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INTRODUCCION

Es mi deseo ofrecer en el presente trabajo una Revisidn so-
lbre "MELANOMA MALIGNOQO"sy tratamiento y su seguimientoen
el Hospital Roosevelt e INCAN.,

Se realizé un resumen retrospectivo en el Hospital Roose-
velt de 10 afios (1963 a 1972) consecutivos, tomdndose hasta el 61
timo afio tabulado por el archivo y tres afios en el Hospital -

INCAN, de 1975 a 1977.

Deseando obtener datos y dejar patente de como a su ingre
50 pasa en muchos casos desapercibido este diagnéstico, ya sea =
porque la persona no se percata de cambios en su piel, por mala
técnica del examinador, o por mala exploracién fisica.

Algunos pacientes llegan con esta enfermedad a hospitali-
zarse siendo ya demasiado tarde para su fratamiento.

Se observa en algunos casos, de como se diagnostica a pa-
cientes esta patologia, se les inicia tratamiento en el  hospital,
déndoles egreso mejorados, y estos ya no regresan a su control;
perdiéndose asi a pacientes que si necesitan ayuda hospitalaria
por consulta externa; lo cual lo hacen ya sea por vivir afuvera
de la capital, o por falta de recursos, y lame ntablemente algunas
veces por no perder su tiempo en espera de su turno.



GENERALIDADES be al hecho de que en el Norte es donde hace més calor y los fra
bajadores son de sexo masculino que exponen sus cuerpos a la luz
directa del sol durante muchas horas de la jornada de trabajo. En
|a mayoria de las series de frecuencia en mujeres se presentan
dos cOspides, la primera de 30-40 afios, en los hombres a los 40-
45 afios de edad y la segunda a los 55-60 afios, se debe a que el
desarrollo de un melanoma maligno en una lesién que se ha ini-
ciado durante la pubertad, con respecto a lo racial, el melano-
ma tiene menor incidencia en los individuos de piel obscura. Res
pecto a la edad se ha observado de 35-45 afios y también después

de los 65.

MELANOMA MALIGNO

Esta neoplasia ha sido objeto de muchas investigaciones du
rante estos Gltimos afios, el andlisis estadistico ha dem os trado,
que el prondstico es mejor, cuando el tumor es tratado pronto ;
correctamente . i

Es un tumor maligno que puede originarse a partir de cual
quier célula capaz de formar Melamina, es més comdn en lapie
menos en los ojos y ha sido virtualmente encontrado en cualquier.
organo, como un tumor primario.

Es extremadamente raro en los nifios .
ETIOLOGIA:

Muchos factores se han implicado en la eticlogia del mela=
noma maligno. El trauma, la exposicién al sol o Rodium (ha sido
incrementada por Mac Govern y Mackiel de forma bastante con-
‘vincente). Hay evidencias circunstanciales que indican que la
‘exposicidn al sol juega un papel directo en la produccién de un
cambio maligno en el melanocito, un examen més detallado o es
timulacidn por rayos solares con el subsecuente desarrollo de wn
melanoma en la parte expuesta. Es dificil explicar completamen
 te la etiologia del melanoma maligno, ejemplo:

La respuesta del melanoma con respecto a la quimioterapia,
continGa mejorando y puede considerarse un tumor en el cual la
respuesta inmune del huésped hacia el tumor, juega un papel im=
portante en la determinacién del prondstico. :

INCIDENCIA

En USA. se encontrd 4,1/100,000 de ia poblacién compa=
rado con el carcinoma del colon de 29.3/100,000 y del carcino
ma del pecho de 39.2/100,000 con una incidencia de 4.2/100,00C
en mujeres y 4.1/100,000 en hombres, Mac Govern y Mackiel =
en un estudio de 1972, han demostrado un aumento en la tasa de
muertes de 8/1,000,000 de habitantes en Australia del Sur y de
23/1,000, 000 en Australia del Norte y al mismo tiempo cambia
la frecuencia segin el sexo de una proporcién vardn-hembra de
2; 1 en el Sur a una frecuencia igual en ambos sexos en el Norte.

A.- La proporcién de melanoma maligno que sucede predominan
temente en superficies expuestas en individuos mayores, no
es aumentada en Australio en comparacién con la parte =

Nor=Este .

B .- Hay uno estrecha similitud entre la distribucién anatémica
del melanoma, encontrado en poblaciones de tez blanca -

Se cree que este cambio de frecuencia seg0n el sexo se dg con una baja exposicién al sol y una baja incidencia suce=-




miento crecimiento; aparienciay prondstico.

lLos tres grupos son:
.- lentigo melano
~  Melanoma superficial .
Melanoma Nodular.

de en el Reino Uni
ino Unido con poblaci
iones ¢ .
e on alta exposi
i ok ' ma maligno diseminado .
a hipétesis para explicar esto, presume la f i5 g
un factor circulante ido ro o b
g , que es producido en respuesta a la ex c.-
o c;o, y es capaz de iniciar un cambio maligno en unl ; .
s . Gt s
a distancia, la preexistencia de melanocito
ya sea en bases genéticas o raciales ha sido t b“f ol
; s ge amkién postulad
ra explicar la incidenci -
ncia del melanoma famili
expl o ir a familiar y la conocic
ferencia de incidencia entre diferentes razas . ol

Para completar un pequeno grupo de melanomas debe consi_

derarse:

El nevo gigante peludo que sufre cambios malignos .

E| melanoma subungual

El Melanoma con un prima
El Maligno nevo azul

El Melanoma amelandtico.

La inci :
idencia de melan ;
oma mali H o2 Y o 2
gno a parfir de lesiones. rio desconocido.

en el embarazo por aumento de la pigmentacion.
LENTIGO MELANOMA MALIGNO

X

La irrigacid
gacidn ya sea por pre 5 !

. ; nd .
ciones y la administracis paltg as aprefadas, por cauteriza
acién de algunas hormonas se han observad

Es una clésica lesidn pigmentada de individuos mayores que
ocufre en zonas expuestas, son més comunes en la cara y compren
den aproximadamenfe | 50% de los melanomas de la cabeza Y
|a nuca, puede ser extenso en tamafio y €S usualmente precedido
por un agrandamiento gradual de una lesion p‘igmenfado que ha es
tado presente por varios afios, |lamada pecd de Hutchison o pre=
cancerosa, melanoma circunscrito, tnvasién de la dermis es indi-
cada por cambios de color; ¥y desarrollo nodular en una superfi-

cie previamente plana.

DIAGNOSTICO

Lesi i
R ornes prgmenfcdus de la piel son comunes en individ
, ara y obscura, ¢ i .
s , con unuporcenfcqe observado de 14.6
7 P e oi"ro en la piel del cuerpo, siendo las més
s nevus azules, las
SfE 3 manchas color café
peca juvenil, los i B
; ; nevus conjunti
o i njuntivo nasal y el llamado melanom
; imo conocido como lesidn benigna L

Los bordes de la lesidn son irregulares Yy el color es café o
negro los cambios de apariencia @ malignidad son régpidos. El por
centaje del 1éntigo Melanoma reportados por Clarck y Colabora=
dores, fue de 3.9% y al momento de reporturlo‘Unasobrevivencic

de 55.2%.

CLASIFICACION

L s
e Iaoiles’r'l;t_ﬂlos _(:ie Clarck y colaboradores en 1969, han demos
asificacién de la enfermedad de acuerdo al cofﬂpgr*qj




MELANOMA SUPERFICIAL DISEMINADO

tradérmico maduro e inofensivo, que es el nevo de la edad adul-
ta, al alcanzar la edad adulia la mayoria de jos nevos dermo=epi
dérmicos han madurado en un nevo compuesto o Un nNevo dérmico,
5in embargo algunos nevos dermo-epidérmicos persisten  durante
|a vida adulta y a veces parece ser que también se forman nevos

'dermo-epidérmicos a esfa edad .

Este es el més comtn de la variedad clinica de melanoma
comprendiendo un 54 ,5%, ocurre en cualquier parte del cuerpo
y una historia de lesiones pigmentadas de muchos afios puedé
servarse . Un cambio reciente en apariencia y frecuencia, ung
ma de color negro a azul, gris, rosado o tan es caracteristico
4reas de despigmentacidn pueden fambién estar presentes, pmf _
también haber de uno o varios nddulos que pueden agrandarse

medida que la enfermedad progresa, el promedic de sobreviven—
cia es de 46.5%.

