2 cm de distancia. La biopsia del ganglio cen-
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Figura 12. Resultado al primer dia de postope-

Figura 13. Induracion en cara medial del colga-
jo (margen nasal) a los 8 meses de la cirugia.

Figura 14. Corte axial de RMN: lesion subcutanea mal definida e infiltrativa
en malar izquierdo con captacién homogénea de contraste, sugestiva de
recidiva tumoral (hipointensa en T1 y con realce homogéneo tras la ad-
ministracion de contraste - mismo comportamiento que la lesion inicial).
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tinela resultd negativa, sin evidencia de afectacion me-
tastasica regional. Con base en estos hallazgos, se con-
cluy6 que la decision de preservar el ojo ipsilateral fue
adecuada, ya que la lesion residual se encontraba alejada
del margen orbitario.

Un mes después de la cirugia, el caso fue reevaluado
en el Comité de Cancer de Piel con el objetivo de definir
el tratamiento adyuvante mas adecuado. Tras la discu-
sion multidisciplinaria y en base a la evidencia cientifi-
ca actual, se indica iniciar inmunoterapia adyuvante con
pembrolizumab, administrado a razon de un ciclo cada 3
semanas durante 1 afio. Esta decision se apoyo en los re-
sultados del estudio KEYNOTE-054,® un ensayo clinico
fase Il que demostré que el uso de pembrolizumab como
tratamiento adyuvante en pacientes con melanoma esta-
dio III resecado mejora significativamente la superviven-
cia libre de recaida, con un perfil de seguridad aceptable.
Aunque el estudio no se centrd exclusivamente en el sub-
tipo desmoplasico, este ha mostrado alta sensibilidad a los
inhibidores de PD-1 por su frecuente expresion de PD-L1
y elevada carga mutacional, lo que refuerza la indicacion
de inmunoterapia en este contexto.

A los 8 meses de la cirugia y durante el seguimiento
clinico estdndar mensual mientras la paciente estaba en
tratamiento con inmunoterapia, presentd una induracion a
nivel zigomatico izquierdo, para la cual se realiza estudio
de imagen con RMN que describe lesion subcutanea mal
definida, de aspecto infiltrativo a nivel malar izquierdo, en
la unién entre el colgajo y el tejido subcutaneo, con carac-
teristicas de senales similares a la lesion resecada, captan-
do contraste de manera homogénea, sugerente de recidiva
tumoral. Adicionalmente, la paciente presenta otra indu-
racion en la pared lateral nasal derecha que es biopsiada,
confirmando el diagndstico de melanoma desmoplasico
parcialmente desdiferenciado, y destacando que se trata
de una lesion que ya ha perdido la expresion para la pro-
teina S-100 (Fig. 13). Senalar que esta area corresponde
a la region mas proxima a la reseccion quirargica, a pesar
de contar con margenes libres, estando el margen medial
(margen nasal) a 1.2 cm de distancia.

A los 12 meses de la cirugia, la paciente rechaza la
opcion de rescate quirurgico debido a que este implicaria
una reseccion mutilante seguida de reconstruccion. En
su lugar, acepta participar en un ensayo clinico que com-
bina doble inmunoterapia (nivolumab e ipilimumab) con
anticuerpos monoclonales dirigidos a FCyRIIB.

A los 19 meses de postoperatorio, la paciente presen-
ta buena respuesta clinica con disminucion del eritema y
con PET-TAC que describe un engrosamiento subcuta-
neo en la region de ala nasal derecha pero sin actividad
metabolica significativa. Continlla en seguimiento me-
diante controles clinicos regulares.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 51- N° 3 -2025

Discusion

La incidencia de la variante desmoplésica de mela-
noma representa aproximadamente el 4% de todos los
diagnosticos de melanoma primario.!*% A pesar de su
baja frecuencia, su relevancia clinica es significativa de-
bido a su comportamiento bioldgico peculiar y a los de-
safios tanto diagndsticos como terapéuticos que presen-
ta. En Espafia, la incidencia de melanoma ha mostrado
un aumento progresivo, estimandose alrededor de 6.000
casos nuevos en 2020,® lo que subraya la necesidad de
considerar variantes menos comunes en el diagndstico
de las presentaciones atipicas." Esta atencion es crucial
ya que el melanoma es el tumor cutineo maligno con
mayor tendencia a metastatizar, y un retraso en el diag-
ndstico se asocia a un peor prondstico y a una mayor
mortalidad.-*¥

A pesar de su importancia, existe poca bibliografia
publicada especificamente sobre el melanoma desmo-
plasico, y la mayoria de los datos disponibles se basan en
estudios descriptivos observacionales. La ausencia de un
protocolo especifico para la variante desmoplasica del
melanoma obliga a aplicar criterios terapéuticos simila-
res a los establecidos para la variante no desmoplasica.
Esta situacion genera dificultades en la seleccion y ade-
cuacion del tratamiento, ya que las particularidades bio-
logicas y clinicas del melanoma desmoplasico podrian
requerir enfoques diferentes para optimizar los resulta-
dos y mejorar el pronostico.

La sospecha clinica de melanoma desmoplasico debe
plantearse ante la presencia de un léntigo maligno, 1én-
tigo maligno melanoma o melanoma de extension su-
perficial asociado a un nédulo cutdneo, o ante una pa-
pula o placa no pigmentada de bordes mal definidos. En
nuestro caso, la lesion se manifestd como una placa no
pigmentada de limites imprecisos.

