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RESUMEN

Antecedentes: El melanoma Acrallentiginoso es el tipo histolégico de melanoma
cutaneo mas frecuente en Guatemala. Un estudio retrospectivo de 5 afios en el
(INCAN)demostré que el 73% de melanomas (n=89) fueron del tipo Acral, y el 92%
de éstos se ubicaban en la regidén plantar. Estos pacientes eran manejados
tradicionalmente con escision amplia mas colocacion de injertos de piel en la
regiébn plantar, sin embargo, en el 91% el injerto se perdia (necrosis) en su
totalidad. Por lo que se realiz6 este ente estudio con el objetivo de ofrecer
alternativas quirdrgicas para la reconstrucciéon de los tejidos blandos de la regién
plantaren estos pacientes.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, que incluye pacientes con diagnéstico
de melanoma acral a nivel plantar durante el periodo comprendido entre enero del
2013 y octubre del 2014. Se describen las diferentes alternativas de tratamientos
(colocacion de membranas, amputaciones, injertos de piel, colgajos pediculados)
efectuados a estos pacientes, sus complicaciones y los periodos de tiempo para
deambulacién con apoyo (carga parcial) y sin apoyo (carga total).

Resultados: Se incluyeron 24 pacientes, principalmente mujeres (70%), con un
promedio de edad de 69 afos. La mayoria se presentaron con lesiones grandes
(promedio 5 cm) y avanzadas (79% mayores de 2 mm de Breslow). Siete de 8
injertos de piel (87.4%) se necrosaron. Se realizaron 9 colgajos pediculados: 4
colgajos surales inversos por lesiones del retropié, 4 colgajos metatarsiano dorsal
inversos, por lesiones en antepie, y un colgajo dorsal pedio para una lesion en la
parte media del pie. Ningun colgajo fall6. Cuatro colgajos sufrieron necrosis
cutdnea superficial distal (44%)y cuatro sufrieron necrosis parcial del injerto del
area donadora (4drea de manejo massencillo por no ser area de apoyo). Los
pacientes con colgajos deambularon hacia carga total, un promedio de 16 dias
antes que los pacientes con injertos; presentando menor dolor, menos
hipersensibilidad del area y menos defecto en la marcha.Los pacientes con
comorbilidades como hipertension y diabetes presentan mas complicaciones
quirdrgicas que pacientes sanos.

Conclusiones: Los colgajos miocutdneos pediculados son un excelente
alternativa para la reconstruccion de los defectos del area plantar post-reseccion
de melanomas acrales. Ofrecen menos complicaciones, deambulacibn mas
temprana y menos defectos en la marcha, comparados con la colocacién de
injertos de piel Unicamente.



| INTRODUCCION

El melanoma cutaneo ha incrementado su incidencia en las ultimas décadas, a
una tasa de 6% por afio, mas que ningun otro tipo de cancer, siendo el
responsable de casi el 90% de las muertes producidas por tumores cutaneos
malignos.! En Estados Unidos es el quinto cancer mas frecuente en hombres y el
sexto mas frecuente en mujeres, es la tercera causa mas comun de malignidad
cutanea luego del carcinoma basocelular y el carcinoma escamoso.>#

Segun Globocan 2012, la incidencia de melanoma cutaneo en Guatemala es de
2.1/100000 para hombres y 1.4/100000 para mujeres. Un estudio Retrospectivo de
caracterizacion epidemioldgica de pacientes con Melanoma del INCAN reporto 89
casos en 5 afios siendo el sexo femenino mas afectado (63%).*

Existen cuatro principales tipos de melanoma cutaneo: Nodular, Diseminacion
superficial, Lentigo maligno y Acral lentiginoso. El tipo histolégico mas frecuente
en el INCAN fue el melanoma acral en 73%, seguido del nodular en 17%,
diseminacién superficial en 9% y lentigo maligno en 1%, el sitio anatdmico mas
afectado en el 92% de los casos, es la region plantar.*

Tradicionalmente, el tratamiento utilizado para melanomas plantares en el INCAN
ha sido la reseccién amplia de la lesién primaria més toma y colocacion de injerto,
con o sin diseccion inguinal. El estudio revelé que el 91% de los injertos plantares
se perdian en su totalidad., causando retraso en recuperacién del paciente,
retraso en la deambulacion y retraso en el regreso a labores.

Este trabajo describe alternativas de tratamiento para melanoma plantares con
varias técnicas de colgajos pediculados para el cierre del defecto plantar,
disminuyendo la morbilidad de manera importante y permitiendo la deambulacién
mas temprana y normal de los pacientes, en comparacion con la colocacion de un
simple injerto de piel.



[l ANTECEDENTES

2.1 Melanoma cutaneo como problema de salud publica.

El melanoma cutaneo es un tumor agresivo que se origina en la epidermis.
Aunque, a nivel mundial, no es un tumor muy frecuente, en los Gltimos tiempos su
relevancia en los paises occidentales, habitados en gran medida por poblacién de
raza blanca, ha aumentado de manera importante debido al llamativo incremento
de sus tasas de incidencia.* Aunque en general la supervivencia es alta gracias a
la deteccion temprana de las lesiones, la posibilidad de controlar la enfermedad
una vez que ya ha metastatizado es muy baja.*

Mundialmente, en el 2006, se diagnosticaron aproximadamente 160.177 casos
nuevos Yy fallecieron 40.781 personas por melanoma. Las tasas de incidencia se
estiman cercanas a los 2,7 casos por 100.000 habitantes, y de mortalidad en torno
a los 0,7 decesos por 100.000 habitantes, suponiendo el 1% del total de los casos
nuevos y de los fallecimientos por cancer para ese afio.’

Su distribucion geogréafica estd marcada por las diferencias en pigmentacién
cutdnea en el mundo, con mayor incidencia en paises con poblacion
mayoritariamente caucdasica, como Australia y los paises europeos, y mucha
menor frecuencia en las regiones en las que predomina la raza negra, como en
Africa Central. En Europa la incidencia es muy superior en los paises del norte del
continente, con tasas estimadas para el afio 2006 entre 8 y 10 casos por 100.000
habitantes, frente a 6 casos por 100.000 en el sur del continente.” Estas
diferencias también se observan, aunque en menor medida, en la mortalidad, con
tasas 2,2 y 1,6 casos por 100.000 en hombres y mujeres (respectivamente) del
norte europeo y de 1,6 y 1,1 por 100.000 en el sur. A nivel mundial en la
actualida5d corresponde a la quinta causa de muerte en hombres y la sexta en
mujeres.

Suecia es uno de los paises con tasas de incidencia de melanoma mas elevadas
del mundo, junto con Australia, Nueva Zelanda, Noruega, Islandia y Dinamarca®,
Segun los ultimos datos disponibles, correspondientes a 2006, en el Registro
Nacional de Céncer sueco, considerado como uno de los mejores registros del
mundo, el melanoma representa aproximadamente el 3,5% de los casos nuevos
de céncer en varones y el 4,5% de los de las mujeres, ocupando el sexto y el
quinto lugar respectivamente en la lista de las localizaciones neoplasicas mas
frecuentes del pais.®

Figura 1.1: Tasa de incidencia de Melanoma en Suecia. Fuente: Registro Nacional de

Céancer Sueco (Centre for Epidemiology, 2008)

Ao de disgndstion
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2.2 Epidemiologia

La distribucién mundial del melanoma en cuanto a sexo, varia en cada pais, la
mayor incidencia se da en varones entre 50 y 59 afios y en mujeres entre 40 y 49
afios, apareciendo un segundo pico para ambos sexos después de los 70 afios”.

La tasa de incidencia mundial del melanoma cutaneo para el 2008 fue de
2.5/100.000 en hombres y 2.6/100.000 en mujeres .En Nueva Zelanda, Australia y
Estados Unidos alcanza cifras alarmantes como 56.2/100.000, 40/100.000 y
18/100.000 habitantes respectivamente. En Colombia fue de 1.4/100.000 en
hombres y 2.6/100.000 en mujeres®.

En Estados Unidos la incidencia del Melanoma esta incrementando rapidamente
a una tasa de 6% por afio, haciéndolo el quinto cancer mas frecuente en hombres
y el sexto mas frecuente en mujeres. Es la tercera causa mas comun de
malignidad cutdnea en negros, asiaticos, hispanos y caucasicos, luego de los
carcinomas basocelulares y carcinomas epidermoides. EI melanoma representa
entre el 1-8% de todos los canceres de piel en negros, un 10-15% de los canceres
de piel en asiaticos y un 19% de los canceres de piel en japoneses.”

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, de Colombia, Bogota para el 2008 se
reportaron 151 nuevos casos de melanoma con predominio en las mujeres,
59.6%, con edad promedio fue de 55.3 afios. En Argentina, de acuerdo a datos
proporcionados por el Registro Argentino de Melanoma (RAM), el estudio de los
indices demuestra una distribucion por sexo del 59% para mujeres y 41% para
hombres menores de 40 afos; con 53% y 46% respectivamente entre 40 y 54
afios; 41% y 52% entre 55 y 69 afios; y 42% y 51% para mayores de 70 afios.’