Los datos disponibles apoyan la hipdtesis de que todos o casi to-
dos los melanomas malignos derivan de los células marginales que
quedan en un nevo compuesto.

CONSIDERACIONES CLINICAS SOBRE EL MELANOMA

MELANOMA NODULAR

La lesién que han de dominar el patblogo es el nevodermo=
epidérmico que tienen un potencial maligno, el cirujano debe
aprender a reconocerlo cIfnicamente con gran exactitud. Como
medida profiléctica esta lesidn ha de extirparse de las regiones
de riesgo elevado (pies, manos y peroné ) preferiblemente — antes
de la pubertad.

Esta lesidn se observé en un 31.6% de los pacientes en las
series reportadas por Clarck y Colaboradores, puede ocurrir —en:
cualquier lugar sobre el cuerpo, esté caracterizado por una hisi‘é
ria relativamente corta y una morfologia nodular desde el inicio=
acerca del color tiene una apariencia azul-negro més  uniforme
que varia denfro de tonos griséceos y su borde més demarcado de
la piel que io rodea, mientras el fumor progresa puede convertir="
se en polipoide y a su tiempo lleva un pronésﬁco' grave, la tasa
de sobrevida observada por Clarck y Colab. fue de 27.3%.

FRECUENCIA DEL MELANOMA MALIGNO SEGUN SU LOCA-
LIZACION Y SEXO

VARO HEM TOTAL DEGUISSY

MELANOMA NO CLASIFICADO LOCALIZACION NES- BRAS DATOS MACDONALD
Ej by ' Cabeza y cuello 72 110 182 68
melanoma sub-ungueal es un fumor raro que hace aproXl Tronco 71 41 112 54
madamente el 3% de todos. Allen y Spitz han demostrado de for Miembros- superiores 34 44 78 39

ma muy clara las relaciones existentes entre el nevo dermo-epi= Miembros inferiores 48 136 184 79

dérmico, nevo intradérmico y melanoma maligno. Hicks y Colab. Genitales y mucosas 5 9 14 =
han demostrado la correlacidn entre aspecto clinico, curso clini=" Localizacién prima=-

co y aspecto histolégico. Estos autores han demostrado madura= ria -desconocigo 18 25 43 12
Ci‘én del nevo dermo-epidérmico desde el nacimiento o la infan— Fi |
cia, pasando por el estadio de neve compuesto, hasta nevo in= ‘TOTAL 238 365 613 252




ASPECTO MACROSCOPICO DEL MELANOMA

El tipico malanoma maligno avanzado puede ser recono
do con gran facilidad porque forma un tumor ele\mdo‘de m-mi
negro alquitrdn, muchas veces con ulceraciones o con tu ol
télites, sin embargo en este estadio es frecuentemente d m-OTef :
tarde para tratamiento eficaz, por lo que es muy im rmer:ﬂs'ﬂd
der reconocer cambios malignos, precoz en las Ies?oi:as [:i;me

Aumento de tamafio

Exfenmén radial de la pigmentacion

Fumblo de la pigmentacidn (més clara o més obscura)
orma de costra

Areola inflamada

Exudado seroso

Hemorragia

Dolor, prurito, escozor

Ulceracién

5 2 godul?s demnl'r‘o de la lesidn o alrededor de la misma

’ = ‘ anglios linfaticos regionales hinchados

2.- Melanuria.

&
]

I

o
]

O 0N L AWM~
i

# didT:g:f‘esfo es sospech?so y puede ayudar al clinico a hac
gndstico forrecfo, adn cuando el patélogo esté incie
una c-pnflrmoc'ion histopatolégica es necesaria en todas las lesio
n.es:isospechosaf . El método de preferencia es una biopsia de -

f:c:iic;, bzsﬁs:qhsfacforic,' Iqjécnicc de la biopsia debe seguir
para la cirugia de tumores . ' '

a.- A i &
cnn‘esi'esm local usando el método de bloqueo por ‘infil
ién nunca ensartando la aguja en el tumor o por debaj

de él.

dCIS a L i [T AP s &
. os signos de la iniciacién del desarrollo de un cambio '
ligno son los siguientes 101 os

largo de un eje previ=

b.- Una incision elfptica planeada a lo
niendo la necesidad de una futura incision si el resultado
de la biopsia es positivo.
da con un margen suficiente (2-3

La especie debe ser removi
mm) para hacer una reincisi

benigna.

An de una innnecesaria lesidn

la muestra para evitar cualquier

d.- Cuidadosamente manipular
fa interprefa=

dafio al fejido que pueda h
cidn histolégica-

N DE LOS MICROORGANISMOS

ocer mas dificil

NIVEL DE INVASIO

el aspecto evaluativo y comparativoen el pro
ha importancia en la clasifica=
iasificacidn perfecta de esfos
|6gicos de secciones de piel

Es importante
ceso de la enfermedad y con muc
cién clinica, se enfatiza que lac

y los examenes pato

micro=organismos
En los estudios preliminares que hizo

da una determinacidn.

Clarck en 1963 reporta la mortalidad dada y observada en o5
grados de melanoma son: :

Grado Il 8.2%

Grado Il 32.5%

Grado IV 46.1%

Grado V 5.0%

GRADO |

Es un tumor que estd clasificado, confinado solo a epider-
mis y es |lamado melanoma In-sifu, considerado maligno  por las

propiedades estadisticas .




GRADOQ |l

Es el tumor que abarca la dermis papilar, feniendo I”Upl'Ur'fq:

de la base de la membrana.
‘mico,

GRADOQO llI

% =
no 10‘p|0fund0 como pCHCI ”egﬂﬂ a IO dE'IIIIiS EeIICUIQI o

GRADO IV

Es el que abarca la dermis reticular.

GRADO V

s Es el fumor en el cuédl las células penetran a la  dermis re=
ticular de la grasa sub=-cutanea.

ca puede adoptar muchos aspectos
una lesidn negra; el

‘noma maligno que se
sin embargo la consistencia serea de

puede orientar hacia el diagnd
més frecuentemente 0O
rencial, son |
mentado, el hematoma sub
(para la ulceracién un
del nevo benigno y el granuloma pibgeno.
ca del Hutchison es una
Los nevos azules, los hemangiomas,
de Kopodi,
con pelos impactados,

en ocasiones aparecer como

evada, aferciopeladay, semejante a un mela-
desarrolla dentro de un nevo dermo epidér=
[a verruga seborreica

stico definitivo, las lesiones que
casionan dificultad para el diagnéstico dife
a verruga seborreica, el carcinoma basecelular pig
—ungueal {para la ulceracisn ungueal =
gueal melandtica) la infeccidn alrededor -
La mancha melandfi-
lesién dificil de diferenciar de las otras.
el histiocitoma y el sarcoma

lunares celulares pigmentados especialmente aquellos

hemangiomas esclerosantes.

TRATAMIENTO DEL MELANOMA

TRATAMIENTO PROFI LACTICO

. kUn es’rudic: emPleqndo caracteristicas microscdpicas de =
| o?rc y determinaciones del grosor del tumor con un microsco=
pidmetro ocular observé 98 pacientes reportados en 1970 por =
Bresllow, confirmando el estudio de Clarck de acuerd | . o
o profundidad del tumor. "ol

sas ,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E a ° ) o o
) dl rleconoc;mlenl'o de la malignidad es de importancia @
° & ° a
ausa de la extensién potencial que tiene el tratamiento de un
melanoma maligno.

s ® o
e e dlebe diferenciar de la verruga seborreica y el carcino=
memasocl:.e l.ll(:li’ pigmentado. Puede confundirse mucho clinica=
° -~ a
e al clinico més experimentado y astuto, la verruga seborrél
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Este es un aspecto imporfante del tratamiento que tiene
gran interés para el cirujano.
han demostrado la existe
las cuales las lesiones pigmenta
a desarrollar cambios malignos .
|&cticas pueden agruparse osi

Observaciones clinicas cuidado-
ncia de ciertas localizaciones; — €n
das tienen una tendencia especial
Las principales medidas profi-=

obre el peligro del melanoma malig

Educacisn al piblicos
den a una degeneracidn ma=

no y sobre los signos que proce
ligna de los nevos.

evos dermo epidérmicos y nevos =

dedos, planta de los pies, geni=
como los

Escisién sistémica de los n

compuestos de las palmas,
tales y lunares que soportan traumas repetidos,
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provocados por sostenes y correas;, se han reportade muche
o

casos que hacen pensar en la irritacién continua por vesti

dos o por el ectrocoagulacién maligna de un nevo de:ShF
e}?'idérm‘ico; Allen y Spvitz sefiala que los nevos En&ra;lc%
micos son raros en las palmas plantares y genitales. .

