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" INTRODUCCION"

En el campo de la Medicina nos enfrentanos
a problemas de salud gque despiertan ntiestro in-
terés y que nos hacen investigar sobre los mis-
mos., Es asi como las enfermedades neoplésticas
eén general son actualmente objeto de minusiosos
estudios en cualquier parte del mundo.

Por dicha razbén he mnsiderado realizar mi
trabajo de tesis sobre "MELANOMAS", estudio re-
trospectivo de cinco afios (l=-Agosto-1975 al 31
julio-l980) en el INSTITUTO DE CANCEROLOGIA (IN
CAN) , exclusivamente, pues los estudios anterio
res en nuestro pais se han hecho en &ste vy otro
Hospital a la vez. Para asi llegar a determina:
la incidencia de ésta neoplésia en el "INCAN",
el sexc més afectado, localizar el sitio anato=-
mico m&s frecuente, el grupo etario en el cual
8U ocurrencia es mayor, asi como establecer el
manejo adecuado de estos pacientes, su diagnés-
tico, tratamiento y pronéstico. Mediante el an
lisis de los casos encontrados tratando de esta
blecer nuevos conocimientos cientificos y las me
Jores té&cnicas de estudio y tratamiento del pro

blema reconociendo recursos Yy limitaciones del
mismo.

Se analizaron cinco afios de "MELANOMA", di
lagnésticados por hallazgos anatomopatolbdgicos -
de piezas quirfirgicas de pacientes durante ese

periodo hospitalizados, Se investigaron los da
tos clinicos mas importantes: Edad, sexo, gru-
Etnico {raza), procedencia, profesidn u ofi-
0, motivo de consulta, tiempo de evolucidn, -
@ntecedentes, signos v sintomas, diacndstico ——
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diagndstico histoldgico; {patologia),
clasificacibn, localizacidn de 1a_;—
+ratamiento, reaccio-—
to con Quimioterapia

clinico, "OBJETIVOS"

estadio,
jesitén (area afectada):
nes clinicas de tratamien

v prondstico.

Determinar la incidencia de esta neoplésia
en el Instituto de Cancerologia (INCAN).

Determinar los diferentes tipos de Melano-
mas. Asi como determim r cual de &stos es
el més frecuente.

considero que el presente trabajo contri-
buira con CONOCEr mejor -una parte de 1oslpr%
d que afectan a nuestra pobla

s de salu :
Zigzay cuyas caracteristicas deben estudiarse
a fin de llegar a ser capaces de establecer

ios
nuestros propios conceptos basados en estudi

nacionales.

Establecer el grupo etario y el sexo més -
afectado por esta neoplésia.

Establecer el manejo adecuado de los pacien
tes, su diagndéstico, tratamiento, y pronés
tico,

Obtener un conocimiento de la posible etio
logia.

Determinar el nfimero de casos en los cuales
se encontro antecedentes de cirugia previa
de los Nevos o tratamiento anteriores.

Localizar el sitio anatomico més frecuente
de ésta neoplésia.

Establecer la clasificacién més aceptada -
actualmente del Melanoma Maligno.

Determinar la sintomatologia m&s frecuente.

Contribuir al conocimiento del Melanoma en
Guatemala mediante la revisién bibliogrifica.




"HIPOTESIS"

"I,a incidencia del Melanoma Maligng en
el Instituto de Cancerologia es Baja .

"En el Instituto de Canceroclogia el -
diagndstico de Melanoma se realiza ?on
més frecuencia en Hombres que en Mujeér

res".

~5—
"MATERIAL Y METODOS"
MATERIAT

Para realizar el presente trabajo se efec-
tuo un estudio retrospectivo de cinco aflos en el
Instituto de Cancerologia del 1 ero. de agosto
de 1975 al 31 de julio de 1980, para determinar
el ntmero de casos de Melanoma Maligno diagnés-
ticados en ese periodo. Mediante la revisién -
(reporte) Biopsias, Historia clinica, utilizin-
do para el efecto: Los datos proporcionados por
todos los pacientes que o nsultaron al "INCAN"-
Y a quienes se les Dx. Melanoma, luego de la -
evaluacidén previa, archivo de patologia, archi=
VO clinico del Instituto de Cancerologia de Gua
temala.

METODO

Se utilizd bésicamente el -método inductivo
deductivo basandose en fichas de obtencién de .
datos Nos. 1 vy 2, elavoradas previamente, que -
Sirvieron en 1la investigacién la cual se inicid
Tecopilando los datos contenidos en ficha No. 1
€n el archivo de patologia, anotando los clisi-

" ficados como Melanomas, para luego en base a nQ

Mero de historia clinica se solicitarén al archi
VO general del Instituto de Cancerologia, para
Llenar 1os datos contenidos en ficha No. 2.