Guatemala no cuenta con datos confiables. Segun Globocan 2008 la incidencia de
melanoma en hombres es de 2.1/100000, en mujeres de 1.4/10000, y en ambos
sexo de 1.7/100000°

Un estudio retrospectivo del INCAN de 89 casos documentados en un periodo de
5 aflos se reportd que el 63% fue del sexo femenino y 37% sexo masculino.
(Datos no publicados).*

2.3 Aspectos Historicos

La primera descripcion de melanoma se atribuye a Rene Laennac, quien en 1806
discutié la "melanosis" (del griego malas — negro) en la facultad de Medicina de
Paris. En 1820 William Norris realizo una detallada descripcion del melanoma
cutaneo, contribuyendo en 1857 con la descripcién de 8 casos de melanosis y
planteando una posible relacién con productos industriales’.

Aunque en 1820 Norris ya habia reconocido una posible predisposicion familiar a
desarrollar melanoma hoy sabemos que aproximadamente el 10% de los
melanomas surgen en un contexto familiar’.

En 1890 Jonathan Hutchinson describié el Iéntigo maligno el cual lleva su nombre
en la actualidad. En 1907 William Sampson Handley describié las vias anatomicas
de desimanacion y su extension linfatica’.

3



2.4 El origen del melanoma:

El melanoma surge como resultado de la transformacion neoplésicas de unas
células de la epidermis denominadas melanocitos, cuya caracteristica mas
especifica es la capacidad de sintetizar pigmentos. Los melanocitos se localizan,
ademas de en la piel, en los foliculos capilares, las estrias vasculares del oido
interno en la GUveay en mucosas del tracto aerodigestivo superior, vulva y recto.
Proceden de células pluripotenciales de las crestas neurales: durante el desarrollo
embrionario estas células se diferencian en el embrion siguiendo dos caminos: el
“ventral”’, que da lugar a las neuronas ycélulas gliales del sistema nerviosos
periférico, y el “dorso lateral”, del que surgen las células pigmentarias. Los
precursores de las células pigmentarias se denominan melanoblastos.Estos
migran a la dermis y se diferencian, probablemente bajo la influencia de a-MSH y
otros factores, aunque mantienen capacidad de proliferar a lo largo de toda su
vida.Posteriormente se desplazan a la capa basal de la epidermis donde
generalmente se localizan siguiendo un patron no aleatorio, con cinco o seis
gueratinocitos entre cada célula, desde alli emiten prolongaciones dendriticas que
entran en contacto con los queratinocitos de las capas basal y superficial®®.

2.4.1 El melanoma como modelo de progresion tumoral.

En determinadas circunstancias, aun no del todo esclarecidas, los melanocitos
abandonan su comportamiento habitual y se multiplican de manera excesiva. No
todas las multiplicaciones son malignas. Los melanocitos pueden crecer de forma
lineal, formando en la superficie de la piel léntigos, o bien agruparse en nidos o
tecas formando un nevus. En ocasiones los melanocitos derivan a una
transformacidén neoplasica, la pigmentacion que caracteriza a estas células ha
permitido descubrir y asociar diferentes pasos en su evolucion.

Algunos autores han propuesto la existencia de varios pasos secuenciales en la
aparicion del melanoma a partir del melanocito normal®

a) Nevus o lunares comunes y nevus congénitos sin cambios displasicos. Son
manchas pigmentadas en la piel, congénitas o adquiridas, que se producen
como resultado de la proliferacion, en ocasiones clonal, de los melanocitos
en la unidon dermo-epidérmica, que suelen agruparse en tecas. Su
comportamiento habitualmente es predecible, y aparecen con mayor
frecuencia en la adolescencia o juventud. Al evolucionar pueden hacerse
papulares, o puede incluso dejar de percibirse el tono pigmentado de las
células™

b) Nevus con diferenciacion aberrante y atipias nucleares, es decir nevus
displasicos o atipicos. Pueden ocurrir en un nevus preexistente o en una
nueva localizacibn y clinicamente pueden ser asimétricos o tener
coloraciones mdltiples™®



c) Melanoma primario en fase de crecimiento radial.

adquieren la capacidad de

proliferar

crecimiento radial cuando la lesion se encuentra confinada a la epidermis o

infiltrando dermis papilar, pero siempre en forma de tecas de menos de 15
células tumorales, o tecas menores que las de la capa basal de la

epidermis, sin presencia de mitosis™*.

d) Melanoma primario en fase de crecimiento vertical, con capacidad para

metastatizar. El tumor adquiere la capacidad de invadir la dermis, llegando

a alcanzar la dermis reticular o permaneciendo en la dermis papilar
constituyendo tecas mayores (mas de 15 células tumorales) o tecas de
mayor tamafio que las de la capa basal de la epidermis, observandose
mitosis. La profundidad del melanoma medida en milimetros (Breslow) es

hoy en dia uno de los factores prondsticos mas importantes™®.

e) Melanoma metastatico. La lesion se ha extendido a otras zonas de la piel u
otros o6rganos, donde las células malignas pueden proliferar con éxito

generando metastasis.

10,11

Figura 1.2: Fases de progresion del melanoma cutaneo.

| Dermis reticular '

Fase de crecimiento radial

Segun el modelo de progresion tumoral mencionado, los nevus comunes y los
nevus displasicos serian considerados lesiones precursoras del melanoma que se
caracterizan por la disrupcion de la unidad melanino-epidérmica, lo que conduce a
un aumento en la proporcion de melanocitos por queratinocito. Estas lesiones
precursoras podrian progresan al melanoma in situ, una lesion ya neoplésica que
esta en gran medida confinada a la epidermis y crece lateralmente, por lo que este
estadio se suele denominar fase de crecimiento radial. La progresion de nevus a
nevus displasico o melanoma en fase radial probablemente implica el comienzo de
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no es clara®. En la fase radial los melanocitos ain son controlados por los
queratinocitos vecinos. En la fase siguiente, de crecimiento vertical, los
melanocitos se liberan totalmente de ese control, el melanoma invade la capa
superior de la epidermis y va mas alla, penetrando en la dermis subyacente y en el
tejido subcutaneo a través de lamembrana basal y formando nddulos de células
malignas que se expanden. Se cree que este paso radial-vertical es el punto
crucial en el que el melanoma adquiere el potencial metastético, lo que determina
el prondstico. El grosor o profundidad de un tumor es, por tanto, uno de los
parametros que predicen la supervivencia.™

2.5 Clasificacion histolégica de los melanomas segln su patrén de
crecimiento.

El crecimiento de los melanomas puede ser bifasico o monofasico. El patrén
bifasico consiste en una fase horizontal o radial inicial seguida de una fase de
crecimiento vertical en la que se invaden la dermis y la hipodermis. En el
monofasico, el melanoma inicia directamente la progresion vertical. En general, los
melanomas en fase radial tienen una supervivencia cercana al 100%, mientras
gue el pronéstico en fase vertical es mucho mas incierto.

Clasicamente se describen cuatro tipos basicos de melanoma, atendiendo a su
patrén de crecimiento.®

2.5.1 Melanoma léntigo maligno

Corresponde al 5 - 8% de los melanomas. Compromete a personas de edades
avanzadas (60 - 70 afos), con importante foto dafio, y su localizacion preferencial
es en areas expuestas de la cara. Se expresa como una macula pardusca,
redondeada u oval que aumenta excéntricamente de tamafio en forma muy lenta
(5 a 10 afios), hasta adquirir grandes dimensiones (5 a 7 cm de didmetro), con
distintas tonalidades pardo-negruzcas y con contornos policiclicos poco definidos,
que dificultan la delimitacion visual de la lesiéon. Es asintomética y de muy buen
pronéstico. Se reconoce al “Iéntigo maligno de Hutchinson” (o “melanosis pre
cancerosa de Dubreuilh”) como un melanoma lentigo maligno in situ.®

2.5.2 Melanoma extensivo superficial

Corresponde al 54 - 70% de los melanomas. Se presenta en la edad media de la
vida (40 — 50 afios), con preferencia por la parte alta de la espalda en los hombres
y en las piernas de las mujeres.La lesidbn es ligeramente sobre elevada,
asimétrica, de 2 a 3 cm, con limites irregulares por la presencia de muescas y
superficie con tonalidades que oscilan entre el castafio y el negro, con matices de
gris, azul y rosado. Es la forma mas frecuente de observar surgiendo de nevos
melanociticos y con importante tendencia a expresar fenomenos de regresion
parcial. Es de crecimiento relativamente lento y de prondstico intermedio,
comparado con los otros tipos de melanomas cutaneos.*

5.2.3 Melanoma nodular

Corresponde al 15 - 27% de los melanomas. Compromete a personas entre los 50
y 60 afios, con mayor frecuencia por los varones. Suele localizarse en la cabeza,
el cuello y el tronco. Es un tumor saliente, redondeado, de 1 a 3 cm de didmetro,
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con superficie lisa, de color negro y con tendencia a ulcerarse y a sangrar. Un
minimo porcentaje puede presentarse con tonalidades claras (melanoma
amelandtico). Es de rapido crecimiento invasivo y de muy mal pronéstico.

Se describen otras variantes clinicas poco frecuentes de observar, como la forma
minima (o melanoma de inicio), el melanoma amelandtico, el melanoma
polipoideo(o pedunculado), el melanoma verrugoso (de novo), el melanoma
desmo%kléllsico, el melanocitoma epiteliodepigmentado, el melanoma “tipo
animal™

5.2.4 Melanoma acral lentiginoso (o acromucolentiginoso)

Corresponde al 6 - 10% de los melanomas en la raza blanca (mas frecuente en las
razas amarilla y negra), afectando en mayor medida a la sexta década de la vida.
Se presenta en palmas, plantas, falanges terminales y mucosas (bucal, anal y
genital) como una macula con distintas tonalidades de negro, de contornos
irregulares poco definidos. Es de crecimiento intermedio y de prondstico malo.