3.- FEn muchos de estos casos convendra extirpar los nevos que
causan tumor al paciente. "3

b%lp embargo el cirujano inteligente y con sentido de  res=
ponsa nlead debe reservarse el derecho de aclarar al paciente
U o a ° 3
3 Z no hay ninguna necesidad de extirparse una lesidn que es :i?n‘
uda un nevo intradérmico o u
, na verruga con una ana i .
- mnesia be

EVALUACION PRE-OPERATORIA

El examen del paciente debe ser completo, para asegurar=
se que :aﬂ tumor no ha expuesto més allé@ del campo operatorio, es
rc: requiere una exploracién clinica de todos los sinfomas es‘-?'e.::
c:oimerlfe del sistema nervioso central, del higado asi’cpomo fd-“
d:cﬂ»grcquS toréxica el cirujano debe asegurarse de 570 ca aci’dﬁ&
fisica del paciente, para resistir una operacion extensa Pcsf co=
n’:ohesi"abiecer dentro de lo posible, la operabilidad delifumor y
Zliar:vytqumenfo de los ganglios EEnFt‘Eiti;icos {como un ganglio de un

ime fro mayor de 4 cms) con fijacién a la piel o a los vasos san
guineos principalmente indican que la probabilidad de una cura—
cién quirgrgica son remotas. La primera operacién debe ser ra=
dI?Q’ y adecuada como en casi todas las cirugias del Céncer. La
zrlmerq ci[femcién es la Ginica que ofrece una buena posib?lidad'
78-<:8u0r°c/m|om La fcz? total de curacién durante cinco afios es de
°, para las lesiones tratadas por pri‘merq vez en pccienfes‘lf
ieine presentan metéstasis histolégicamente demostrables en los
ganglios linféticos y es solo el 2% en pacientes con residivas qﬁ&*'

12

son operadas por segunda vez.

EXCISION-LOCAL

No cabe duda que la parte més importante del tratamienfo
s una excisién adecuada. Estq fue subrayado por Wilsson el que
encontrd unarecidiva local de 57%, después de una amplia exci-=
sisn. La frecuencia de recidivas locales ha sido muy  variable,
Cade enconfrd una frecuencia de un 50%, Petersony Colabora-
dores 18%, Waftson 8 a 12%, otros encontraron "0" de recidivas
Estos autores aconsejan und excisidn excén

locales en una serie.
hacia los ganglios linfaticos aferen

trica de las lesiones primarias
tes .

La importancia de una profundidad subsecuente para la ex-
cisidn viene ilustrada por un analisis de la localizacién de la re~
cidivas llevadas a cabo por Milton, en un estudio de 65 pacien-
tes con un tumor ya avanzado encontrd 47 casos con recidivas lo
cales, en localizaciones que hubieran sido extirpadas durante la
primera operacién, en estos 16 pacientes aparecieron primero en
lq cicatriz 13 en el tejido entre el tumor primario y los ganglios
linféticos los Drs. Forther, Strong, Mulcare, Schottenferd, v la
Dra. Maclean en un estudio efectuado sobre el melanoma recidi-
vante, observaron que el melanoma puede aparecer cerca del si-
tio primario, en un punto més periférico, pero en la misma  re-
gién anatémica o en forma de metéstasis generalizada, estudia-
ron a 291 pacientes cuya primera recidiva fue tratada quirdrgica=
mente en el hospital Memorial en 1954 o 1964, la primera media
na entre el tratamiento del Melanoma primario y la aparicién de
la primera recidiva fue de 12 meses, 25 habian estado asintométi
cos durante 5 afios.  Se relaciond con 21 enfermas con el embara
zo, 45 mostraron la aparicidn del fumor recidivante en un radio
de 5 cms; la supervivencia después del tratamiento de la recidiva

fue de 28 meses en 23 enfermas se encontrd que fallecieron por la




neoplasia.

. De 232 enfermos, la recurrencia se [imité a ganglios
ticos en 138, 59 tuvieron metdstosis a gangii‘ds linfaticos re
nales combinados con la recidiva iocal intermedia o ambas |
presentaron recidivas en sitios infermedios, sin ataque de l""
glios linfaticos regionales . i

tica de ganglios linfaticos regionales .

u(:on respecto a la metastasis de visceras 14 de ellos, tr
dos qUJrﬁrgicamemef del pulmdn 5; en intestino 4; en c;re ro-
2; vejiga 1; higado 1; Gtero 1; de los que solo 2 personas %
ven sin sintomatologia después de 5 ofios.

RECOMENDACIONES DE LA EXCISION LOCAL

1.= EE melanoma maligno, debe extirparse con un margen  de
gée:uugvec;%f:frgx;z r;grmcl cje 4—6'cms;- mc’if‘alﬂé del Pa

permita la localizacidn  anatd
de:[f fumor . El érea de la excisidn debe ser una elipse @
métrica para que la masa de exceso del tejido correspo

a la diseccién de los ganglios oferentes.

2.=  La excisidn debe alcanzar a incluir la fascia profunda d
esta misma area.
3.~ Laexcisién ; i :
e XCISIO i i
sién de los ganglios profundos, linfaticos aoferen

los intermedios deben resecarse en continuidad cuando
posible, es evidente que, en ciertas regiones de un .m od
efpecici en lo cora la extensién de lo excisisn ha desic
cirse, porque en la primera operacién no estd ;‘usﬁficudb =
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una mutilacién muy grande sin embargo, incluso en la ma-
yoria de las regiones criticas, como los epicantos de los par
pados se debe de intentar dejar un margen por lo menos de
1.5 amas cms.

Durante la excisién de la regién del fumor debe manejarse
con la méxima delicadeza, mediante pequefios ganchos, evitando
los clips o la intensa retraccion que bien pudiera causar mas in-
vasién de células tumorales en los vasos linf&ticos o sean los gan=

glios.

DISECCION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

Los términos de Reseccién terapeltica y profilactica de los
ganglios linféticos, se utilizan con gran frecuencia y es necesa-
rio aclarar lo que significa la diseccién terapéutica de los  gan=
glios linféticos. Es la extirpacion de los ganglios que se creen
ostén clfnicamente invadidos. Los sintomas clinicos, segin Mil-
ton y Lewis son ganglios hinchados, bien firmes a la palpacion -
sin la dureza petrea de otros carcinomas. Tienen una firmeza -
eléstica de goma, de forma parecida a los ganglios que se encuen
tran en la enfermedad de Hoodkin no se adhieren a los tejidos ve
cinos hasta que la enfermedad no estd muy avonzada.

Stanley sefiala que con frecuencia se encuentran metdstasis
en ganglios clinicamente negativos, es més bien una manifesta=
ci6n de la malignidad biolégica del tumor.

La diseccion profiléctica o colectiva de los ganglios  lin-
faticos consiste en extirpar los de la regién de desague, aunque
no estén clinicamente invadidos. Puede efectuarse  simultdnea-
mente, Peterson y Colb. aconsejan una intervencién con un inter
valo de 3 semanas entre la excisidn del tumor primario y la de los
ganglios linféticos basandose en que para este tiempo las metésta
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sis mali i

i gx'nc:&;i que e:sf’crban en trénsito en los conductos linféatic

- C'l’arse ? egcuswn habrén llegado ya a los ganglios Irinf’t?s 5
ra parte Guiss y Macd incli e

simulténea a los gongi'ios ]En?giiﬂj;sse e e

: . ;, porque sus resultad

iguales i s e

g y evitan otro perfodo de hospitalizacién del poc'n’eni’eson

tienen una diseccién con vigilancia propia, de los
dulos regionales al tiempo de la excisién primaria y son positi
lyos, tienen una sobre vida de 3 afios del 52.5%. Sin embargo es
te dato puede ser contrastado por una sobrevida de 5 afios de so-
lo el 31% en pacientes G-l que subsecuentemenie desarrollan me
+astasis y después sufren una diseccidn de nddules regionales. En
pacientes G-I se observd una sobrevida de 5 afios del 19% trata
| Jos con una amplia excisién y diseccidn de nédulos regionales,se
gtn Ficher en 1971 y Ambus, Malligit, Guttman, McBride , Hersh
en 1974, en estudios realizados en la misma ‘nstitucion legando
a la conclusién de que la adicidn de la diseccidn profiléctica de
nddulos al melanoma primario G-| conlleva a una sobrevida adi-