Como en cualquier tipo de melanoma, la confirma-
cion diagnostica requiere biopsia excisional.®) En el caso
especifico del melanoma desmoplasico, los hallazgos
histopatologicos tipicos incluyen melanocitos fusifor-
mes amelandticos inmersos en un estroma colageniza-
do, con positividad para S100 y negatividad para BRAF
V600, lo que lo diferencia de la variante no desmoplasi-
ca.!> En la biopsia de nuestra paciente, el informe de
anatomia patoldgica concluia una proliferacion celular
fusiforme, atipica y mal delimitada, dispuesta en haces y
no pigmentadas, rodeadas de abundantes haces de cola-
geno, con un perfil inmunohistoquimico con positividad
para SOX10 y S-100 y negatividad para BRAF.

En cuanto al tratamiento, la cirugia contintia siendo
el pilar fundamental en el manejo del melanoma des-
moplasico, recomendandose la exéresis completa con
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margenes de seguridad adecuados habitualmente defi-
nidos segun el indice de Breslow. No obstante, dada la
naturaleza del melanoma desmoplasico, caracterizado
por un riesgo elevado de recurrencia local incluso con
margenes aparentemente libres, en el caso presentado se
considero realizar reseccion quirargica amplia (en mela-
noma se consideran margenes de 2 cm); sin embargo, la
paciente rechazo la opcion de exenteracion orbitaria lo
que limito la posibilidad de obtener margenes quirdrgi-
cos completos en el area adyacente a la orbita, compro-
metiendo potencialmente la radicalidad del tratamiento
quirtrgico realizado.

Por otro lado, la biopsia selectiva del ganglio centi-
nela es controvertida en esta variante debido a la menor
tasa de afectacion ganglionar reportada en algunos estu-
dios; sin embargo, se recomienda en casos con indice de
Breslow elevado.!’ En nuestro caso, se decidio llevar a
cabo la biopsia del ganglio centinela considerando que
se trataba de una paciente joven y que el procedimiento
no implicaba una morbilidad significativa adicional, per-
mitiendo sin embargo una estadificacion mas completa
sin comprometer la seguridad de la paciente.

En estudios recientes se ha determinado que los
pacientes con melanoma desmoplasico pueden bene-
ficiarse significativamente de terapias adyuvantes.*®
La inmunoterapia con inhibidores de puntos de control
inmunoldgico, como nivolumab o pembrolizumab, ha
demostrado resultados prometedores, especialmente en
subtipos desmoplasicos con elevada infiltracion linfoci-
taria y alta carga tumoral. En el caso de nuestra pacien-
te, ante la aparicion de recidiva durante el seguimiento
bajo inmunoterapia con pembrolizumab, se optd por
una estrategia de terapia adyuvante combinada favore-
ciendo la inmunoterapia sobre la radioterapia. Si bien la
radioterapia adyuvante ha demostrado reducir el riesgo
de recurrencia local, en algunos estudios hasta en mas
del 50% en melanomas desmoplasicos puros, su impacto
en la supervivencia global no esta claramente eviden-
ciado y ademads conlleva riesgos y toxicidad adiciona-
les, especialmente en zonas anatémicas sensibles. Por el
contrario, la evidencia actual respalda con mas fuerza
el uso de inmunoterapia que ha demostrado mejorar de
forma consistente la supervivencia libre de recaida y de
metastasis a distancia, con un perfil de seguridad mas
favorable."

En el momento de redactar este trabajo, nuestra pa-
ciente presenta una evolucion clinica favorable tras su
inclusion en un ensayo clinico de inmunoterapia combi-
nada con nivolumab e ipilimumab, después de haber re-
chazado una nueva cirugia radical debido a su potencial
impacto funcional y estético. A los 19 meses del post-
operatorio, la paciente muestra buena respuesta clinica,
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con reduccion visible de las lesiones y un PET-TAC sin
captacion patologica, lo que sugiere ausencia de enfer-
medad metabdlicamente activa. En este contexto, la es-
trategia terapéutica actual se basa en el mantenimiento
de la inmunoterapia dentro del ensayo clinico, asociada
a un seguimiento estrecho mediante controles clinicos y
radiologicos periodicos. Se prioriza un abordaje conser-
vador, individualizado y centrado en la calidad de vida
de la paciente, sin comprometer el control oncologico.

Conclusiones

Presentamos un caso de melanoma desmoplasico
poco frecuente atendido en nuestra consulta. El objetivo
ha sido doble: por un lado, presentar un abordaje tera-
péutico optimo para la paciente actual y basado en la
evidencia mas reciente, y por otro, contribuir a la mejora
de la practica clinica para futuros casos.

Nuestra revision pone de manifiesto la importancia
de un enfoque multidisciplinario para este tipo de le-
siones, que incluya la colaboracion entre dermatologos,
oncodlogos, cirujanos plasticos y patdlogos a fin de opti-
mizar el diagnodstico y reducir la mortalidad asociada a
esta variante de melanoma.

La poca bibliografia existente recalca la necesidad
de reportar casos clinicos de melanoma desmoplasico
como el presentado en este trabajo, para ampliar el co-
nocimiento disponible sobre la patologia y asi facilitar la
toma de decisiones clinicas basadas en evidencia cien-
tifica.
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