El melanoma del aparato ungueal, suele expresarse clinicamente en su fase
temprana como una tenue pigmentacion pardo-negruzca en la piel periungueal
proximal (signo de Hutchinson) o como una mancha negra lineal a lo largo de la
lamina ungueal (melanoniquia longitudinal).

En estos tres subtipos, cuando el melanoma pasa de la fase de crecimiento
horizontal a la fase de crecimiento vertical, el area comprometida, se sobre eleva,
la superficie se alisa (pierde el cuadriculado normal de la piel) y por lo general
adquiere un color negro intenso.™

Su etiologia es probablemente independiente de la exposicién a la luz ultravioleta,
es proporcionalmente mas frecuentes en poblacion africana y hispanos que en los
blancos de piel clara, se asocia tipicamente con una fase de crecimiento radial
prolongada antes de crecimiento vertical, sin embargo, sus localizaciones hacen
que sea mas dificil de diagnosticar que otras formas de melanoma.™*

2.6 Causas del melanoma:
Como en todas las demés localizaciones tumorales, las lineas de investigacion
sobre la etiologia del melanoma se enfocan hacia dos puntos fundamentales:
1. El estudio de la predisposicion genética para que dicho tumor aparezca
2. La identificacion de posibles agentes externos que lo causen o

propicien*.

2.6.1 Caracteristicas epidemioldgicas generales

a) Sexo y factores hormonales

El melanoma aparece tanto en varones como en mujeres. Sin embargo, a
diferencia de lo que ocurre con otros canceres, en este tumor no esta claro el
predominio de un sexo sobre el otro. En la mayoria de Europa es mas frecuente
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en mujeres, mientras que en América del Norte, por ejemplo, la incidencia es
claramente mas elevada en hombres.

Las principales caracteristicas que diferencian la epidemiologia del melanoma en
hombres y mujeres son la distribucion anatomica de las lesiones y la mayor
supervivencia en las mujeres afectadas. Aunque podrian existir otras
explicaciones alternativas, entre los candidatos mas posibles para explicar estas
diferencias se encuentran las hormonas sexuales. Sin embargo, el posible papel
de los esteroides sexuales en el melanoma es un tema controvertido.*2

b) Distribucion anatémica.

El melanoma cutaneo puede originarse en cualquier parte de la piel, incluyendo
zonas como orejas 0 pezones, Si bien en las personas que pertenecen a razas con
elevada pigmentacion cutanea, como la raza negra, los tumores suelen aparecer
en las zonas mas claras del cuerpo, haciendo que los tumores acrales tengan
proporcién muy elevada a nivel de las extremidades.

A diferencia de lo que ocurre con otros tumores cutaneos, el melanoma no
aparece principalmente en zonas muy expuestas al sol, siendo mas frecuente en
aguellas partes del cuerpo con exposicion solar intermitente. Cuando se tiene en
cuenta la superficie corporal en cada zona del cuerpo para el calculo de las tasas,
la incidencia mayor se encuentra en algunas zonas muy expuestas, como cara u
orejas, pero no en otras zonas que podrian también incluirse en esta categoria,
como es el dorso de la mano, y cuando el analisis se restringe a los casos en
menores de 50 afios, predominan los tumores en zonas con exposicion
intermitente, como espalda o brazo.™

Hay autores que consideran que este ajuste por superficie corporal no es la mejor
forma de evaluar el riesgo en las diferentes zonas anatémicas, ya que la densidad
de los melanocitos varia mucho entre unas partes del cuerpo y otras.*®

Las areas anatomicos que mas afecta son las palmas, plantas, falanges
terminales, por lo que hablaremos de la importancia de los pies, de todas las
partes de nuestro cuerpo los pies reciben el peor trato, no sélo porque son las
extremidades sobre la que nos apoyamos durante todo el dia y sin las cuales
perderiamos el equilibrio, sino porque absorben y amortiguan el impacto que el
cuerpo recibe del suelo al andar, a la vez que facilitan la adaptacion al terreno
encargadndose de mantener erguidas las cargas estaticas, distribuyen las
presiones y actiuan de palanca en la propulsién una vez que el talon se despega
del suelo para ponerse en marcha.

Anatomia del pie
El pie es una fuerte y compleja estructura mecanica que contiene 26 huesos, 33
articulaciones, y mas de 100 musculos, ligamentos y tendones.*

El pie se puede subdividir en tres partes: retropié, parte media y antepié.



El retropié: estad compuesto por el astragalo y el calcaneo o talén. Los dos huesos
largos que componen la pierna, la tibia y el peroné, se conectan con la parte
superior del astragalo para formar el tobillo. Tiene funcién estabilizadora.**

La parte media: esta formada por cinco huesos irregulares: cuboides, navicular, y
tres huesos cuneiformes, los cuales constituyen los arcos del pie, que sirve como
un amortiguador. La parte media del pie esta conectada con el antepié€ y el retropié
mediante musculos y la fascia plantar. Esta parte tiene una funcion ritmica ya que
los huesos que la forman acttian de forma sincrénica.™*

El antepié se compone de los cinco metatarsianos que forman el metatarso y las
falanges del pie. Al igual que los dedos de la mano, el dedo gordo tiene dos
falanges (proximal y distal), mientras que el resto de los dedos tienen tres
falanges. Las articulaciones entre las falanges se llaman interfalangicas y las que
existen entre el metatarso y las falanges se denominan metatarsofalangicas.Su
funcion es dinamica.™

La béveda plantar es el conjunto arquitecténico que forman los elementos 0seos
y ligamentosos del pie. Conforman una béveda elastica que le permite adaptarse a
las irregularidades del terreno y actuando como amortiguador en la marcha. Esto
se debe a que sélo algunas zonas de los huesos del tarso y metatarso estan en
contacto con la superficie, por lo que forman una boveda de forma triangular.

Los puntos de apoyo de la béveda plantar son:

Apoyo antero-interno. Corresponde a la cabeza del 1° metatarsiano. Soporta 1/6
del peso total que recibe el pie.

Apoyo antero-externo. Corresponde a la cabeza del 5° metatarsiano. Soporta 2/6
del peso total que recibe el pie.

Apoyo posterior: tubérculos posteriores del calcaneo. Sobre el apoyo posterior o
talon, el pie recibe 3/6 del peso total.**

c) Edad

Un factor de riesgo basico en la epidemiologia del melanoma, al igual que en la
mayoria de las enfermedades neoplasicas, es la edad. La tasa de incidencia
aumenta con la edad, y en general, en las edades mas avanzadas, es mayor en
varones que en mujeres.

d) Determinados rasgos fenotipicos

Existen determinadas caracteristicas fenotipicas que se han asociado
repetidamente con un mayor riesgo de presentar esta enfermedad, entre las que
habria que destacar la variabilidad étnica, el fototipo cutéaneo, la presencia de
pecas y el color de pelo y ojos™.

Variabilidad étnica: Los sujetos de razas diferentes tienen también diferente riesgo
de presentar este tumor, probablemente debido a variaciones en caracteristicas
fenotipicas,siendo especialmente relevante la pigmentacion basal de la piel, a la
que ya nos hemos referido anteriormente.**
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Fototipo cutaneo: El fototipo cutdneo define la tendencia que tiene la piel de los
sujetos a quemarse con la exposicion solar y la capacidad de broncearse con la
misma. Una de las clasificaciones mas comunmente usada es la de Fitzpatrick,
modificada por Pathak.

Tabla 1.1: Fototipos cutaneos segun clasificacién de Fitzpatrick-Pathak

. Color de piel Tipo de piel Quemaduras Bronceado
(piel no expuesta al sol)

Blanco I Si Mo

Il Si Ligero

Il Si 3i

v Mo Si
Marron ) Mo Si
Negm Wl MNo Si

e) Obesidad, estatura y superficie corporal

Dado que el melanoma es un tumor cutaneo, parece légico presumir que las
personas con mayor superficie corporal deben presentar mas riesgo de padecer
este tumor. Se ha estudiado su relacién con diferentes indices antropomeétricos
como pueden ser la altura, el indice de masa corporal (IMC), que mide obesidad, y
la superficie corporal total. También en este caso es dificil separar o intentar
delimitar el papel de cada uno de ellos por separado; Por otra parte, estos
indicadores antropométricos pueden reflejar muchos otros factores ademas de
marcar la superficie corporal. Por ejemplo, la obesidad no mide sb6lo mayor
superficie total de piel, sino que se asocia también a diferencias nutricionales y
hormonales.™

f) Distribucion geografica

Este tumor presenta un patron geografico muy marcado, comun a ambos sexos,
gue se refleja tanto en la incidencia como en la mortalidad por este tumor.

La principal explicacion que se ha ofrecido a esta gran variabilidad geogréfica es la
distribucion de la pigmentacién cutanea basal en el mundo. Las zonas con mayor
frecuencia de este tumor coinciden en gran parte con las regiones de personas
con pielesmas claras, junto con antiguas colonias anglosajonas europeas como
Australia en donde residen personas blancas que descienden de los colonos.*®

2.6.2 Factores genéticos

Aunque en la etiologia de la mayoria de los melanomas juegan, probablemente,
unpapel fundamental las exposiciones medioambientales, aproximadamente uno
de cada 10 enfermos tiene parientes cercanos en primer o segundo grado que
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padecen o han padecido este tumor. Se calcula que entre un 4 y un 15% del total
de casos registrados pueden considerarse casos familiares, aunque se estiman un
21% la proporcion de casos atribuibles a factores genéticos.*’

2.6.3 Agentes externos

Aungue el melanoma es mas habitual en sujetos con determinadas caracteristicas
fenotipicas, genéticamente determinadas,la predisposicion individual no basta
para que la malignizacion de los melanocitos se produzca.