' cional del 10% @ los 5 afios -

También h

ién i

B i c;y pu‘;ue%of de que en material metastatico pas

,, _;ewpor os linf&ticos no obstruidos, y se encaja ¢

Qoniﬂuos linfaticos aferentes en cuestidn de minuto l den° o

0 e € s, es decir en

i “mfars i’uer?po del quese necesita para efectuar en los gan
infaticos aferentes regi sestis 5

e gg)nqles en cuestién una diseccidn,

idos por Charalambidis y Patters indi
son, indican

también que | i
joro que los J:esuffcrdos son mejores si los ganglios linfaticos
an juntos con el tumor primario. E

Aquellos que estén en desacuerdo con iq diseccién profilac
tica de nédulos, como principio general argumentan que fa mayo
ria de pacientes somefidos en esta cirugia sobreafiadida sobrevi-
viran sin ellay que aquellos pacientes presenfen recurrencia se-
| -&4n salvados con una segunda cirugia, otros argumentos contra la
; diseccién de ganglios rutinaria en los pacientes G-l es que la
funcién de los ganglios es ‘niciar la respuesta inmune del huesped
al tumor y esto es vital, y que removerlos puede tener un efecto
adverso en el prondstico lo cual necesita ser demostrado, como s€
dijo antes. Una respuesta a este problema puede disponerse pOf
una reexamincidn usando los G 1=V de Clark y Colaboradores,
con diseccidn profiléctica de nédulos reservada, para aquellos in
dividuos con melanoma que conllevan un peor prondstico.

VALORES.DE LA DISECCION
O e PROFILACTICA DE LOS  GAN-

Est i
- Cirjgif;izzrlnzaconshfuge uno de [os problemas més discutidos
e prefendzger, ios que estén en favor de la diseccion
e ot ' que los reﬂsul’rados son mejores cuando se
a intervencidn. Los siguientes autores son unos de los

defensores de esto Charalambidis y Patterson, Conley y

demés colaboradores . Pack y

LOS au a
. . qfores contrarios a la diseccién profilactica incluyen
cho de o S}:n em'IOOT‘gO la conclusidn més significativa es el he=
que hasta la fecha no se h
- se ha llevad ko hi .
tigacién clini : o a cabo ninguna Inves
nica con vigilanci i S
a propia. :
; Segtn ellos las indicaciones son las siguientes:
Os de * 8 #
gionales sefg?sores de la diseccidn profilactica de nédulos  re=
o c;H‘i-na an el porc?n’rqie de nédulos regionales patolégica
e dzr ivos que han sido reportados en la enfermedad i,
L 0 =
1964 C;)s vqufn d}\i 25% a 20% segin McNeery Dasgumpta er:
umpor s vads mpta en
port y Maiwadi en 1972, los pacientes de G-l clini

1.- Lesisn G lllaV.
2.~ Melanoma nodular y tumor observado polipoide, 1o olti-
mos siendo de dificil de designar precisamente de acuerdo

al nivel de closificacibn.
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3.- Lesiones G-Il situados directamente sobre éreas gangliona=~

res, tales como axila o regién inguinal . ]

Otras indicaciones para diseccidn profilactica de  nédulos f
en lesiones G-I que deberfan ser consideradas en una base indivi
dual son: ‘ 3

sébido ser peor que el femenino.

ca en particular a la espalda, donde una diseccién de né-
dulos profilacticos puede ser considerada.

3.~ Tratamiento inadecuado con recurrencia local, todas las
lesiones en esta categoria deben ser fratadas agresivamen=
te. '

4.~ Material patolégico inadecuado o no disponible.

5.= En aquellos individuos, en quienes es anticipado que un se
guimiento puede ser inadecuado.

Hay contraindicaciones a la diseccion profiléctica de né=
bease individual, un ejemplo es el melanoma localizado en un si=
3 : s . pi2w s » ol
tio del cual el drenaje linfatico puede ir a dos o més areas regio
nales.

Razones médicas y edad excesiva también son contraindica

ciones y en tales casos, cirugia local y una observacién ofrecen
una alternativa aceptable.
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1.~ El paciente masculino en el cual el pronéstico general es

2.~ Sitios especiales que llevan un peor pronéstico, esto apli=

dulos en la enfermedad G-I, las cuales son, determinadas en una. =

ENFERMEDAD G I

e

El manejo es también, quirirgico, excisidn amplia, con un
injerto de piel o con una cubierta local, més una diseccidn de
ganglios regionales, esto Gltimo en continuidad cuando es técni=
camente posible, de otro modo por procedimientos separados, -
usualmente en la misma operacidn, los datos de sobrevida de 5
afios son de 19% libres de enfermedad: y de 10 afios de 12% se-
gin Mc Neer y Das Gupta en 1964 datos que han demostrado po-
co avance en los Gltimos 30 afios. Un descenso similar poco més
marcado fue reportado por Golmith, Shah y Kin en 1970 con una
caida de 38 a los 5 afios y de 15% a los 15 afios.

Estos estudios indican la necesidad de un tratamiento coad

- yuvante para mejorar la tasa de sobrevida, ofras terapias son: Per
fusidn regional, Quimioterapia Sistémica, Inmunoterapia y Radia

cidn.

PERFUSION REGIONAL

Es en la enfermedad G-Il de las extremidades que ésta en
su uso principal, las técnicas han mejorado y han sido modifica=-
das o considerablemente desde que el método fue reportado por
Greech, Krementz, Rian y Windlad en 1958. Sin embargo nue-
vas drogas con control mejorado de la enfermedad no han sido
desarrolladas y la Mostaza de Fenil Alanina que ha sido usada
por casi veinte afios es todavia el principal apoyo para la perfu=
sidn regional ( PR) modificaciones de esta técnica incluyen, Hi-
pertérmica, en la cual la temperatura de la sangre es elevada a
155°F . en el perfurador y prolongacién del fiempo de perfusion,
lo que fue estudiado por Stehilin, 1969. Reportes indican que la
adisién de la perfusién adisional en tratamienfos para: pacientes
con peor prondstico, producen una mejoria en la sobrevida en un
15% en la enfermedad G-I una reduccidn de la recurrencia lo-

19
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: su eficacia usan es
paradas la rela

MELA
NOMA AVANZADO ENFERMEDAD G-=llI

mo entidades s€
y humorales en lg resistencia =
es clara, pareciera que lg respuesta celular
temprana de la resistencia @ la invasion del

ha sido demostrada en la relacion
demostrada poF res=

¢ consideradus co
tas celulares

No debe se
ci6n entre las respues

de! huesped al fumor
nifestacidn
dencia convincente

Las H
modalidade
< s gue se u
sobrevidas d o 9 usan en un intei
e pacie intento par o
P ntes con enfermedad G-Il famF;);,”G mejorar las
ién sonaplic

poseer una aplicaci
plicacion Gti 3
post-quirirgica, qU'imioi;I en pac ientes con recurrencia local
dioterépi répica sistémica, i cal e tumor, eVi
&pica, también son disponibles ica, inmunoterapia y ra= di ; | ranelas Ll s
y pueden ser utili : i recta entre 1d competencia ce'U ar inmune
utilizadas sol : AT e :
as solo. puesta de h1persen51b1hdod tardia y la habilidad para combatir la

&n del melanoma.

o en combinacidn.
diseminaci

16 pacientes 80% de aquellos con G-l -

En un estudio de 1
DNCB mientras que colode36%

fueron capaces de reaccionar con
de aquellos con G-\l reaccionaron ¥ un mal prondstico fue la pér
lidad tardia durant de la enfer—

dida de la hi ersensibi
Jio efectuado por Eliber, NizzerY Norto

La cirugi
gia prudent
dualment e para reduci |
e tambié D ir la carga del o e
viora la admisiél;ill puef!e estar indicado en uﬁggwms %Um?r indigis
YEGQQI" E"d - e m'Edeos CoadYUVUnfer 2 chlehfes pre.
7o el emiller y T o 1 s, estudio hecho por )

medad esfu

Forther en 1975

INMUNQTERAP
IA EN EL
TRATAMIENTO DEL MELANOMA
es hechas por Woosruff y
ta celular m rid

stenfe en tumores

Las observacion
mostraron que los resultados de respues &xima ocuf

en melanomda G-Il y fue virtualmente no exi

GV .