Obtenidos los datos anteriores se procedid
4 tabularlos seglin proceso estadistico.
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ASPECTOS GENERALES

Definicidn:

Es un tumor maligno gque puede originar
se a partir de cualquier célula capaz de =--
formar Melanina, es més com@n en la piel,
menos en los ojos y ha sido virtualmente enc
contrado en cualguier d6rgano, como un tumor
primario. (12-24).
ETIOLOGIA:

La Etiologia del Melanoma no s todavia
definitivamente conocida. El traumatismo a
la piel normal y la pre-existencia de luna™
res, ardor e influencias genéticas pueden -
jugar un papel en la moderacidn de respues-
tas a el agente insitante. La exposicibn a
los rayos actinicos del sol aparentemente -
son un factor importante, especialmente en
personas sensibles a la luz.

Los Melanocitos en la piel estén expues
tos a la radiacidn solar y son grandemente
responsables a la formacibébn®~ de Melanina, -
un pigmento que aparentemente protege la pi
el contra el dafio solar. Estudios Epidemio-—
1légicos tienen indicado un aumento de la in
cidencia del Melanoma én caucésicos como los
de Ecuador. Davis y sus asociados reporta-
ron una Serie de 400 casos de Melanoma en =
el cual el 70%, tuvieron historia de exposi

-

c%og significativa a la luz solar, ésto per-
mitid al 30%, con no exposicién a la luz so-
lar como una causa insitante.

y Lee y Merrill intentaron explicar esto
ZO re l? suposicidn que las caracteristicas
e cambios malignos pueden téner decisidn ge

nética antes de la ex lci
: posicién al agente in-
sitante. " "5

Algunos autores tienen también espédcula
do sobre el mecanismo de la induccidén de la
luz solar en el melanoma maligno. TILos tipos
guperficiales no invasivos son sin embargo -
producidos por la activacidn solar directas;
El Melanoma nodular y otros tumores, aparecen
en &reas expuestas y son el resultado de un
agente quimico relacionado por la exposiciédn
de la piel al sol. Este:agente fue identifi
Cado como factor solar circulante Yy su natu:
;aleza es desconocida, Lee y Merrill sugirie
?on el término Melanocito Chalone, sin embar
g0 un virus activado podria también conformar

las propiedades del
« féctor sol
00 12,15,33). ar circulante.

y élgzngzr:ncia Juega probablemente un papel
LT asos de Mel?n?mas. Casos de mul

. rrenclia en familias son conocidas -

cigoto:n reportado en un par de gemelos mono

genétic; ELl eslabon solamente a un desorden
e conocido, es la enfermedad xeroder-

. lgmentada. Estos individuos pueden ser
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reportados a tener una incidencia del 50%,
de Melanoma Maligno.

Hay grandes suposiciones que el creci
miento del Melanoma es influenciado por las
hormonas sexuales, en 1951 Pack y Scharna
gel ptGblicaron un reporte en una serie de
casos de Melanomas en mujeres embarazadas
indicando un prondstico desfavorable. Pue
de ser una indicacidén para aborto terapef
tico en casos de desiminacién répida, pe
ro no-en la presencia-de etapa’ temptrana =
del melanoma. Andrdgenos y estrbgenos se
conoce el efecto en la melanogenesis, pero
su influencia en el crecimiento del Mela-
noma es desconocida. (8,10,17,26).

incidend a de Melanoma Maligno a -
de lesiones pigmentadas preexisten
se conoce: estimaciones clinicas
dan un rango de 23%, de todos los melano-
mas. La irritacidn ya sea por prendas --
apretadas, por cauterizaciones han obser-
vado que es otra de las posibles causas.
{24, «

La
partir
tes no

it

EPTIDEMIOLOGIA

En la actualidad se han efectuado mGl
tiples estudios acerca del Melanoma. La
descripcidbn adecuada de los melanomas y la
consideracidén de los datos patolbégicos -
obtenidos con la biopsia de la lesidn pue

den brindar informacidn importante acerca de la
conducta biolégica y el pronédstico probable en
un caso determinado.

En la tercera encuesta Nacional de Céncer
(1969-1971), se encontrd que los melanomas malig
nos de la piel constituyen el 1.4% del cincer —
en los Estados Unidos. ILa incidencia de edad -
ajustada (standard de 1970), fue 4.5 para blan-
:cog y 0.8 para negros por 100,000. Los porcen-
tajes especificos de edades fueron 3.5 para los
de 25 a 29 afios de edad, aumentando a 7.8 para
aquellos de 55 a 59 afios y 12.8 por 100,000 pa-
ra aquellos de 75 a 79 afios. Estos raramente -

ocurren en nifios, pero han sido reportados afin
al nacer.

3 Una incidencia mayor de melanomas ha sido
_repoFtada mas entre africanos gue entre negros
A@erlcanos, con una proporcidn més alta en la -
Piel de la planta del pie. Aparentemente exis-
te una incidencia mayor de estos tumores en Aus
tralia que en otros pPaises. En la India también
S€ encontrd una gran proporcién de melanomas ——
malignos de la planta del pic.” (1,30).