2.6.3.1 Agentes fisicos

Las radiaciones de diferentes longitudes de onda son los agentes externos mas
estudiados en relacion con el melanoma, aunque la atenciébn se ha centrado
basicamente en la radiacion ultravioleta.™

2.6.3.2 Radiacion ultravioleta
Aunque es considerada radiacion no ionizante, los fotones de la radiacion
ultravioleta tienen suficiente energia como para desestabilizar los enlaces de las
moléculas y dafar el DNA. La fuente mas comun de exposicién a este tipo de
radiacion es la exposicidn solar.

La radiacion ultravioleta (UV) solar forma parte del espectro de radiaciones
electromagnéticas emitidas por el sol. Es un carcin6geno ambiental. Tiene,
ademas, efecto inmunosupresor, que algunos consideran intimamente ligado con
su potencial cancerigeno®®

2.7 Presentacion clinica

Las caracteristicas clinicas que sugieren el diagndstico de melanoma a partir de
una lesion pigmentada se resumen con la nemotecnia ABCD: asimetria, borde
irregular, color variado y diametro mayor de 6 mm. Las lesiones pigmentadas
benignas suelen ser simétricas y con borde regular, en contraste con las lesiones
malignas. Las lesiones benignas muestran un color mas o menos homogéneo,
mientras que las lesiones malignas pueden mostrar cambios abruptos de
coloracién dentro de la misma lesién. Una lesion mayor de 6 mm o que crece es
sospechosa. Las lesiones tempranas suelen ser asintomaticas, pero en estadios
avanzados pueden ser pruriginosas, ulceradas, friables y sangran con facilidad.
Cualquier lesion pigmentada que cambia es sospechosa y debe someterse a
biopsia™**®.

Se debe hacer una inspeccion cuidadosa de la totalidad de la piel y palpar al
menos el trayecto entre la lesién primaria y la zona linfoportadora en la cual se
buscan adenopatias. La dermatoscopia y la biomicroscopia con epiluminiscencia
son los métodos que permiten diferenciar las lesiones tempranas y en muchos
casos presumir el grosor de invasion. En ocasiones los melanomas se presentan
como lesiones ameldnicas, 0 como metastasis ganglionares y a distancia sin
tumor primario obvio o identificable™®.
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2.8 Tamizaje

Sin duda, el diagnostico temprano es fundamental para el pronéstico y la
sobrevida de los pacientes. El diagndéstico en sujetos de alto riesgo implica un
seguimiento estrecho que en la poblacién general es muy dificil.

Un estudio realizado en Australia entre 3 772 individuos encontré que en 44% de
los casos el diagndéstico provino del paciente mismo; solo 25% de los casos fue
diagnosticado por un médico y el resto por algun familiar.

Asimismo, se observo que los casos diagnosticados por personal médico estaban
en etapas clinicas mas tempranas que los casos identificados por el paciente o
familiares. Multiples organizaciones estadounidenses recomiendan realizar
tamizaje con revisiones anuales a la poblacion; la Unién Internacional Contra el
Cancer (UICC) y las guias australianas no lo hacen debido a la falta de evidencia
que demuestre el valor del tamizaje.***

2.9 Diagnéstico

Toda lesidbn sospechosa debe ser sometida a biopsia. El tipo de biopsia
dependedel tamafio de la lesion y su localizacién. La biopsia preferida y
recomendada es la biopsia escisional; se realiza una biopsia incisional si la lesion
€S mayor o si su escision puede producir una injustificable secuela estética. La
forma correcta para llevar a cabo una biopsia es hacerla de espesor completo de
toda la lesién, con un (1 a 2 mm) de margen de piel macroscopicamente normal.
La profundidad de la escisién debe incluir todo elespesor de la dermis y por lo
tanto debe estar dentro del tejido subcutaneo, pero no tiene que incluir todo el
tejido subcutaneo, excepto en pacientes muy delgadas con lesiones polipoides
muy gruesas que puedan profundizar en la hipodermis. Esto permite la evaluacién
de la arquitectura de la lesion, lo cual es critico para la diferenciacion del
melanoma, y permite una medida precisa del grosor del tumor, lo cual es critico
para el prondstico y afecta a las recomendaciones de tratamiento quirdrgicos.***
Las lesiones menores, que pueden ser resecadas en su totalidad sin crear
secuelas estéticas o funcionales, se someten a una biopsia escisional diagnéstica,
ya que el tratamiento definitivo se establece con toda la informacion pronostica
pertinente.?

Se recomienda una biopsia por sacabocado en casos de melanomas voluminosos,
ulcerados o con evidencia clinica de enfermedad diseminada. Como regla general,
las biopsias por rasurado estan contraindicadas porque omiten informacion valiosa
(como la profundidad de la invasion). La biopsia por aspiracion se reserva para
documentar metastasis en tejido subcutaneo y ganglios linfaticos.?

Es controvertido el tema de los estudios de extensién porque no tienen ventajas
para el prondstico o sobrevida de los pacientes y, por el contrario, son estudios
costosos con muchos falsos positivos. En las lesiones menores de 1 mm de
Breslow, sin ulceracién, sin datos de regresién, en fase de crecimiento horizontal y
gue han sido sometidas a una biopsia adecuada, la frecuencia de enfermedad
metastasica regional y a distancia es de 1%, no son necesarios mayores estudios
adicionales™.
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Las pruebas de funcién hepatica y telerradiografia de térax estan indicadas para
las lesiones de 1 a 4 mm o menores de 1 mm con datos de alto riesgo (regresion,
Clark IV o V, ulceracion o discordancia clinico-patolégica).

En lesiones mayores de 4 mm o de 1 a 4 mm con datos de alto riesgo, sobre todo
las ulceradas, se requieren ademas ultrasonografia hepatica y tomografia por
computadora (TC).

La TC evalla el abdomen y la pelvis en casos donde se esperan relevos
ganglionares en la regidon inguinofemoral y pélvica (extremidad inferior y
abdomen). En el caso de tumor primario en cabeza, cuello y térax superior, la TC
debe abarcar la parétida, el cuello y el mediastino; las lesiones en extremidades
superiores rara vez requieren un estudio tomogréfico extenso.**

Se debe solicitar TC de craneo o gammagrama 60seo solo para caracterizar mejor
las anormalidades en los examenes iniciales o de hallazgos clinicos.

La linfocentellografia localiza el ganglio en mayor riesgo de metastasis o ganglio
centinela. Esta indicada para enfermos con melanomas aparentemente
localizados de grosor mayor de 1 mm, ubicados en el area de cabeza y cuello y en
las zonas de drenaje linfatico ambiguo del tronco. Este estudioidentifica las zonas
ganglionares en riesgo de micrometastasis, lo que facilita el disefio del
tratamiento. La gammasonda permite identificar el ganglio centinela de manera
transoperatoria.**?*

La tomografia por emision de positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa (FDG) esta
cada vez es mas disponible y ha adquirido rapidamente un papel importante
adecuado en la estadificacion de los pacientes con melanoma avanzado, pero su
papel en la enfermedad en estadio temprano es menos clara, ya que es a la vez
costosos y estan asociados con la exposicién a la radiacién considerable.**
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2.10 Estadificacion del melanoma

Cuadro 1. Clasificacion actual de la American Joint Committe on Cancer para

el MMC (2010).

Clasificacion T | Grosor micrométrico de Breslow Ulceracion
TO Sin evidencia de tumor primario Cualguiera
Tis In situ Cualquiera
T1 1.0mm a: sin Ulceracion y mitosis < a 1/mm?
b:con ulceracion o mitosis igual o > a 1/mm?
T2 1.01-2.0 mm a: sin ulceracion
b: con ulceracion
T3 2.01-4.0mm a: sin ulceracion
b: con ulceracion
T4 »40mm a: sin ulceracion

b: con ulceracion

Clasificacion N

N° de ganglios metastaticos

Tamano de ganglio metastasico

N1 1 ganglio a: micrometastasis®
b: macrometastasis**
N2 2-3 ganglios a: micrometastasis”
b: macrometastasis*
¢: metastasis satélites/en fransito sin
metastasis nodal
N3 4 0 mas ganglios, clonglomerado
de adenopatias o metastasis satélite/en
transito con cualquier metastasis ganglionar
Clasificacion M | Localizacion LDH sérica
Mia Piel distante, subcutanea o
metastasis nodal Normal
M1b Metastasis pulmonares Normal
Mic Todas las demas localizaciones Normal
Cualquier localizacion Elevada

*: Micrometastasis: diagnosticadas mediante estudio histopatolégico del LNC.
**: Macrometastasis: aquellas clinica o imagenoldgicamente detectables, confirmadas
mediante linfadenectomia terapéutica.
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Definicion de los grupos de estadiaje del melanoma maligno cutédneo.