Los bien documentad
ponténea del ados pero raros ejempl e
de intervalo prfz]ig:g;;o en ES.i'Udio por E\,r.l.«arsoF;OyS gii;igres.ol.; ;Z;
y la muerte de una Fo ocasionalmente entre la tera o e e
ficante de tumores e: errr'tedqd metastatica y la 'ihcidpm . W:Ic'.l?l)'
cia de una re5puestp‘ o no identificados, sefial er;cm S!gm,_-"‘
a inmunoefectiva en algunocs ipdic::r;djmet‘;;:%?

Factores humorales son también de jmportancia €n la fase
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enfermedad progresa, anticuerpos circulantes previamente detec-
tados son métodos especiales desaparecen en el suero (Estudio de

Lewis 1972).

La presencia del anticuerpo circ ulante ha sido descrita por
varios grupos de trabajadores usando la téenica de inmuno<fluores
cencia (Estudio de Morton, Malmgren, Holmes y Ketcham 1968;
y Lewis y colaboradores 1969).

Un factor bloqueante ha sido defectado en pacientes que
responden mal después de la terapia para el melanoma, este fac-
tor ha sido demostrado ser capaz de prevenir la destruccion in-vi
irio de las células del fumor del mismo paciente por linfocitos ci=
totéxicos, un factor potencial en el suero de pacientes que han
combatido con éxito su enfermedad avanzada, pero las técnicas
también pueden jugar un papel en el manejo de los pacientes,
con enfermedad G-Il en los cuales es sabido que el prondstico es
pobre; varias formas de terapia inmune estén en investigacidn los
resultados son diffciles de evaluar en técnicas de diferentes labo
ratorios y la falla de series de pacientes, estadisticamente signi=

ficantes.

Los tipos de terapia inmune corrientemente bajo investiga=

cidn son:

No especifica: en la cual un antidofo no relacionado al
melanoma es usado para estimular la respuesta inmune del
huesped.

Terapia inmune adaptativa: por el uso de linfocitos alogé-
nicos por transfusién o por el uso de factor de transferencia.

Inoculacidn antigénica especifica: usando células de mela
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tlenen volumen pequefio del tumor metdastasico,
metéstasis viscerales masivas no responden bien y pueden ser ayu
dados por reseccidn del tumor metastésico previo al tratamiento
con BCG. Los que mejor responden son aquellos en los cuales las

noma o extracto celulares que son no viables pero todavia

guardan su capacidad antigénica.

4.~ Un ataque inmOneterapeitico combinado.

-I_[\tIMUNOTERAPIA NO ESPECIFICA:

Observaciones significantes en la remisién del melanoma

después de la estimulacidn no especifica presumible de la respues
ta inmune han sido reportados [uego de una sensibilizacién con
BCG (estudio de Morton y Colb. 1971 y de Kliny Holterman
1972) vacuna con virus (estudio de Belisoroy Milton 1961) con
BCG estudio de Morton y Colb. 1974) Experienci
més extensa y resultados sig
ries de 151 pacientes, tratados en un periodo de 7 afios, ellos
han encontrado que el BCG tiene un lugar definitivo en el mane
jo de melanoma avanzado, pero es solo efectivo en aquellos pa-

cientes que tienen competencia inmune
dad de ser sensibilizados al DNCB y en aquellos pacientes que

as con BCG es
nificativos han sido reportados en se=

demostrada por la habili-

individuos con

metéstasis estaban confinadas a la piel, una remisién del 90% de
los (ganglios) inyectados directamente con BCG fue observada
con pacientes inmdnocompetentes . As como una remisién  del
17% para ganglios tumorales inyectados, sobrevida  pr olongada
fue notada en aproximadamente 30% de los pacientes. Observa-
ciones similares han sido reportadas por ofros investigadores (Pins.
ky, Hirshaut, y Qetger en 1973 Lieberman, Wybran y Epstein en
1975) el uso de BCG como un coadyuvante profilactico para  la
terapia quirdrgica también esta siendo estudiada por Morton ¥
Col. 1974. Una prolongacién del tiempo de sobrevida libre de
enfermedad ha sido reportado en series pequefias de pacientescon
un seguimiento corto en los cuales la misma conducta es usada.




ram

El uso del BCG lleva algunos riesgos, sin embargo los cug=

les deben ser apreciados por el paciente y el médico, estos incly

yen fiebre, linfadenitis aguda, formacién de abscesos locales

disfuncisn hepética (estudio de Spark y Col. 1973), hipersensibi~

lidad alérgica resultante en muerte e infecciones BCG  generali=
zadas, también han sido reportadas la disparidad de los  resulta~
dos reportados y la incidencia de aplicacibnes puede ser descrita
a una combinacién de factores entre los cuales estd el modo de
inyeccién, el cual puede ser directamente de los nddulos metas=
téticos de la piel o por escarificacién de la piel normal (estudio
de Bluming, Vogel, Ziegler, Mody y Kanya 1972) y la conocida
diferencia potencial de las preparaciones BCG disponibles, cuan

do las bien conocidas variaciones en el curso clinico del melano

ma y las variaciones individuales en la competencia inmune son
consideradas, es obvio que el valor de la terapia con BCGen to=
dos los estados del melanoma no es enteramente clara.

TERAPIA ADAPTATIVA INMUNE:

El conocimiento que el linfocito es la célula en la inmuni=
dad de tumores ha resuelto en intentos por fransferir una  pobla=
cién de células inmunocompetentes a pacientes cancerosos consi
derados carentes de tales células (estudio de Wood, Druff y Symes
en 1962) y una remisién ocasional impresiva ha sido observada en
pacientes con melanoma (segin Nadler y Moore 1965).

En un intento de aumentar el grado de inmunidad obtenido
y para evitar reacciones transfuncionales, un factor de transferen
cia (Laurence 1954), derivado de la liofilizacion de glébulos
blancos estimulados por un transporte de tumor alogérico ha sido
también usado como instrumento terapeGtico (Blades, Galton ¥
Wiltahaw en 1971) Algunos resultados alentadores han sido repor
tados con remisiones aparentes en situaciones de otra forma sin
esperanza (segin Krementz y Colaboradores en 1971).
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Lo naturaleza de la poblacién del nddulo linfatico aln es
completamente entendida y parece haber una diferencia entre los
linfocitos de la sangre periférica, los cuales no reaccionan con-
tra células tumorales autdlogas in vitrio (estudios de Ambus y -
Colab. en 1974), Esto explica en parte la falta de respuesta cli
nica observada por ofros investigadores que trabajan en la misma
direccién (estudios de Prince, Hewelett, Deodhar y Barna 1974).

TERAPIA ESPECIFICA INMUNE:

El uso de preparaciones celulares de malenoma autégenas y
alégenas en la terapia del mefanoma también ha sido investigado
la razén del uso de las preparaciones de células especificas, estd
basada en los aumentos observados en anticuerpos cifotdxicos des
pués de la inyeccién de células de melanoma irradiadas a pacien
tes con melanoma. Tales elevaciones son de corta duracidny son
dosis dependientes para mejorar clinicamente es notable a  pesar
de los aumentos. '

Un aumento en la citotoxicidad in=-vitrio de linfocitos de
pacientes con melanoma G-Il también fue observado usando un es
timulo antigénico similar de un nevo sin mejorfa clinica (estudio
de Currie, Lejeune y Fairley 1971).

Extracto de células de melanoma también han sido investi-
gados y esperan pruebas clinicas pos teriores (estudio de Goodwin,
Hoenund y Krementz en 1973).

QUIMIOTERAPIA

)
Todas las drogas disponibles para la terapia del céncer ha

sido disponible y probadas en un aumento en el tratomiento del
melanoma avanzado y aln asi no ha sido desarrcllado ningln régi
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Series de 89 pacientes tratados con este régimen han sido -
reportados y en un seguimiento de 12 meses 28% permanecieron
en remicién comparando con 0% en el tratamiento con 1010 DTIC
segon el estudio de Gutterman'y Colb en 1974.