El 2%, de lesiones negras de la piel se en
Cuentran ser melanomas. Hombres Yy mujeres estan
brobablemente igualmente afectados, aunque algu
Nos clinicos reportan honda preponderancia de -
Un sexo superior al otro. {(12).
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=10= mo la punta del dedo (Lupulescu y otros autores)

PATOLOGIA MACROSCOPICA -
La progresividad a un Melanoma lentigo in-
vasivo ocurre en casi un tercio de todas las le
siones, generalmente &sta no sucede hasta que -
L el maligna lentigo a existido durante diez o --
| guince afios y ha alcanzado un tamafio de 4 a 6 —
cms. (McGovern y otros autores), (32). En mu-
chos casos, especialmente en las lesiones de 1la
' cara son més lentas en convertirse en invasivas
- sucede la muerte debido a otras causas antes de
' gue se realice la invasibén.

Se ha acordado en general que existen treg
tipos de melanoma malignos, estos son: 1. Me—
lanoma Maligno Lentigo, el cual se origina de
un malignors lentigo; 2. Melanoma Maligno Pa-
getoide, se origina de una Melanoma Pagetoide
in situ; 3. Melanoma Maligno Nodular origi-
nandose generalmente dinovu, peroc en algunos
casos de un Nevi Nevo célular, el prondstico
es mejor para un melanoma maligno lentigo y me
nos favorable para un melanoma maligno nodular

(Clark; Clark y otros autores. Mcgovern.) El desarrollo dentro de un Melanoma malig-

no invasivo generalmente esta indicado por el -
‘desarrollc de uno o varios nodulos intradérmicos
‘teniendo un color negro azulado. Debido al ba-
Jo porcentaje de crecimiento, lo avanzado de las
metastasis, y la tendencia de las mismas a
Ser limitadas en principio a los nodulos linfa-
ticos regionales, el porcentaje de supervivencia
‘de 5 afios es grande y fue 90%, y 80%, respecti-
Vamente, en la serie de pacientes seguidos por
Clark y Mihm y por McGovern. (1,12,24,30,32).

MELANOMA MATLIGNO LENTIGO

El Maligno Lentigo también llamado melano

un diametro de varios centimetros, La lesidn -
tiene un borde irregular y mientras se extie
de en algunasi&reas, puede mostrar regresidn 3
exponténea en otras. El color de la lesién H
ne sombras desde café claro hasta café con mal
chas de caf& obscuro y negro (Clark y Mihm.}),
ademés existen &reas despigmentadas en sitios
de regresidn exponténea. La lesibén se da gené
ralmente en individuos de mayor edad, es wvistd

METANOMA MALIGNO PAGETOIDE

El tipo Pagetoide del melanoma maligno in -
S8itu, también referido como melanoma maligno ex-
tendido superficial in situ por Clark, puede o-
Currir en la piel expuesta, pero més comunmente

. S€ encuentra en la piel no expuesta. Es general
mGnmente en la cara, aungue en raros casos

de ocurrir en &reas no expuestas de la piel
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mente una lesidén més pequefia que lentigo ma
ligno, midiendo raramente m&s de 2.5 cms.

en diametro (McGovern). En contraste al --
Lentigo maligno, este es ligeramente més ele
vado. Tiene un contorno irregular, parcial
mente arciforme, la lesidn puede demostrar -
una variacién en color similar a aquellas -
encontrada en lentigo maligno (Clark y otros
autores). La invasidn de la dermis ocurre
més pronto que en el lentigo maligno, casi -
siempre dentro de un afio, y €S indicado por
el desarrollo de ulceracién y sangrado. Fre
cuentemente, en su Gltima etapa de desarro-
1lo, el melanoma maligno pagetoide in situ -
es mal diagndsticado clinicamente como un -—-
Nevu Nevuscélular.

Melanoma Maligno Pagetoide se desarrolla
del Pagetoide tipo de melanoma maligno in si
tu, el desarrollo hacia un melanoma maligno
invasivo generalmente esta indicado por ulce
racibén, sangramiento y un aumento eén la indu
racién de la lesidn. EI porcentaje de super
vivencia de 5 afios encontrado por McGovern =
es de 70%. (1,12,32).

MELANOMA MALIGNO NODULAR

Bioldgicamente esta lesidn es mas agresi

va desde el primer momento Yy origina invasio
dérmica mas temprano, saltando la fase intra
pidérmica. Al tipo Nodular corresponden apr
wimadamente 10 por 100 de todos los melanos,
y se caracteriza por su aspecto elevado, S i
trico con superficie lisa o ulcerada. El c@

=13=

1 .
or ez r?latlvamente uniforme en toda la lesid
zzige e.%ncluir.tonos azul-negro, azul—-gris y B
rojizo. Tiene una fase prodrdémica mas bre

Ve antes de la invasidn i
al o lentigo maligno. Voot samlinage .

menteEﬁEeng§1§c1p1a con una elevacidn, general-
e u.g bastante pigmehtado que aumenta
e ;apl a?ente Y se convierte en ulcera-
PaCientegorcezg?je de supervivencia entre los -
g ec iendo tratamiento anterior a te—
e asis (etapa clinica 1), fue en las se

e Clark cerca del 50%, en esas de McGVerE

53%, vy en esas d
e 2 € Huvos y otros autores cerca —

B cﬁgrqximadamente-el 25%, de todos los pacien
pigmentagi anzma maligno recuerdan que una lesigh
estuvo presente en el siti
E E itio de el ——
lanoma maligno por muchos afios. (1,12,30,32)