Estadiaje clinico Estadiaje patologico
0 Tis NO MO 0 Tis NO MO
1A Tla NO MO 1A Tla NO MO
1B T1b NO MO 1B T1b NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
A T2b NO MO 1A T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
1B T3b NO MO 1B T3b NO MO
T4a NO MO T4da NO MO
1c T4b NO MO nc Tdb NO MO
1 Cualquier T N = NO MO A T1-4a N1a MO
T1-4a N2a MO
B T1-4b Nla MO
T1-4b N2a MO
T1-4a N1b MO
T1-4a N2b MO
T1-4a/b N2c MO
nc T1-4b N1b MO
T1-4b N2b MO
TX N3 MO
v TX NxX M1 v Tx NX M1

Consideraciones sobre la clasificacion:

* Se incorpora por vez primera en este analisis la tasa de mitosis como factor
pronéstico. Se elimina los niveles de invasion (Clark) como criterio primario para
definir el subgrupo T1lb. En pacientes con enfermedad localizada, el espesor
tumoral, la tasa de mitosis y la ulceracion constituyeron los factores de prondstico
maés relevantes. %2

* En pacientes con enfermedad ganglionar la categoria N fue definida por el
namero de ganglios afectados, la carga tumoral y la ulceracion del tumor primario.
A efectos de estadificacion todos los pacientes con compromiso microscopico
ganglionar se clasificaron como estadio Ill, incluyendo las metéstasis
diagnosticadas por inmunohistoquimica. Las micrometastasis se diagnostican
luego de la biopsia del ganglio centinela. Las macrometastasis son definidas como
metastasis ganglionares clinicamente detectables y confirmadas
histolégicamente.**

* La elevacion de la LDH sérica es un factor independiente y de alto valor
predictivo de sobrevida en pacientes con estadio IV.*"

En pacientes con metastasis sin evidencia de tumor primario es dificil asignar un
estadio determinado. Si la metastasis es ganglionar o dérmica localizada se puede
presumir que el primario es regional (estadio Ill); toda otra localizacion metastasica
deberia ser clasificada como Estadio IV.*"
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2.11 Factores prondsticos

El principal indicador de supervivencia en pacientes con melanoma es el estado
ganglionar al momento del diagnéstico, el numero de ganglios afectados (méas que
el tamafio tumoral de las metastasis) es el determinante principal de la
supervivencia; a esto se debe la divisibn actual en el sistema de estadificacion
2002 (1, 2 a 3y 4 o mas).

Las macrometastasis, definidas como compromiso ganglionar clinico confirmado
en la pieza de la linfadenectomia o por presencia de extension extracapsular,
afectan de manera negativa el pronéstico de los pacientes con melanoma.*

El factor prondstico masimportante en las lesiones localizadas (sin evidencia de
metastasis) es el grosor (Breslow) de las mismas.*

Otro factor importante en ausencia de ganglios afectados es la presencia de
ulceracion. Para las lesiones T1 (Breslow menor de 1 mm), los factores
pronésticos mas importantes son un nivel de invasién de Clark IV o V, un patrén
de crecimiento vertical y presencia de ulceracion. Para el resto de lesiones en
estadios | y Il, los factores relacionados con menor supervivencia y excluidos del
sistema de estadificacion de la AJCC son: localizacion anatomica, tratamiento
quirargico previo, nivel de invasién y sexo. Los pacientes con tumores en
extremidades conllevan un mejor prondstico que aquellos con localizacion en
cabeza, cuello o tronco. Un tratamiento previo con margenes quirdrgicos
inadecuados se relaciona con recurrencia local y regional temprana (con alto
impacto en la supervivencia). Aun cuando se estratifiquen los pacientes de
acuerdo con el grosor, ulceracion, sitio anatdmico y edad, se observa reduccion de
3% en la supervivencia por cada milimetro de incremento en el grosor de la lesién
en las mujeres y de 9% en varones.'>®

Las lesiones satélites (situadas dentro de un radio de 2 cm de la lesién) y en
transito (aquellas situadas por fuera de este radio y antes del primer relevo
ganglionar) tienen también un efecto deletéreo.

Los factores prondsticos mas relevantes para los pacientes con melanoma
metastléllsico son el sitio de metastasis y el valor de la deshidrogenasa lactica
(DHL).

2.12 Tratamiento

2.12.1 Tratamiento de la enfermedad local

El control local del melanoma primario requiere escision amplia del tumor o de la
cicatriz de la biopsia, con un margen lateral variable segun la profundidad de
invasion. Ademas, hay que considerar la profundidad de la escisidn, que se puede
extender a la fascia profunda, sin incluirla, a menos que esté directamente
invadida.?®

Los margenes de reseccion son definidos de acuerdo con el espesor de Breslow y
se basan en resultados de ensayos prospectivos y randomizados:

] MM in situ 0.5cm
] Breslow <1mm 1lcm
[ Breslow 1-2mm 1-2cm
(] Breslow >2mm 2cm
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El cierre de la herida se realiza con cierre primario, injertos de piel, colgajos
locales, colgajos pediculados y colgajos libres microvascularizados (en casos
seleccionados).”

A menudo la reseccidn con margenes adecuados en lesiones profundas en dedos
y lecho subungueal exige la amputacién, que debe conservar la maxima extension
posible del dedo sin comprometer el control local. En lasmanos suele
recomendarse amputaciéon interfalangica distal, y en los pies, desarticulacion
metatarsofalangica. Cuando la lesion estd entre dos dedos, hay que amputar
ambos. Los defectos por escision de lesiones plantares son de dificil
reconstruccion, sobre todo en las areas de apoyo (como taldén y la superficie
plantar anterior); se recomienda conservar la fascia plantar en caso que se dé
adecuado margen como base para los injertos, colgajos de rotacién o colgajos
libres microvascularizados.?®

En la actualidad la cobertura del defecto principalmente en areas de apoyo se ha
visto que el uso de injertos no ha tenido los mejores resultados por la alta
incidencia de la necrosis del mismo, por lo que hay varios estudios utilizando
colgajos de rotacién, libres microvasculares con resultados aceptables entre las
complicaciones més frecuentes las necrosis parciales de los colgajos.?*

La reconstruccion micro-quirdrgica se ha convertido en la forma mas adecuada
para el manejo de los defectos de cobertura en extremidades severamente
traumatizadas o0 en areas cruentas secundarias a la reseccion de lesiones
neoplasicas las cuales son imposibles de cubrir por otros métodos.

Sin embargo, el dominio de la técnica micro-quirargica requiere de una lenta curva
de aprendizaje y los procedimientos realizados, de alto costo y de larga duracion,
requieren de una cooperacion perfecta entre los equipos de cirugia plastica y
cirujano oncélogo y ortopeda.®?

Debido a la complejidad del procedimiento y de sitio anatémico a tratar, se cuenta
con poca literatura. Hyun, et al, incluyeron 13 pacientes en 5 afios, con lesion en
talbn y arco lateral del pie, utilizaron Colgajo, sural de base distal y colgajo
supramaleolar lateral, reportando complicaciones como necrosis parcial del
colgajo en 3 pacientes (22%),?Jian, et al, revisaron21 pacientes con melanoma en
10 afios. A 11 pacientes se les realizo colgajos: sural inverso, supramaleolar
lateral, plantar medial, reportando complicaciones como necrosis parcial del
22%.%

Langstein H, et al, incluyeron 20 pacientes en 5 afios, con lesiones en talon, planta
y dorso del pie, usando colgajos musculares fasciocutaneos: Muasculo recto del
abdomen, Musculo Gracilis, Dorsal ancho, Biceps femoral.Reportaron 15% de
necrosis parcial, y un promedio de 7,4 semanas para que el paciente logre una
carg? parcial para deambular y 12 semanas para soportar la carga total sobre el

pie.’
2.12.2 Tratamiento de la enfermedad regional

Linfadenectomia terapéutica
No hay duda de que en algunos pacientes, ante la evidencia clinica o citolégica
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de metastasis ganglionares, la linfadenectomia terapéutica atenta laenfermedad o
incluso da posibilidades de curacién. El beneficio es incierto en términos de
supervivencia, pero las mejores tasas corresponden a pacientes con metastasis
sincronicas de extremidades inferiores. Se sabe que el tratamiento de la
enfermedad clinicamente evidente mejora el control local.***

Diseccion ganglionar electiva

La diseccion electiva se practica en ausencia clinica de enfermedad metastasica y
ante riesgo significativo de enfermedad ganglionar micrometastasica.

El mejor predictor de micrometéastasis es el grosor tumoral. Sin embargo, el uso
rutinario de este procedimiento en melanoma es controvertido debido a que, en
teoria, trata la metastasis en una etapa subclinica, lo que bloquearia la
proliferacion y diseminacion sistémica; sin embargo, hasta 70% de los enfermos
gque se someten a una linfadenectomia electiva no presenta metastasis
ganglionares.*

Mapeo linfatico e identificacién del ganglio centinela
El mapeo linfatico y la identificacion intraoperatoria del ganglio centinela es el
procedimiento estandar en el tratamiento de pacientes sin evidencia clinica o
histolégica de afeccidon ganglionar. La linfadenectomia se reserva para sujetos con
evidencia patologica de enfermedad metastasica ganglionar, lo que reduce la
morbilidad entre los pacientes sometidos a este procedimiento (hasta 30%).%’
La determinacion del ganglio centinela en melanoma se recomienda en:
* Todos los pacientes con diagnostico de melanoma sin afeccion ganglionar
metastasica clinica o histoldgica y sin la utilizacion de colgajos locales para la
reconstruccion, si la lesion primaria ya fue resecada.
* Sujetos con indice de Breslow mayor o igual a 1 mm.
* Pacientes con indice de Breslow menor de 1 mm y alguno de los siguientes
criterios:

Ulceracion.
Clark Ill, IV o V.
Datos histolégicos de regresion.
En fase de crecimiento vertical.
Biopsia por rasurado previa o indice de Breslow incierto o concordancia clinica.