El valor de la terapia es dificil de evaluar debido a las va-
riaciones reportadas en lasdosis y tiempo. El pequefio nimero de
casos en memoria de las series y la falta de estudios  controlados,

Hoy en dia varias drogas son conocidas de producir una res
puesta clinica en el manejo del me lanoma avanzado, una respues
ta clinica es definitiva como una regresién del 50% o més en e |
tamafio del tumor persistente por unos o més meses, la més Gtil de
las drogas disponibles es la Dimetil=Triazeno~Inidazol-Carbonida
(DTIC) en 5 afios de pruebas clinicas los datos de respuesta en el
manejo de 25% han sido reportados en 806 pacientes por estudios
de Luce en 1975. Combinaciones de drogas quimoterapeuticas =
las cuales han sido observadas en el manejo de otras neoplasias y
son muy efectivas. También estén recibiendo pruebas clinicas en
la terapia del melanoma. Las més prometfedoras son las combina=
ciones de DTIC con BCNU, Como otras modalidades coadyuvan=
tes discutimos anteriormente han sido observados en pacientes
G-Il con un minimo de carga tunoral sin metastésis viscerales =
son las que mejor responden, esto sugeriria que talvez una indica
cién primaria. Por ejemplo del nivel G-IV, el melanoma del ti=
po Nodular G-V en la espalda de pacientes masculinos y un G-Il
con envolvimiento de nddulos linfaticos regionales .

Este tipo de combinacidn entre ambas abre nuevos puntos
de vista para la investigacidn sobre el concepto de terapia clini-
ca en la cual la reduccidn de la carga tumoral por cirugia segui=
‘da de un régimen inmunoterapedtico aumenta la efectividad to=
tal del tratamiento més alto obtenido usando cada una separada.

TERAPIA RADIACIONAL:

La evaluacisn de la terapia radiacional para el tratamien=
to del melanoma es dificil debido a que en algunas series las le-
siones solo han sido tratadas sin una biopsia anterior y puede re-
presentar solo carcinoma de células basales pigmentadas, estudios
de Pearson en 1974. Una terapia radiacional preoperatoria en un
intento para mejorar los datos de sobre vida han sido reconocidos
sin ‘embargo no existe estadfstica disponible para justificar tal fra
tamiento (trabajo realizado por Trapasnikov y Niviskaya 1972). -
El manejo de enfermedades avanzadas la terapia de radiacién fie
ne valor en el tratamiento de metastdsis cerebrales en donde algu
El efecto adverso de la quimioterapia en la defensa inmune nas mejorfas en la calidad de vida puede ser obtenida. v
de pacientes con transplantes renales y ofras enfermedades  que ' J
son tratadas por supresidn de la respuesta inmune ha sido documen

tada por Penn en 1975.

Lcspdrogcns mencionadas anteriormente no han sido implica~
dos y cuando ellos son usadas de una forma intermitente el indivi
duo es capaz de responder a estimulos antigénicos de la manerd
usual . - Esto ha acelerado la evaluacién de la quimioterapia com

binada usando el DTIC y BCG.
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OBJETIVOS

El presente trabajo estd basado en la revisién de 74 exp
dientes con probable diagnéstico de Melanoma, estudiados en

Hospital Roosevelt e INCAN.

Se revisaron en H, Roosevelt 33 papeletas correspondi
a un perfodo de 10 afios (1963-1972), de las cuales 11 resul
con diagnéstico fidedigno, comprobado por patologia.

ESTADISTICAS EFECTUADAS EN EL
HOSPITAL ROOSEVELT

Tratando de realizar un estudio més completo, se obti

ron datos de 3 afios (1975-1977) en el hospital INCAN . Tomando

en cuenta que este es un centro de cancerologia.

Se encontraron 41 casos de Melanoma, referidos y consul=
tados a este Hospital, de los cuales 25 fueron los consultados di=

rectamente a este cenfro.

El estudio comprendid un perfodo de 10 a%os (1963 o 1972)
en el que se revisaron 33 fichas con impresién clinica inicial de
: ] MELANOMA, confirméndose este en solo 11 casos.

Para el presente trabajo se tomaron los siguientes paréme= ‘
' El estudio analftico de los 11 expedientes fue realizado de

tros:
la siguiente manera.

.~ Edad
- Sexo
.- Motivo de consulta
.= Tiempo de evolucién
Diagnéstico de ingreso
- Diagnéstico de egreso
.-~ Patologia
.= Iratamiento

9.- Egreso
10.- Seguimiento de caso
Citologia (en los casos del INCAN)

ONO AW
I
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ESTADISTICAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

MOTIVO DE METODO DIAG TRATA— IMP. CLI- DX DE
# H.CL. XO EDAD CONSULTA NOSTICO ~ MIENTO NICA  EGRESO
1 276669 M 78 Masa inguinal de Patologfa de re~ Teleterapia Melanoma Melanoma
5 a. de evolu- seccidn de masa
cidn
2 269667 M 47  Lunar aumentado Biopsia Reseccidn Ca. baso- Melanoma
de tamafio en re- radiotera— celular
gidén pectoral de pia
7m. de evolucién
3 327072 M 36 Masa en pierna - Reseccisn Caso termi= Masa etiol. Melanoma
izquierda de la. nal a determi metastéti-
evol. nar co
4 28137 M 30 Zonade despig- Reseccisn Radiotera— Vitiligo  Melanoma
mentacién en bra pia
zo y hombro de
Sm. evol. :
5 300409 F 61 Palido nasal de Reseccisn Rinoplastia Pélipo na Melanoma
Sa. evol. sal
6 377059 F 52 Lesién verrugosa Biopsia y
infra=nasal de 5 Reseccisn Reseccidn Melanoma Melanoma
a. evol, '
7 388680 M 74 liregularidady ar Protosignoido-

dor al defecar

Resecciony Hemorroi= Melanoma

copia-reseccién Radiotera~ des

’ : YCLle DX DE
MOTIVO DE  METODO DA TRAL?B !M|Z|CA EGRESO
s'é" EDAD CONSULTA NOSTICO MIE
asloi :an  Condiloma Melanoma
F 51 Masaque dificul Reseccidn Reseccidn c:cr:‘
8 423324 i g Ry
sy, BBl Biopsia Caso termi Ca'hff’\rilmﬂ Melanoma
Ulcera=tumora= Biopsi rio Mela-
9 218033 M 41 Cign e Wi @ nal 0 22
traumatismo de 3 | .
m. evol. I Biopsia Caso termi= Cdoﬁri;“‘.l Méganar
i : i i ela=
M 28 Herida en talony Bt ol fie
10 250798 o il n o te & 1
i- Adenitis glano
M 42 E’[;morccisn ing: Rlppsic g:ro e miltiple maligno
11 226149 e erigi. s i gmenta-
3m. eVO| A do

.
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' SEXO

SE
XO NUMBRO DE PACIENTES

Masculino 3
Femenino 3
TOTAL "

EDAD
EDAD

20 - 30
40 - 59
60 - 79
TOTAL ]

=i} 0N W

MOTIVO DE CONSULTA

Masa 3
Aumento de crecimiento
de lunar

Verruga

Ardor anal
Despigmentacisn
Ulceracion més tumora-
cidn

Granuloma se . a herida
Tumoracidn

TOTAL :

el '} sl

P S e |

IMPRESION CLINICA DE INGRESO

PACIENTES

Melanoma 2
Caq. basocelular mas Melanoma ]
Masa efiologia @ det. 1
Vitiligo 1
Pélipo 1
Hemorroides 1
Condiloma anal 1
Ca. pr‘imcrio-Melqnomo 1
Granuloma partes blandas 1
Adenitis inguinal moltiple 1

TOTAL ' N

DIAGNOSTICO DE EGRESO

Melanoma
Me lanoma més metéstasis

3
3
TOTAL 11

=
m
@
O
Z
>
M
m
@]
—
>
o
>

Pie =«
Ano
Nariz
Pierna
Ingle
Térax

Hombro y brazo
TOTAL

— W

—
—_ e =

NUMERO DE PORCENTAJE

%

18.18
9.09
2.09
2.09
9.09
9.09
9.09
79102
9.09
9.09
100.00

72 .72
27 .28
100.00

il 8.18

- A8 1B zad

__.9;.0,9-
Q.09

|AT CPL.09

9.09
100.00



TIEMPO DE EVOLUCION
NUMRO DE PORCENTAJE
PACIENTES %

15 dfas 1 9.09

3 meses 2 18.18

5 meses 3 27 .28

6 meses 1 92.09

7 meses ] 9.09

1 afio 1 9.09

5 afios 2 18.18

TOTAL 11 100.00
METODQO DIAGNQSTICO
MUESTRA TOMADA
Reseccidn 7 63,63
Biopsia 4 36.36
TOTAL 11 100.00
TRATAMIENTO

Caso asintomdtico por ser teminal 3 27,28
Reseccion més radioterapia 2 18.18
Reseccién 39 18.18
Teleterapia 1 9.0%
Radio-terapia ] 9.099 \
Rinoplastia 1 90908 S
Reseccidén més perfusién de mosta= 2 :
za nitrogenada por arteria hipogés E QUELIATARIN
trica ] 9.0%

U TOTAL 11 100.00
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AMPRESION CLINICA DE INGRESO
MUESTRA TOMADA PARA PATOLOGIA




TIEMPO DE EVOLUCION
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OBSERVACI ONES Y CONC LUSIONES

erda con la lite
minio del sexo

al sexo, concy

e hay un predo
sos, siendo un

Se observd que con respecto

ura de ofros pafses, ya qu
con und incidencia de 8 ca
3 casos con un

rat
masculino,
72 .72%, y sexo femenino

la mayor ‘ncidencia es de 40 @ 59
54 .54% . La menor incidencia

Con respecto @ la edad,
2 casos siendo el 18.18%.

afios con 6 casos, siendo un
es entre los 66 a 79 afios con

ncontraron 3 casos entre 20 a 39 afios.