PATOLOGIA MICROSCOPICA

MELANOMA MALIGNO LENTTGO

Es rma
lanocitgz Z;igzrigc méi caracteristica, los me
: oS malignos estan =
Microscopicamente d it s (e
entro de ar i
. eas extensivas de
plana. @Las células 4
e _ = el tumor gene-
peroezzz garlan en tamafno, forma y configurgéiﬁn
e denlen a ser fortuitamente arregladas a lo
B ol a unlén_dermo—epidermica. dando la apa
ia de una epidermis mariposa comiendo, un —
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significante nfmero de estos melanocitos —-
estan arreglados en forma de husocc y su nﬁ—
cleo despliega la citologia convenc1o§a1 in
dicando el futuro de su malignidad (Hl?er—_
cromatismo pleomorfismo, y actividad mitotli
ca). Aungue ocasionalmente nidos pueden &=
ser vistos en este punto, més de ellos se -
extienden a lo largo de la epidérmis en una
moda de células individuales y su nficleo es
a2 menudo obscuro por la presencia de é?un—
dantes pigmentos de melanina. ExtensioOn d?
el proceso a lo largo de la unidén deFmo=epl'
dérmica de foliculos pilosos es también ca-
racteristico. Un variable grado de infil—.
tracidn linfocitica, frecuentemente extendi
da mas alla del &rea de cambios neoplésicos
demostrables. La actividad neoplésica en el
nivel dermo-epidérmico usualmente se extien
de mucho, futuro que anticipa en densa ins-
peccibén. Ademés los cortes exteriores de-la
lesidn frecuentemente tienen una zoma varia
ble de melanoblistos actividad separada del
tumor de la epidérmis normal adyacente. {1,
12,32).

MELANOMA MALIGNO PAGETOIDE

Histolégicamente las figuras son simila
res a aquellos nevos comunes de unién,.frej
cuentemente plantean problemas en su diagnds
tico diferencial. Porgque el gran tamafio y

la apariencia de las células neopléasicas del‘

melanoma maligno superficial extendido es t
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bién referido como melanoma maligno pagetoide.

Mé&s de estas células mienten predominantemen-—
te en nidos en la epidérmis inferior, pero al
gunas de ellas estan esparciadas o en grupos
dentro de todo el espesor de la epidérmis y -
uniformemente dentro de la epidermis la capa
de queratina. Individualmente, las células =-
del tumor pueden demostrar engafiosamente uni-
formidad nficlear, pero un n@mero significante
de ellos un despliegue caracteristico de nu-;
cleolos prominentes y una diligente bfisqueda
provee la presencia de actividad mitética.

La epidérmis es generalmente elevada y frecu
entemente demuestra espesores acantdticos. —--
una significante reaccidn inflamatoria linfo
citica que se extiende atravez de &reas de -
Obvios cambios neoplésicos es visto en la der
mis adyecente (1,12,32).

MELANOMA MALIGNO NODULAR

Esta lesidn es la més variable y comple-
ja de los grupos melandticos, ambos en esta -
densa presentacibén y en el espectro de las ca
facteristicas microscopicas. Esta generalmen
te consiste de una imprevista mezcla de célu-
las grandes y pequefias de forma de huso en —-
Proporcién varigble, aungqué como regla, uno -
de los dos tipos tienden a predominar en cada
lesién. Las grandes células (Tipo Epiteloi-
de), predominan frecuentemente y en més &reas
€sStan arregladas en formacién alveolar. Apa-
Lecen rodeadas de fibras de colageno, a menu-
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do regletean a la equivocada impresidn de
penetrar en vasos & linfaticos, que en --
factor, es raramente demostrado en los --
focos primarios.

Algunos de los melanomas malignos no-
dulares y muchos de esSoS  que se originan
del lentigo maligno demuestran una prepon
derancia de células fusiformes & en forma
de huso erroneamente sugiriendo un Fibro-
sarcoma en crecimiento.

La presencia de un infiltrado inflama
matorio celular mononuclear alrededor de
el corte avanzado de el tumor puede ser -
exactamente descrito como caracteristicas
existentes y amenudo ayudan, en el diagnbs
tico de melanoma maligno. Esta presencia
sin embargo, tienden a ser més impresionan
te en las etapas tempranas de la enferme-
dad, & cuando la invasidén franca de la dér
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Estos tumores tienen

mas imprevisibles due puedan observarse en on
_gologia_{Allen Yy Spitz), porque algunos son -
' muy malignos y de prondstico muy grave, y o -
tros que poseen cuadro histolégico similar e-
voluclo?an de manera relativamente beninga

Se ha visto lesiones gue no crecieron dura&te
muchos afios y - que Se extirparon por motivos

est?t%cos Y en las que se ha diagndsticddo his
toldgicamente melanoma maligno. -

las caracteristicas

I Asi pues,
- evolucién clini
€estos tumores.