2.12.3Tratamiento coadyuvante

Inmunoterapia

Los melanomas con profundidad de invasion menor de 1.5 mm tratados con una
escision adecuada se relacionan con 95% de supervivencia a 10 afios. La
posibilidad de recaida aumenta conforme crece la profundidad de la invasion. El
50% de los pacientes con melanomas con profundidad mayor de 4 mm y hasta el
85% de los casos con metastasis ganglionares experimentan recaida, a menudo a
distancia.?®??
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Radioterapia

La radioterapia coadyuvante en areas ganglionares disecadas fue incorporada

al esquema de tratamiento en un esfuerzo por mejorar el control regional, sobre
todo en cabeza y cuello. Con ella parece disminuir 50% el riesgo de recaida local
después de la diseccion terapéutica, la cual se reporta entre el 20%. Los estudios
publicados a la fecha carecen de estratificacion y seleccion de pacientes
adecuada, lo que dificulta el analisis de los resultados; ademas, presentan poca o
nula informacién en otros relevos ganglionares (axila, ingle o pelvis). So6lo un
estudio aleatorizado analizé el beneficio que aporta la Rt coadyuvante a las zonas
ganglionares, que no obstante tiene multiples limitaciones de disefio y muestra
(s6lo incluyé 56 pacientes); el andlisis multivariado no demostré una diferencia
significativa en el periodo libre de enfermedad o en la sobrevida global. El unico
estudio que podria resolver esta controversia se encuentra en desarrollo, pero los
resultados se publicaran en 15 a 20 afos (estudio ECOG E3 697).

Con base en datos inferenciales y estudios no aleatorizados, sélo se recomienda
coadyuvancia con radioterapia cuando hay enfermedad extracapsular o cuando
hay cuatro o mas ganglios afectados por la enfermedad.**%’
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[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL
3.1.1 Obtener los resultados de las diferentes alternativas quirdrgicas para la

reconstruccion de tejidos blandos en pacientes post reseccion de melanoma acral
a nivel plantar atendidos en el INCAN de Enero 2013 a Octubre del 2014.

3.2 ESPECIFICOS
3.2.1 Caracterizacion epidemioldgica del paciente.

3.2.2 Evaluar el resultado del tratamiento quirdrgico segun comorbilidades
del paciente.

3.2.3 Caracterizacion del melanoma.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio, prospectivo, descriptivo sobre las alternativas quirdrgicas para la
reconstrucciéon de tejidos blandos en pacientes post reseccion melanoma acral a
nivel plantar atendidos en elinstituto de Cancerologia (INCAN) “Dr. Bernardo del
Valle S.” de Enero 2013 a Octubre del 2014.

4.2 POBLACION
La Poblacion o Universo fueron todos los pacientes con diagnostico de Melanoma

acral, confirmados histol6gicamente, durante el periodo de enero 2,013 a octubre
de 2,014.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO
Muestra: 24 pacientes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION
Histologia de Melanoma acral a nivel plantar.
Pacientes sometidos al procedimiento quirargico del estudio.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con contraindicaciones médico quirargico.
Quienes no firmaran el consentimiento informado.
Pacientes que no deseen ser parte del estudio.
4.60PERACIONABILIDAD DE VARIABLES (ver tabla)

4.7 INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)
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OPERACIONABILIDAD DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION MEDICION
Trasplante de tejidos a la Cierre primario Cierre primario
Reconstruccion de | sustitucién de un tejido u Injerto Injerto
tejidos blandos organo para restablecer Colgajo Cualitativa Ordinal Colgajo
sus funciones. Area cruenta Area cruenta
Sexo Genero de los individuos | Masculino: identifica F
conductas varoniles Cualitativa Nominal M
Femenino: sexo productor
6vulos
Edad calculada a partir < de 50 afios
Edad de la fecha del De 51 a 60 afios Cuantitativa Nominal Afos
nacimiento y la fecha De 61 a70 afios
actual. >de 71
Ocupacion Trabajo de emplear el Ama de casa Ama de casa
tiempo en alguna Agricultor Agricultor
actividad Maestro Cualitativa Razon Maestro
Comerciante Comerciante
Lugar de Lugar geogréfico de Capital Capital
procedencia donde la persona reside Interior Cualitativa Ordinal Interior
Diabetes mellitus | Conjunto de sintomas, Glucemia basal en plasma Presente
trastorno metabdlico, que | venoso = 126 mg/dl. Cualitativa Nominal Ausente
afecta diferentes 6rganos
y tejidos y se caracteriza | Glucemia al azar = 200
por hiperglicemia mg/dl
Hipertension incremento continuo de Mayor de 120/80mmhg
arterial las cifras de la presién Cualitativa Nominal Presen
sanguinea en las arterias Ausente
Estadificacion clinica In situ
Etapa Clinica basada en el Tumor IA, 1B Cualitativa Razén TNM
primario, compromiso IIA, 11B, 1IC
ganglionar regional y HNA.IB, NIC
metastasis. v
Tiempo que transcurre < de 6 meses
Tiempo de desde la fecha del De 7 a 12 meses meses
evolucién diagnéstico o el comienzo De 13 a 18 meses Cuantitativa Razén
del tratamiento de una De 19 a 24 meses
enfermedad >de 25 meses
Dela3cm
Tamarfio de la Medida en cm de area De3.1a6cm
lesién lesionada >de 6.1 cm Cuantitativa Razon centimetros
Area anatomica | Area del cuerpo que
afectada presenta una lesion Antepie cualitativa Si
Parte media NO
Retropié
Profundidad de Es la medida de la In situ
lesién infiltracién tumoral, que <1lmm
(BRESLOW) se mide en sentido De 1.01a2 mm Cuantitativa Razén Milimetros
vertical De 2.01 a4 mm
perpendicularmente a la <de 4 mm
superficie cutanea
Carga Parcial Deambulacién con algin Presente cualitativa Nominal Presente
tipo de ayuda Ausente Ausente
Carga Total Deambulacion sin ningun Presente cualitativa Presente
tipo de ayuda Ausente Nominal Ausente
Complicaciones | problema médico que se Pérdida total o
presenta durante y Complicaciones referidas | cualitativas Nominal parcial de injerto

después de un
procedimiento o
tratamiento

en la ficha recolectora

Necrosis parcial
de colgajo
Dehiscencia de
mufién
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4.8 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Se seleccion6 a todo paciente que cumplié con los criterios de inclusion en
el periodo de tiempo establecido.

Todos los pacientes fueron evaluados en conjunto por los médicos titulares
de la unidad | y el cirujano plastico estableciendo el tipo de procedimiento a
realizar y programados para sala de operaciones.

Los pacientes que accedieron al procedimiento y firmaron el consentimiento
fueron operados.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento estrecho en su post operatorio
hasta la fecha establecida por el estudio.

Se tabularon los datos obtenidos y se estratificaron las variables del estudio
con lo que se realizo tablas y graficas de resultados.

4.9 ASPECTOS ETICOS

Los pacientes incluidos en este estudio llenaron y firmaron una hoja de
Consentimiento Informado, la cual explica la naturaleza del estudio, las ventajas y
desventajas del (los) procedimiento(s) ofrecido(s) mismo, y la libertad de participar
0 no en el mismo.(Ver anexos)

4.10 RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Instalaciones del Instituto de Cancerologia: clinica de la consulta externa,
sala de operaciones y servicios de encamamiento de la Unidad | de Cirugia
Oncoldgica.

Historiales clinicos de cada paciente.

Medicamentos del post operatorio.

Computadora e impresora.

Insumos basicos (papel, lapiceros, fotocopias,).

Poblacioén y sujetos de estudio.

Personal Médico y paramédico comprometido con el tratamiento de cada
paciente.
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4.8 COSTOS APROXIMADOS DE LA INVESTIGACION

Investigacion (internet) Q 200.00
Impresiones Q 150.00
Fotocopias Q 50.00
Hojas de papel Bond Q 50.00
Encuadernado y Empastado Q 200.00
Otros Q 200.00
TOTAL Q 850.00

El costo total aproximado de la investigacién asciende a 850 Q
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V RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 24 pacientes como muestra total de los
cuales el 70% corresponde al sexo femenino y 30% sexo masculino.

GRAFICO No.1
Frecuencia de sexo en pacientes con melanoma acral.

B femenino ® masculino

Fuente: Boleta recolectora

GRAFICO No.2
Procedencia de pacientes con melanoma acral.
Los departamentos de origen mas frecuentes fueron San Marcos y Solola.

"N:24
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o]
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S

CAPITAL INTERIOR
Fuente: boleta recolectora
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GRAFICO NO.3
Edad mas frecuente en pacientes con melanoma acral.
El rango de edad fue de 48 a 86 afos, con un promedio de 69 afos de edad.

N:12

N: 24
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N:6
25%
N:1

<50 51-60 61-70 >71
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10
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N

Fuente: boleta recolectora

GRAFICO No .4
Tiempo de evolucién de pacientes con melanoma acral.
El Rango de evolucién se reportd entre 4 meses y 36 meses, con un promedio de
16.8 meses para consultar.

3

12%  12%

< 6 meses 7-12 13-18 19-24
ENES ENES ENES

Fuente: Boleta recolectora
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GRAFICO No. 5
Comorbilidades concomitantes de pacientes con melanoma acral.