Se hace notar que se €

El mayor mofivo de consulta fue: masa en diferentes parfes
del-cuerpo en 3 casos con un 27..28%, luego le siguen las

s consultas en nomero de 1.

otra
volucion se encontrd que el menor tiempo

En el tiempo de e
| mayor de 5 afios.

fue de 15 dias y €
por lo que~

s es un fiempo minimo,
sta etiologia.

Como observamos 15 dia
n respecto a €

deberiamos estar més educados €0
evo-
7%,

n 1 pacien=

es reportd como tiempo de

acient
entes con un 27.2

El mayor ndmero de p
nomero de 3 paci

lucidn 5 meses en un
y enfre uno de los menores estd el de 15 dias co

te, con un 9.09%.

realizd en general @ base de His=
gia, la mayor muestra fue tomada de Reseccibdn en
acienfes con un 63.63%, siguiéndole la

do un'36.36%.

El método diagndstico se

topatolo
un nomero de 7 P
Biopsia con 4 pacientes sien

39




Con r
especto a s
3 casos pFiuerom :, Hofqm;e“foy tenemos que lamentabl
" 1 ferminales emen
gin tratamiento mas que . Ep?r lo que no se les aplicé ni 'S
el sinfométic in=
0.

2 caso
5 que fuero
ofros 2 casos SOIO”CffG?ados con reseccion mas radiot
on r ¢ erapi
do con reseccidn mas peSECCmnF y se observé un Casoipl:f
i erfusidn d ; rata
arteria hipogastrica. e mostaza nitrogenada por

La i i6
mpresidn clini
8 T quenlccé, como es natural fue divergent
S en 2 casos se pensd inicial o
a, siendo el 18.18%; e
T o o ol ; entre las diversas impresion G
o 4 ar, masa i T .
e tomate, 5 de etiologia a determinar,Ca.
a 4 .

El diagnésti

agnostico Y
H‘isroporoiagi.cde egreso se dio tomando en base el
on 72.72%; b 2 cvol fuet o i et ioact cxene A

° 0; = e 2 a casos
27.28% 7 Siendo lanoma mas_mefcsfas?s, 3 casos -
muy lamentable para el pronésti ,Con un

STICO.

Entre | . 2

a region a
hor AR Fecfcd?; concuerda con la literatu
siauiénd , en nimero de 3 caso ra, el

guiéndole correlativamente el s, conun 27,28%,
casos con u ano y nari 4

n 18.18% . iz en hUmer
Barabrs it & Oy [UEQO le sigue Pier ‘ o de 2
y brazo en Admareaaad r na, |ng|ey térax,

El co
ntrol por c
no tienen cnorcdz en onsulta externa no fue bueno; los :
sus papeletas ninguna !"eCOﬂSl:H‘ P
a posterior.

PCJI'

a completar e .

pacientes, nin este frabajo, se les citd

’ guno asistid, ni respondid 6 por telegrama a los

40

e revisaron 1res afios en el Hospital
de cancerologia, en donde se encon=

los afios 1975 a 1977 .

o comparafivo s
cenfro

Melanoma en

Como dat
INCAN por ser un

traron 41 casos de
ntes consultan

tes fueron re=

de Dios), 1%

fueron de pacie
| resto de pacien

De los 41 casos s€ encontrd que 25
General (Son Juan

tes directamente @ oste hospital, €
mitidos por el hospital Roosevelt,

de Quezaltenang®:

Se tomaron en estudio los 23 paci

mente al hospital .

entes que consultaron directa=
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_ESTADI'STIC_AS REALIZADAS EN EL HOSPITAL INCAN

10

11

12

13

14
15

164 1977

17

18

19
20

788 54415
663 54147
282 53081
495 51593
962 55129
445 51518
1045 60549
1021 59760
365 57169
352 57134
813 59493

48

85

33

31
65

54

54

66

5
53

o & E o Fo -
cién, orificio =
nasal

Piel hombro

Cambio en lu=
nar hombro

Cambios de lu=-
nar cara.
Ulcera pos trau
matismo dedo
pulgar mano
Ulcera Planta
pie

Piel pierna
Dedo pie

Piel torax

Piel dedo pul-
gar mano.
Piel pie

Piel Pie
Tumor—ulcera-
cidn pie

. Melano-carci=

7
3a.

'

?7?

I3m.
12 il

noma metastati
co

. Melano-carci-

noma metastati
co
Melanoma

Melano-carci=
noma

. Melanoma

Melanoma™
Melano=carci=
noma
Melano-carci-
noma
Melanoma

. Melanoma

Melanoma

Melanoma Me

tastatico

REGIS-
REGIS—- TRO  SE- REGION TIEM. LOCALI-
# TRO HOSPI- XO EDAD  AFECTADA EVOL. PATOLOGIA DAD
INCAN TALARIO
1 1975 € 175 47715 F 75 Ulcera, cambio ?? Ca. indiferen~ Capital
de lunar en ca- ciado, proba=
ra ble melanoma
- ' ' ; amelanotico
2 177-A 47720 M 80  Nariz 3a. Ca. basocelu-
lar y melanoma Capital
3 283 47915 F 63 Cuero Cabellu= ?7? Melanoma Totonica-
; do pan
4 297 47950 F 75 Tumor, més ul- 3 m. Dx.clinico San Pe-
ceracién en pie dro Ayam
: puc
5 250 47980 F 70 Talén-pie ??  Melano-carci- Capital
3 : noma
é 98 47356 F 63  Planta-Pie 12 m. Melanoma Puerto Ba
; . rrios
7 90 47270 F 78  Planta-Pie 12 m. Melanoma Capital
8 1976 952 55356 M 68 Dolor-obstruc- 3 m. Melanoma Jutiapa

Capital

Capital

Capital

Totonica
pan

Jutiapa

Capital
Retalhu—
leu
Capital

quii’ai

San Ray~
mundo
|zabal

Petén




Me'lcnome me= Huehuete
tastatico

21 841 59506 F 50 Pieldedopic  7m.

22 697 58803 F 37 Planta pie i Melanoma Me Capital
_ _ . : tastatico B
23 967 60161 M 69  Piel pie 12 m. Melanoma Huehuete
A . nango
24 288 56819 M 63  Piel muslo 12m. Melanoma =~ Escuintla
- o . -amelanético
25 498 57748 M 75  Piel pie 3m. Melanoma ame Jutiapa o

landtico metas )" S
tatico

NOWD MGG ICH J

TIEMPO DE
TRATAMIENTO ESTADIO EGRESO EVOLUCION ¢ QFICIO
Excisidn con mérgenes libres ?2 Vive con Ca. ]%— i-;g Doméstico
Excisién amplia de verruga de I Vive sin Ca. 17-13=75 "  emmmee
pérpado y nariz ' 29~ 5-75
Caso termi nal v Vive con Ca. 9- 4-75 Doméstico
Rehuso Tx. (& Vive con Ca. 2eT@RZE N memyenEeE
B Excision _qir"nplli'é | Vive sin Ca. 14~ 4-75 Doméstico "
= B | ) ' 6~ 5-75 |
' Rgeseécién de nédulos més disec I Vive sin Ca. - 13- 2-75 Doméstico
c.:"ié‘n. de ingle. 24~ 4-75 |
l BCG-rehuso Tx. i Vive con Ca. 8- 2-75 Jornalero :
Diseccibn de axila y reseccion I _ Vive sin Ca. 4- 2-75 Doméstico
Excision amplia de lesién en 2 | Vive sin Ca. 14- 9-76 Comerciante .
. ocasiones y no completo Tx. 30-10-76
| Excisién qm'pl'id,‘ dltececion de I Vive sin Ca. 26- 6-76 Comerciante
ingle 7- 9-76
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4.00
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Térax
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TIEMPO DE EVOLUCION