hay gran discrepanc¢ia’entre la
ca v el cuadro histolégico de -

La lesiféngue ha de dominar el patdlogo es
-e} qevo ?ermo-epidérmico que tienen un poten-

plal maligno, el cirujanc debe aprender a reco
nocerlo clinicamente con gran.exactitud. N

El tipico melanoma maligno avanzado pue-—

: : . de » L3 L3

0 e et s e 7 o3 Ser reconocido con gran facilidad porque for

. : un tumor elevado de color ne ro alquitri =
iy g alquitran,
éat‘a? veces con ulcerac¢iones o con tumores -

i St cu..eJI.:n.tes, Sin embargo en este estadio es fre-
_efintemente demasiado tarde Para tratamiento - |

Las manifestaciones actuales més frecuen Do o2e Por lo que es muy importante poder re-

tes dependen de muchas variantes, entre e-
llas, el tipo de cé&lulas, el sitio de ori-
gen, el concepto de la predeterminacién --

del comportamiento del céncer y los mecanis

mos inmunoldgicos.

SOnocer cambios malidgnos,

o - Precoces en las le -
Slones pigmentadas. (24). °

ESTADIO CLINICO

El estadio clinico del melanoma maligno - |

_[agi2 .
Sta relacionado con el resultado de la enfer- ‘
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medad y es importante en estudios compara-
tivos. Los estadios clinicos propuestos =

son como sigue:

(4) Invasivos con componente adyacente intra-
epidérmico.

ESTADIO I: Lesién primaria o lesidn prima- Un acercamiento més simple seria:

ria con lesidn (s) satelite (s)

a una distancia no mayor de 5 UNO:  Un Melanoma superficialmente expansivo o
cm. de la lesién primaria. Sin melanoma proveniente de malanosis preme-
otra evidencia de enfermedad. landética.

DOs: Un Melanoma surgiendo en peca Melandtica

ESTADIO II:Invasién del Melanoma a una SO—
la 4rea de drenaje linfatico con

o sin metastasis en transito.

o maligno lentigo.

TRES: Melanoma Nodular.

ESTADIO III:Invasidén del Melanoma a dos 2
mis grupos ganglionmares, o lesio
nes cutaneas diseminadas o Me-
tastasis viscerales. (1-9-19-)

De 320 Melanomas reportados por Woodruf, -
el 7.5 por ciento eran melanoma maligno lentigo,
el 15.4 por ciento melanoma nodular y el 77.1 por
ciento eran’melanomas’ superficiatmenté-axpansivos.
CLASIFICACION HISTOLOGICA G g S

Para completar un pequefioc grupo de melanod
mas debe considerarse: (A), El nevo gigante pela;
do que sufre cambios malignos. (B) Melanoma su-
bungueal, (c) Melanoma con un primario desconoci-
do, (D) Melanoma Maligno originandose en un Nevus
azul, (E) El Melanoma Amelandtico, (f) Melanoma -
Mucoso oral, vaginal, y anal.

Histoldgicamente, los melanomas malig-
nos estan clasificados en 4 categorias:

(1) Invasivos con componente adyacente de
peca melanbdtica.

(2) Invasivos con componente adyacente su
ici te expansivo, epidérmico.
perficialmen P ¢ NIVELES DE INVASION

(3) Invasivos con componente epidérmico -

adyacente inclasificable La separacidn histolégica y clinica de los

tipos de Melanomas invasivo dentro de Lentigo, Ma-
ligno, superficial Extendido y Nodular tienen con-
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NIVEL V: Las células del melanoma se extien

iderable valor en la prediccidédn de la con an
e den dentro de el tejido subcutaneo.

ducta bioldgica de la enfermedad. La sigui
ente clasificacidn, la correcta estimacidn
de la profundidad de invasibén es el finico
factor més importante en el prondstico, A-
unque las primeras indicadas por Allen y S-
pitz, Lane y otros autores y Mehner y Heard
Clark y otros autores, fuerdn los primeros
en proponer una clasificacidn esquematica -
de niveles de invasidn que observados estén
ganando aceptacidén universal porqué ésta --
corelacionada con porcentajes de sobreviven
cia. Los 5 niveles de invasidén descrltos -
por Clark son: (9-12-16-32).

Otros autores tienen similares siste-
mas de clasificacidn de invasién dermica con
pequefias variaciones de su definicidén de los
correspondientes niveles {cuadro # 1). Con-
sideraciones del prondstico por el actual es
pesor de el tumor primario fué Propuesta por
Breslow. Si la lesidén primaria mide menos -
de 0.76 mm, no hay recurrencia y si es supe-—
rior a 1.5 mm el % de recurrencia es alto, -
lesiones entre 0.76 mm, v 1.5 mm demuestran
algunos grados de recurrencia Yy constituyen
una zona gris del prondstico. Estd método -
de clasificacibén puede ser usado de una mane

NIVEL I: Melanoma maligno confinado a la
- ra completamentaria con los niveles de Clark.

epidermis (melanoma maligno in -

situ) .
) Cuadro # 1l: Clasificacidn del Melano

ma por la profundidad de la invasién y la -
correspondiente comparacidén con otros estudi
OS y porcentajes de sobrevivencia.