N: 24 N2

" 16.6%

66.6%

= DIABETESM = HIPERTENSION ART DM -HTA = SANOS

Fuente: Boleta recolectora

GRAFICO No. 6
Tamafio de la lesion plantar en pacientes con melanoma acral.
Rango de 1.5 cm a 12 cm, para un promedio de 5 cm.

m1-3cm ®m3.1-6cm E>6.1cm

Fuente: Boleta recolector
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GRAFICO No.7
Sitio anatémico de lesion plantar en paciente con melanoma acral.

ANTEPIE N: 14

PARTE MEDIA N: 4
RETROPIE N: 6

Fuente: Boleta recolectora

TABLA No 1
Profundidad (Breslow) de la lesion en pacientes con melanoma acral.
La mayoria de pacientes consultaron en etapa avanzada (casi 80% > 2 mm).

%

BRESLOW
IN SITU
<1TMM

1-2 MM

2-4 MM
>4 MM 13
TOTAL 24

Fuente: Boleta recolectora

o~ b O = 2
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GRAFICO No. 8
Estadio clinico en pacientes con melanoma acral.
El estadio clinico mas frecuente IIC en 33%, seguido del IlIB 25%.

N: 8

° N:24

6 N:5

3 N: 2
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. N:1

Insitu IB A IIB (e B IV

Fuente: Boleta recolectora

GRAFICO NO. 9
Tipo de procedimiento utilizado en la reconstruccion en pacientes con melanoma.

r

9
i N: 24

7

3 37.5%
5

4 N:3

3

2 N:1 o

MENBRANA INJERTO AMPUTACION  COLGAIJO

Fuente: Boleta recolectora
Los colgajos fueron utilizados en areas de apoyo, para proporcionar mejor tejido
de apoyo y por ser lesiones grandes. Se efectuaron amputaciones principalmente
en lesiones de artejos. Los injertos realizados fueron por decision propia del
cirujano independientemente de la ubicacion de la lesion, y el Unico cierre primario
fue por ser una lesion pequefia. Lamembrana utilizada en los pacientes fue Biofilm
con cambio de la misma cada 7 dias.

29



GRAFICO No. 10
Tipo de colgajo realizado en pacientes con melanoma acral.

DORSAL PEDIO

SURAL INVERSO

METATARSIANO
DORSAL INVERSO

Fuente: Boleta recolectora
Todos los colgajos llevan a nivel del area donadora injerto de espesor parcial pero
no es sitio de apoyo.

Colgajo sural inverso: Utilizado para lesiones en retropié (area de apoyo) y de
acuerdo al tamafio de la lesion, siendo un colgajo neurocutaneo con flujo vascular
reverso del paquete sural, con flujo sanguineo del plexo vascular suprafascial,
subcutaneo, subdérmico e irrigan la piel de la superficie posterior de la pierna.
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Fotos de pacientes del estudio (INCAN)

Colgajo metatarsiano dorsal inverso: Utilizado para lesiones en areas de apoyo
del antepie y lesiones entre 3 a 7 cm. Su irrigacion depende de la primera arteria
metatarsianadorsal y las ramas del nervio peronéo profundo.
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Fotos de pacientes del estudio (INCAN)

Colgajo dorsal pedio: utilizado para lesiones ubicadas tanto en parte medial o
externa del pie. El pediculo vascular se toma de la arteria dorsal pedia.
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Fotos de pacientes del estudio (INCAN)

TABLA No. 2
Tiempo de hospitalizacién en pacientes con melanoma acral.

PROCEDIMIENTO N TIEMPO HOSPITALIZACION

Cierre primario 7 dias
Amputacion 6 7 dias

3 amputaciones de artejo
3 amputaciones + injerto *

Fuente: Boleta recolectora
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*Amputacion + injerto se realizé para completar el cierre de los tejidos sobre todo
en el area de amputaciones del primer artejo.

TABLA No.3
Tiempo para la carga parcial y total en pacientes con melanoma acral.

Membrana 3 35 dias 55 dias
Sural inverso 4 48 dias 69 dias
Metatarsiano 4 50 dias 73 dias
Dorsal Pedio 1 55 dias 80 dias

Fuente: Boleta recolectora

Carga Parcial: Deambulacion con algun tipo de apoyo.
Carga Total: Deambulacidn sin ninguna ayuda.

TABLA No. 4
Complicaciones post-operatoria.

INJERTOS %

2

Injertos en area de reseccion del primario* 8 100
- Perdida total 7 87.5
- Perdida parcial 0 0
- Integrado 1 22.5
Injerto de area donadora de colgajo (en pierna o dorso de 9 100
pie)
- Perdida total 0 0
- Perdida Parcial 4 44.4
- Integrados 5 55.6
Total de los injertos realizados 17 100

Fuente: Boleta recolectora
*incluye 3 amputaciones + injerto
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TABLA No. 5
Complicaciones en pacientes con colgajo post reseccion de melanoma acral.

NECROSIS NECROSIS
PROCEDIMIENTO PARCIAL TOTAL

N Zo
COLGAJOSN: ¢ 4 44% 0

Fuente: Boleta recolectora

Necrosis Parcial: perdida de la epidermis (epidermalisis).
La necrosis se presento en las partes mas distales del colgajo lo cual es hasta
cierto punto esperado en este tipo de colgajos

TABLA No. 6
Comorbilidades y complicaciones en pacientes con melanoma acral.

complicacion
Pacientes N Necrosis Pérdida Perdida Ninguna %
Parcial parcial de completo complicad

colgajo injerto injerto 0s

Hipertension art 4 1 2 1 75

Diabetes M 3 2 50

HTA /DM 2 1 50
Sanos 15 1 3 2 10 37.5
TOTAL 24 4 3 4 13 45.8

Fuente: Boleta recolector
Todos los pacientes se encontraban controlados de sus comorbilidades

Los paciente con comorbilidades presentaron mas complicaciones sin embargo la
muestra es muy pequefa para establecer significancia estadistica.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

6.1 DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Un Estudio retrospectivo realizado previamente (2007-2011) en el INCAN (datos
no publicados) demostr6 que la conducta tradicional para el tratamiento de
melanomas plantares era la escisibon amplia mas colocacion de injertos. Se
demostrd que el 91% de estos injertos se perdieron. Es ampliamente conocido que
los miembros inferiores presentan mucho mas complicaciones post quirdrgicas
comparadas con extremidades superiores y otras partes del cuerpo. Por ejemplo
la morbilidad de las disecciones en el area inguinal pueden llegar hasta un 40-
50%, el tratamiento de las ulceras tréficas y diabéticas es de mucha dificultad, etc.
El pie y sobre todo la planta del pie es un area vulnerable a complicaciones. La
circulaciéon arterial, drenaje venoso y linfatico por area de superficie, son menores
gue en extremidades superiores. Estos injertos perdidos significaban gastos para
el paciente por curaciones continuas, traslados de sus hogares al INCAN, asi
como pérdidas econémicas por no poder incorporarse a sus labores debido al
tiempo prolongado para poder movilizarse adecuadamente. En busca de mejores
alternativas por la elevada morbilidad observada en los pacientes con la pérdida
de injertos se decidi6 efectuar el presente estudio.

Se incluyeron 24 pacientes, en su mayoria mujeres (70%), lo cual coincide a lo
referido en la literatura donde la mujer es mas afectada por melanomas plantares
(54%).2 Una de las razones por las que vemos mas mujeres en el INCAN es por
recibir el paciente no afiliado al Instituto Guatemalteco Seguridad Social (IGSS),
en donde la mayoria de pacientes son masculinos. El melanoma plantar es una
enfermedad del adulto mayor; el (96%) de nuestros pacientes son mayores de 50
afos.

Mas del 50% consultaron posterior a un afio de haber notado su lesién, por lo que
no es de extrafiar que consultaran en estadios avanzados, presentando lesiones
mayores de 6 cm de tamafio en 46% y mayores de 2 mm de profundidad
(Breslow) en 79%. Interrogando a muchos de los pacientes sabemos que muchos
de ellos son tratados en sus comunidades con antinflamatorios, antibiéticos,
pomadas, hierbas, etc, durante meses. Previo a arribar al INCAN.

No se conoce definitivamente la etiologia del melanoma acral excepto que no esta
relacionado con la exposicion a luz ultravioleta como otros tipos de melanomas.
Se sabe que se relaciona con una inflamacién crénica persistente y se considera
como posible causa un traumatismo previo de la region plantar. El 63% de
nuestros pacientes provienen del interior del pais y desenvuelven sus labores
diarias en el campo muchas veces sin calzado adecuado. Es probable que
muchos de ellos sufrieron un traumatismo antes de desarrollar la lesion.

El procedimiento escogido para el tratamiento de estos pacientes dependié mucho
dela localizacion anatomica. Melanomas en los artejos se resuelven facilmente
con amputaciones, en ocasiones es necesario la combinacion con injertos por la
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dificultad para el cierre primario de defectos post amputacién del primer artejo (3
pacientes de nuestro estudio).

La colocacién de injertos en el area plantar (5 pacientes) o utilizacién de
membrana (3) se indicO sobre todo en los pacientes mas ancianos o por
preferencia del cirujano con reservas sobre los colgajos pediculados.

Se realizaron 9 colgajos pediculados, 4 colgajos surales inversos por lesiones del
retropié,4 colgajos metatarsiano dorsal inversos,por lesiones en antepié y un
colgajo dorsal pedio para una lesién en la parte media del pie.