48

TIEMPO NUMERQ DE PAC., PORCENTAJE %
‘ Ox30
No refirié 7 28.00
1 mes ] 40000
3 meses 7 28.00:man
7 meses 1 4,00
12 meses 5 20.00
3 meses 4 16.00
TOTAL 25 100.00
13
EGRESADQOS COMO
EGRESADQS <
Vive con cancer 12 48.00
Vive sin evidencia de 8
. céncer 10 40.00
Caso terminal 2 8.00
Fallecid 1 4.00
TOTAL QA ] 25 100.00
TIEMPO DE TRATAMIENTO DE PACIENTES EGRESADOS
_ SIN CANCER )
TIEMPO 3
195 dias 1 oH
185 1 A
11800, 1 ar
978 1 3l
71 1 4
70 ]
57, 1
43 1
22 1
13 1
TOTAL 10

PROCEDENCIA

Capital

Jutiapa
Totonicapén
Huehuete nango
San Pedro Ayampuc
Puerto Barrios
Retalhuleu

San Raymundo
Izabal

Petén
Escuintla

TOTAL

OFICIO

Doméstico
Jornalero
Agricultor
No dio dato
Comercianfe

TOTAL

PROCEDENCIA

NUMERO PAC. PORCENTAJE
1 44.00
3 12.00
2 8.00
2 8.00
1 4.00
1 4.00
1 4.00
1 4.00
1 4.00
1 4.00
1 4,00
25 100.00

QFIC1O
oot it Lo

15 60.00
3 12.00
2 :1e12§22.00
2 e 8.00

25 100.00 -




ESTADIO TRATAMIENTO

ESTADIO ' NUMERO PAC., POR'C--ENTA‘;J;'; 7 TRATAMIENTO NUMERO DE PAC. PORCENTAJE %

Excision de CA. con mér

No tiene . 9 36.00 4o
IV 7 28.00 genes libres |  l sug .0
l 5 20.00y0ta8 Excisién amplia 4 16.00
I 3 12::004 =Ml Rehusb tratamiento 5 20.00
i 1 4,001 pocH Reseccidn mas diseccion 42
TOTAL 25 100.00 de ingle y BCG 3 12.00
- intaf No completo Tx. 4 16.00
08 Amputacidn més diseccidn
. o dosl de ganglios 2 8.00
RESULTADO DE PATOLOGIA T Amputacién més BCG 1 4.00
: 23 Amputacién 1 - 4.00
PATOLOGIA Metrotaxate mas BCG 1 - 4.00
Reseccién més metrotexate ,
Céncer indif. probable y BCG ‘ a st kb Yo 2t - 4.00
Melanoma 1 4.00 Fcllecm en Tx. iz .ob : , 4.00
Ca. Basocelular més Caso terminal Lo 30} ¥ JO% 4.00
Melanoma 1 4 06013008 _
Melanoma 14 56.00
Clinico i 1 40000
Melano-carcinoma ; ool
metastatico : 6 24,0008
Melano-carcinoma ul- -
cerado 1 4.00
Melanoma amelanotico 1 4.00
TOTAL 25 - 100.00 "
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ESTAD
ISTICAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL INCA
N,

OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES

Se
pudo observ
ar .
Bt tontc mamojue la predominancia del sexo  f .
e compor _’Cl,y en un 68%, con un nim emenino
32.00% en g CZCIOH con el sexo masculino Ciuero G
: S5 | . ee o
fdforta de pocient Esto a consideracién se i’::sm5 g
es son de | : aque “la
sultan en hospi e la capital k!
0s o o las &
pitales y clinicas son en sL rna i el
oria mujer Al
L 4 ujeres.
as edades de mayor inci i :
un nimero de 12 yor incidencia son entre 60 ;
@] e i re a 7 o~ Al
ek AD o 59 afios fcmeni‘es con un 48.00%, si U?J afeHER
un paciente de 90Dln 6 casos con un 24 00% gs Iem:,de -
afios . ; . Se observé
Lq reqgid p
e 4 A
: gidn més afectada fue [ ol A
cientes el pie, en ;
008 o ¢ con un 52.00%, siguié dol un némero de TR
ia la cara, y | ’ ndote en |
Ly las orden d £
1 - unoch manos, dedos, en un nimero de Frecueh_'..'
, con un 12.00% lo cual concuerd e
verda con | 5
as es

tadisti
cas tomad
as -
fue en el Tér de otros paises. El area _
ax, con 1 caso, 4.00% menos afectada

i § 5
y I

siendo un 28.00%
secionts 4.00% ’°f la menor incidencia fue de 1 mes con 1

Entr
e los result
ados de Hi
EI mGyOr ISfO-quOIO @
reporfe e gla se encon 3 :
B ilesrc, o d me:'de Melanoma en 14 casos co’rro con queo/
Gstasis 6 casos 24.00% n un 56,0070
.00%, se encontrd un

52

reporte de Melanoma mas Ca. basocelular«

probable=

al Estadio se enconird que 9 cosos
in=

nQ" o no se reportd; ol estadio de may of
08 ,00% en 7 casoss y el demenor
11l con un €asCy 4.,00%.

6.~ Con respecto
mente fue de
cidencia es el IV con un

incidencia fue el estadio

5 pacien=

e lameni’ablemente
el

El tratamiento s€ encontrd qu
tes rehusaron el tratamiento; siendo esfo un 20.00%;

may of porceni’uie de tratamiento jo tenemos €n g excision
amplia con 4 pocientes siendo un 16.00%.

Ve

g.- En relacidn a la procedenc’lc, tenemos el de {a capital €n
11 pacientes, con un 44.,00%.
Se observd que la mayoria de la capital son mujeres s
9.~ Con respect© ol oficio o la profesions concuerda con lo ya
lo fenemos que € ol Oficio

dicho el mayor porcemo]e,
Doméstico, con 15 pocientes siend
le el de iornalero Y agricultors con un nimero
cada uno <iendo un 12 .00%.

o un 60.00%;5‘iguiéndo—-
de 3 pacien

tes

En el Egreso; s€ observd la gran incidencia de pacie ntes
que fienen céncer; rehusan el, tratamien—

que adn sabiendo
to y ofros ue no lo cumplen.
Se encontrd que 12 pacientes vi

un 48 .00%; 10 pacientes viven
sjendo esto un 40.00%, Yy s€ observd 2 casos

uno fal lecid en

10.-

ven con cancer siendo esto

sin evidencia de cancely
terminales;

frc‘ramien’ro 5

sin eviden
195 diasy
fueron

E| tiempo de tratamiento de pacientes egresados
enconfrd que ol mayor fue de
los pacientes €n su mayoria
y algunos externa internamente «

A a=
cia de cancer;, s€
el menor de 13 dias,

tratados externamente;
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12.- §
.= Se observd qu
lo i’mporrqn?eednuesrm gente ya ha comprendido . b
Lo e consultar al médico los cambio :Sfﬂnfe
erpo, ya que Ot T S OBserv
2 estadist erva-
sultd sticament
por problemas dérmicos . e la mayoria con~-

a e COI’IC'U e

tan ya m
uy tard
o X f’ermiyn ) e, llegando a ser este el caso int nsul
al, y fallecer por ello intratable o

54

RECOMENDACIONES

{NCAN es alta la inciden™

la mayoria de pacientes ¢O0
| sexo femeni—

Observamos que en el hospital

cia de esta patologias aungue
sultan por problemas ostéticos, como es en €
no, sin saber la consecuencia de este, al no haberse trata=
do a tiempo- ‘Por lo que deberiamos de tratar de que sedi-

funda més las caracteristicas Y manifestaciones de esta en—

fermedad

oblema debemos

:dencia de este Pr
pacientes

o a nuestros
verrugas, ademas

Concientes de la gran inc
de efectuar un examen més minucios

y darles la debida importancia @ lunares;

por traumatismos, que no sanen .

s preferible retener al paciente hasta te=

nerle todo su expediente completo, en este caso es la his~
topu’rologi'a lo mas importante, pard que no sé pierdan los
pacientes sin saber su verdadero diagndstico Y las conse-
cuencias de un mal tratamienfo, © que luego regresen M as

complicados o €N fase ferminal .

En los hospitales e
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