NIVEL II: Células del melanoma invadiendo
la dermis papilar pero sombras -
de la dermis reticular intacta.

Huvos, Shah, and Mike Clark, et
al; McGovern

NIVEL IIT: Células extendiendose a la inter
fase entre dermis papilar y ren-

ticular, el sitio donde el cola= et al,
geno principia a ser organizado SITIO
entre el pagquete. ] . ) 1
Sobrevivencia Sobrevivencia
NIVEL IV: TLas células del melanoma infil- ] _ Nivel % Nivel, %
tran el paquete colageno de la - ggld?rmls 0 100 I 100
dermis reticular. .-
bapilar 1 85 i 92
I 65
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. Continw cidn del Cuadro No.

Dermis Reticular II 59
Tej. Subcutaneo 2l i 4 45

Modificada por Huvos et. Al.

1

Iv
v

54
48

=23
"DIAGNOSTICO"

Un diagnés tico de melanoma maligno puede
ser fuertemente sugerido en estrictas bases cli
nicas, pero la necesidad de confirmacidn histo-
légica siempre peérmanece. Los colores, bordes
Y superficie de la lesién también pueden suge -
rir el tipo de melanoma que se tiene. Los mela
nomas lentigo y malignos superficialmente expan
sivos tienen distintos patronos de color. E1 -
tipo nodular de Melanoma maligno rara vez tienen
tal variedad de patron de color, (1,9,30).

La Biopsia de una lesidén pigmentada es -
a menudo desaprobado debido al asumido riesgo -
de diseminacién. Mientras que es aconsejable -
un corte completo adecuado, no hay evidencia --
que la biopsia incisional cause expansidn, Se
debe recurrir a una biopsia incisional cuando -
el corte implica disfuncién o deformidad, y pla
nificacién, asi como aceptacidn, de un acercami
énto quirfrgico radical gque se necesite hacer -
fuera de la urgencia Y limitaciones de 1a sala
de operaciores, (1,7:22) .

La metastasis nodular linfatica regional
Puede aparecer luego. Dasgupta y McNeer estu-
diaron la distribucién de la metastasis nodular
linfética regional en referencia a la localiza-
Cidn de la lesién primaria.

Un examen completo debe inecluir la palpa
Cidn del higado, que es casi siempre el sitio -
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de metastasis voluminesa. El ex&men ragig
gréfico de los pulmones deberia ser tutina

£lo.

La veracidad de la 1infagiograf?a co=
mo medio de diagnosticar la metastasis lin
fatica nodular esté alin por ser evaluada.
La metastasis de huesos toma lugar.més.a -
menudo que lo due se cree; la apariencia -
es de una lesidn osteolitica acompafiada al
gunas veces por expansidn del hueS9 O uha
masa de tejido suave, pero las le51ones’pug
den ser mixtas, con formaciones osteob?as—
ticas. El melanoma metastitico de lesiones
primarias insospechadas puede causar sinto
mas capaces de sugerir una multltud-de con
diciones de los sistemas respiratorios, gas
trointestinales, nerviosos y otros. Hay -
evidencia que cierta proporcidn de eétos.~
melanomas malignos primarios pgeden.s?frlr
regresidn esponténea y ser no 1d§nt1f%cables
aln en la autopsia. Tomar una historia --
adecuada es la mejor garantia contra erro-
res importantes en diagnbésticos. (1,9,24,-

30) «
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los melanomas malignos pueden ser ??g
fundidos con muchas de otras lesiones pidg-
mentadas de la piel. La pigmentacidn pue-
de deberse ya sea a la melanina o algin --

D5
otro pigmento tal como hemosiderina,

Los hemangiomas ulcerados, infectados,
pueden simular de cerca melanomas. La kera-
tosis ceborréica particularmente cuando estsi
infectada y fuertemente impregnada con pPig -
mento melanino, puede ser dificil de distin-
gir del melanoma excepto en examen patologi-
Co. Esto también sucede con el carcinoma cé
lular basal pigmentado,; ILa lesidén, variada-
mente conocida como, hemangioma esclerdtico,
© dermatofibroma lenticular, o histiocitoma,
pero designada mejor como fibrosis nodular -
Sub~epidérmica, puede ser mal interpretada -
COmo un melanoma ambos total Y microscbdpica-
mente. ILos carcinomas célulares escamosos -
Pigmentados de la piel, el sarcoma Kaposi, -
Y varias lesiones pigmentadas tambi&n pueden

Ser clinicamente confundidas con el me lanoma
maligno.

El Nevus célular de espiga en un nifio,
€S a menudo confundido con melanoma maligno.
La lesién es generalmente elevada, altamente
vVascularizada, y menor de 1 cm en diémetro.

Cuatro tipos de Nevus benignos pigmen
tados deben ser distinguidos de melanoma; es
tos son: E1 nevo de unién, y nevo compuesto

‘€1 nevo intra-dérmico Y el nevus azul.