Observando la tabla 2 podemos observar que en promedio los colgajos
necesitaron el doble de tiempo de hospitalizacién que los demas procedimientos
(injertos, amputaciones, colocacion de membranas). Es de mencionar que estos
son los primeros pacientes del INCAN en que se realizan estos procedimientos por
lo que se prefirid observar a estos pacientes mas tiempo para asegurarnos de que
el paciente no fuera a su casa con problemas mayores. Conforme se fue haciendo
experiencia y desarrollando nuestra curva de aprendizaje, el tiempo de
hospitalizacion se fue acortando; los ultimos dos pacientes egresaron a los 10 dias
de su procedimiento.

Sin embargo, el tiempo de recuperacion del post operatorio inmediato de nuestros
pacientes no es tan importante como el tiempo en que el paciente pudiera volver a
apoyar su pie adecuadamente. Esto se definidé en el estudio como el tiempo en
gue el paciente podria soportar peso en su pie con apoyo (Carga parcial) y sin
apoyo (carga total). En la tabla 3 podemos ver que entre un mes y medio y dos
meses los pacientes con colgajo ya pueden cargar con apoyo y entre dos y tres
meses ya poyan por completo sin apoyo (69 a 80 dias).

La calidad de la marcha del paciente con colgajo es casi normal puesto que no
gueda un defecto o depresion importante en la planta del pie que cause algun
desnivel en comparacion al pie contralateral (cojear). Por el contrario los pacientes
a quienes se les coloco injerto no solo lo perdieron (87.5% de ellos) sino ademas
se tardaron en promedio mas dias (16 en promedio) para lograr una carga total,
frecuentemente asociada a mayor dolor, hipersensibilidad del area y con franca
dificultad para la marcha por el defecto plantar en comparacion al pie contralateral.
Ademas los pacientes necesitaron de constates curaciones que incurrieron en
gastos adicionales de transporte, insumos, y medicamentos, etc. Similarmente los
tres pacientes tratados con membrana hidrocoloide Unicamente pudieron haber
deambulado méas tempranamente (55 dias), mas sin embargo con las mismas
secuelas sobre su marcha por los defectos que quedaron.

En la tabla 4 podemos observar que se realizaron 8 injertos en el sitio de la
reseccion de la lesion primaria con pérdida total de los injertos en 87.4%, similar al
91% de las pérdidas de injertos encontradosen el estudio retrospectivo realizado
anteriormente en el INCAN, definitivamente consideramos que la colocacién de
injerto no es el tratamiento mas adecuado para las lesiones en areas de apoyo a
nivel plantar.
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En la misma tabla demuestra que los injertos de areas donadoras no estan libres
de sufrimiento. Sin embargo no hubo perdida totales de injertos, solamente
perdidas parciales (44.4%) con la gran diferencia que se encuentran en areas que
NO son de apoyo, siendo su manejo mucho mas facil, sin comprometer el tiempo
de recuperacion de la deambulacién.

Referente a los colgajos, también el 44.4 % sufri6 necrosis parcial del colgajo
(tabla 5) siendo la mayor parte en sus porcion mas distal, lo cual es hasta cierto
punto esperado. No se presentd ninguna necrosis total de colgajo. Al comparar
nuestros resultados con otros estudios se observo resultados similares donde el
promedio de la necrosis parcial es entre 20 al 40 %.2"?° De nuevo, estos
procedimientos requieren de una curva de aprendizaje para lograr minimizar las
complicaciones. Detalles tan sencillos como por ejemplo la posicion del miembro
sobre la cama del paciente de tal forma que no comprometa la circulacion del
colgajo, fueron mejorandose en cada caso. El uso de medicamentos como la
pentoxifilina también parece habernos ayudado en algunos casos.

Finalmente la presencia de comorbilidades parece afectar la evolucién del
paciente que recibe estos tratamientos quirtrgicos. Cinco de ocho pacientes
(62.5%) con hipertension arterial, diabetes o ambos presentaron algunas
complicacion, en contraste con 37.5 en pacientes sanos (tabla 6). Aunque estas
afecciones estuvieran controladas en el momento de la cirugia, sabemos que la
microcirculacion en pacientes hipertensos y diabéticos se encuentra comprometido
cronicamente. La seleccion adecuada del paciente ideal para estos
procedimientos seguro asegura mayor éxito de los mismos.
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6.2 CONCLUSIONES

6.2.1 Nuestra muestra incluyé un mayor numero de mujeres (70%), procedente del
interior del pais (63%) y de edad avanzada (75% mayores de 60 afos).

6.2.2 La mayoria de pacientes de presentan en Etapas Avanzadas:46% con
lesiones mayores de 6 cm y 79% con lesiones mayores de 2 mm de profundidad
(Breslow).

6.2.383% afecta areas de apoyo del pie (Antepie 58%, Retropié 25%)

6.2.4El 87% (7/8) de los pacientes tratados solamente con injertos, sufrieron
pérdida total del mismo.

6.2.5Se efectuaron un total de 9 colgajos pediculados: colgajo sural inverso (44%),
metatarsiano dorsal inverso (44%) y un dorsal pedio (12%).

6.2.6 14 dias fue el tiempo de hospitalizacion de los pacientes que se les realizo
colgajo, casi el doble de los otros tipos de tratamiento.

6.2.7 Los pacientes con colgajo lograron una deambulacion con carga total un
promedio de 16 dias antes de los pacientes con otros tipos de procedimiento (88
vs 72 dias) presentando menos dolor, hipersensibilidad y defecto en la marcha.
6.2.8Solo el 44 % de los colgajos sufrieron necrosis parcial superficial. Ninguno se
perdi6 en su totalidad.

6.2.9So0lo el 44% de los injertos de areas donadoras de los pacientes con colgajos,
sufrieron pérdida parcial; siendo complicaciones mucho mas faciles de manejar
por no ser ara de apoyo. No hubo pérdidas totales de injertos de areas donadoras.
6.2.10 La presencia de comorbilidades como hipertension y diabetes se asociaron
a mayor complicaciones en este estudio.

6.2.11Los colgajos pediculados son excelente alternativa para la reconstruccién de
los defectos luego de escision de melanomas plantares, y se asocia a menos
complicaciones que la colocacion de injertos.

6.2.12 La seleccion adecuada delos pacientes continua siendo la clave para el
éxito de cualquier cirugia. El uso de colgajos pediculados para la reconstruccion
plantar no es la excepcion.

6.2.13 El uso de colgajos pediculados requiere de una curva de aprendizaje para
disminuir complicaciones y asegurar el éxito del procedimiento.
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6.3 RECOMENDACIONES

6.3.1Los colgajos pediculados pueden ser una excelente alternativa para
reconstruccion del defecto plantar de reseccion por melanomas acrales, y se debe
ofrecer a todo paciente.

6.3.2 El colgajo sural inverso pediculado puede utilizarse para la reconstrucciéon
del pie a nivel posterior.

6.3.3 El colgajo de la arteria dorsal pedia del pie y metatarsiana dorsal para la
parte media y antepié.

6.3.4 Se debe seleccionar adecuadamente a los pacientes, que seran sometidos a
estos procedimientos, preferiblemente sin comorbilidad como diabetes e
hipertension.

6.3.5 Se recomienda evitar el uso de injertos para cubrir defectos plantares.
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VIII ANEXO

Boleta recolectora de datos

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MELANOMA ACRAL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente médico: Edad: Sexo: F M
Telf Lugar de procedencia:

Ocupacion: Tiempo de Evolucion: Antec Patoldgico:
DM___ HTA Otros

Antecedente de ca: Antecedente de trauma

Adenopatia clinica:

Breslow: T _N_M__ EC:  Tamafio de Lesion de piel:

Ulcerada: Unica:_____ Multiple: Satelitosis:

Fecha de sop:

Cirugia:

Patologia:

Complicaciones de cirugia:
Seguimiento:
Tiempo de hospitalizacion: carga parcial carga total
Sitio anatémico

Tercio antenor

Pare modia

Pareo proximat

Torcho postonor
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RECONSTRUCCION DE TEJIDOS BLANDOS EN PACIENTES POST
RESECCION MELANOMA ACRAL A NIVEL PLANTAR ATENDIDOS EN
EL INCAN DE ENERO 2013 A OCTUBRE DEL 2014.

Cirugia Oncoldgica, INCAN 2013 - 2014

Guatemala, de de 2,01
Reg. Médico:
Yo,
de afos de edad, en calidad de paciente de la Unidad I, del

Instituto de Cancerologia (INCAN), Guatemala, AUTORIZO a los médicos de dicha
unidad paraque se me realicen el procedimiento consistente ala reseccion de
melanoma a nivel plantar y posterior la reconstruccion del defecto segun conducta
planeada previa la cirugia.

Se me explicd6 en que consiste el procedimiento, las ventajas y posibles
desventajas del mismo, asi como las complicaciones que pueden ser de la
necrosis total o parcial del colgajo o injerto, infeccion del colgajo, perdida completa
o parcial del injerto.

A si mismo, estoy de acuerdo en ser incluida en el Estudio:

Reconstrucciéon de tejidos blandos en pacientes post reseccién melanoma acral a
nivel plantar atendidos en el INCAN de enero 2013 a octubre del 2014.

Ante lo cual firmo la presente,
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medios la tesis titulada “RECONSTRUCCION DE TEJIDOS BLANDOS EN
PACIENTES POST RESECCION DE MELANOMA ACRAL A NIVEL PLANTAR
ATENDIDOS EN EL INCAN DE ENERO 2013 A OCTUBRE DEL 2014..” para
prondésticos de consulta académica sin embargo, quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
sefala lo que conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.
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