NEVU DE UNION:

Este nevo generalmente aparece poco -
€N los primeros afios de la vida, particular-
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mente aparece durante la adolecenci?.-y pue
de variar en tamafio de unos poccs milimetros
a varios centimetros. Los nevus son qe co-
lor café claro u obscuro, la superficie es
plana y lisa con cortes irregulares.

NEVO COMPUESTO:

Este nevo es café o negr? con un a?m?g
to superficial nodular y ocasional crecimien
to de pelos dentro de él. Es usualment? me
nor de un cm. de tamafio. Y puede ocurrir -
en todos los grupos etareos.

NEVUS INTRA-DERMICO:

Este puede ser muy grande, aungue usual
mente es menor que un cm. de diametro. El1 -
color puede ser café clar? u obscuro, el ne-
vus puede tener un crecimlenFo verrugoso g —
superficie lisa. La presencla ge uno o mas
pelos gruesos dentro de &l es distintivo.

NEVUS AZUL:

Este nevu es una masa lisa azul o azul
negruzca, menor de un centimetro_d? tamafio,
con un contorno regular bien defl?ldo es co-—
min en la cara, el dorso de los_ples vV manosSs
y las nalgas, es raramente asociado con el -
melanoma maligno. (1,5,12,32).

=07

TRATAMIENTO

Prevencidén: No se préctico ni garanti=
zado remover todos los nevos benignos de la pi
el para prevenir su transformacién maligna.

El adulto promedio tiene de 15 a 20 de dichas

lesiones. Pero es provechoso cortar ciertos -
nevos en la base de localizacidn y otras consi
deraciones. Cualquier nevos debiera ser remo-
vido que sea sujeto a irritacidn crbnica por -
collar, cincho o zapato o a infeccién.

Los nevos de unién de los genitales son
mejor removidos. Los nevos de unidén de la pal
ma de la mano y 1la planta del pie muestran -un
indice muy bajo de transformacién maligna y —--

por lo tanto, no es recomendable su extirpacidn
€n una base profilictica.

La extirpacidén incompleta de fn nevus -
de unidén puede ser seguida por un nuevo creci-
miento de las células pigmentadas alrededor de
la cicatriz. Dichas reapariciones no implican
cambios malignos. En los nifios, las lesiones
Sospechosas de ser de célula de espiga o nevo ¢
de cé&lula epiteloide, aungque no presenten nin-
9Gn peligro de transformacién maligna, deberian
Ser removidas conservativamente (Ll;24)..

QUIRURGICO

El tratamiento adecuado de la lesidn pri

Maria de melanoma Sigue siendo la etapa més -

1Mportante para brindar las mayores probalidades
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de superviwencia prolongada sin enfermedad.

El ex&mén anatomopatoldgico-de las le
siones sospechosas es necesario para exclu
ir el diagndstico de la melanoma. Esto re
quiere una ki opsia de incisidn o de extir-
pacidén, seguida de una rapida extirpacién
amplia (generalmente incluyendo un borde -
hasta de 5 cm. alrededor del tumor, excep-
to cuando esto no es posible por su loca-
lizacidn), por lo menos hasta nivel de la
aponeurosis profunda en la intervencibn --
quirfirgica inicial.

L.as amputaciones s n raras veces con-
sideradas en eltratamiento de los melanomas,
pero en la presencia de reapariciones ex-
tensas, metastasis inguinales masivas, y e-
dema, tendria que ser considerada una ampu
tacibn para paliacidén, Cuando una gran ex
tirpacién de una melanoma de la piel del -
pie resultase en un deterioro de la funcidn
pedal, puede preferirise una amputacidn de
media pierna. Similarmente la amputacidn
de los dedés o los dedos gordos es el tra-
tamiento de eleccibén de los melanomas subun
gueales. Ariel y Caron recomiendan una mas
tectomia radical para el tratamiento de me
lanomas malignos del pecho femenino.

Debido a su diseminacidn ocasional a -
través de los linf&ticos de la piel, ha si
do recomendado que estos tumores sean extir

D0

pados en blogue con la piel cubierta y los nodos
linféticos regionales, Cuando la lesidn prima-—
ria y los nodos de drenaje éstan en proximidad
cercana, una diseccidn en bloque esti indicada.-
Cuando la lesidn primaria estid localizada a una
distancia considerable de sus nodos linfaticos -
correspondientes, como las lesiones del pie estéan
de la regidn inguinal, creemos gque tal diseccidn
noo puede ser de ninglin valor particular puesto
que la metastasis también ocurre a través de lin
faticos profundos. {(1,3,9,12) i

DISECCION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

‘ La diseccidn terapéutica de los ganglios
linfiticos. Es la extirpacién de los ganglios -
que se creen estén clinicamente invadidos. Los
si?tomas clinicos, segfin Milton y Lewis son gan-
glios hinchados, bien firmes a la palpacidén sin
l? dureza petrea de otros carcinomas. Tienen una
f1¥@eza elastica de goma, no se adhieren a los
tejidos vecinos hasta que la enfermedad no esta
muy avanzada.

_ El establecimiento de microetapas ha me-

J?rado la capacidad de prever cuales pacientes -
tienen mayores probalidades de albergar enferme-~
dad subclinica en los ganglios linfaticos.

Los pacientes con lesiones de nivel 11 o
Profundidad de invasién de la tesidn menos de —-
V.76 mm. raramente tienen met&istasis en ganglios
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linféticos regionales y de ordinario no se
consideran candidatos para extirpacién sis
temdtica de ganglios linfiticos.

La diseccidn profilactica o colectiva
de los ganglios linfaticos consiste en ex—
tirpar los de la regién de desaglie, aungue
no estén clinicamente invadidos. Puede e-
fectuarse simultfneamente, Peterson y Colb,
aconsejan una intervencién con un interva-—
lo de 3 semanas entre la excisidén del tumor
primario y la de los ganglios linfaticos —
baséndose en que para este tiempo las metas
tasis malignas gque estaban en trénsito en
los conductos linfaticos al efectuarse la —
excisidn habré&n llegado ya a los ganglios -

linféticos. Por otra parte Guiss Yy Macdonald

se inclinan por una diseccién simulténea a
los ganglios linf&ticos, porque su resulta—
do son iguales y evitan otros periodos de -
hospitalizacibén del paciente.

Muchos de los datos actualmente dispo-
nibles indican la presencia de enfermedad -
microscopica en ganglios clinicamente nega-—
tivos, hecho de mal pronéstico, pero todavia
no se sabe si se logra un beneficio verdade
ro extirpando estos ganglios al tiempo de -
efectuarse el diagndstico inicial vV procede
esperar hasta que los ganglios se observen
clinicamente afectados.

También hay pruebas de que el material
metastdtico pasa rfpidamente por los linfi-

.

==

ticés no obstruidos Y Se encaja en los ganglios
linféticos aferentes eén cuestiébn de minutos.

Quiza lo mé&ximo que se puede esperar de es-
te procedimiento es 13 identificacién de los pa-
cientes cuya enfermedad incluye ganglios regio-
néles Y: por lo tanto un pronbstico peor, dgue se
rian candidatos, para terapéutica coadyuvante.
Seflalemos , sin embargo, gue muchos ensayos coad
yuvantes actualmente reconocen que las lesiones
eén nivel IV y nivel V, son de mal pronéstico e -
incluyen estos pPacientes en protocolos de terapéu
tica profilictica, incluso en ausencia de disec—
gi?n de ganglios linféticos, (1,9-12-14-19-24-30~

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia generalmente se ha reserva
@o para tratar pacientes con melanoma avanzado -
inextirpable; el beneficio logrado con esta ters
péutica coadyuvante cuando lo hubo, todavia no -
estd comprobado.

- Los quimioterapicos esténdar tienen poca ac
tividad en el melanoma. ILos alquilantes, como -
la ciclofosfamida Y la mostaza nitrogenada, son

eSencialmente inactivos, como lo €s el melfalian,
Qunque este Gltimo es utilizado como producto de
€leccidn en técnicas ge perfusién aislada, ningu

No de los antimetabolitos resulta activo en el -

Melanoma y entre los antibidticos, sélo la acti-
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nomicina-D muestra cierta promesa de efica
cia terapéutica.

Hoy en dia varias son conocidas de pro
ducir una respuesta clinica en el manejo -
del melanoma avanzado, una respuesta clini
ca es definitiva como una regresidn del —-
50%, o més en el tamafio del tumox persis—
tente por uno o més meses. La mas Gtil de
las drogas disponibles es la Dimetil-Trian
zeno~Inidazol-carboxamida (DTIC). El meca
nismo de accibén no esté& aclarado: puede ne
cesitar la activacidbn in-vivo para producir
un compuesto activo que, a su vez cause al
guilacidn de lugares blancos desconocidos
en das células tumorales, a base de iohhes
de carbonio. (1-2-9-11-13).

La droga se administra por via intra
venosa y sSe han valorado diversos planes -
terapéuticosi su eficacia parece ser inde-—
pendiente del plan particular de adminis-
tracién. La toxicidad es relativamente pre
visible y suele incluir niuseas 'y vémitos
leucopenia y trombocitopenia, en el 25% -
aproximadamente, de los pacientes en oca-
siones disfuncibén hepética y sindrome de -
tipo gripal con malestar: mialgia y fiebre,

La toxicidad de las médulas puede re-
trasarse y prolongarse; estan indicadas dis

minucién adecuada de las dosis para series

o 1 P

subsiguientes de tratamiento. Las proporciones
de respuesta son notablemente similares en ias
diversas series publicadas; van del 20 al 25% -
para respuestas completas y parciales, aunque -
la gran mayorfia de los pacientes (75%), sélo 1lo
n;gxan una respuesta parcial. (11-13). N
, Combinaciones de drogas quimioterapéuticas
las cuales han sido observadas en el manejo de
Ootras neoplasias y son muy efectivas. También
estan recibiendo pruebas clinicas en la terapia
d?l melanoma. Las m&s prometedoras son las com
?1naciones de DTIC con BCNU. Por ejemplo un =
informe reciente de la Organizacidn Mundial, de
1a ?élud, empleando 3 regimenes a base de combi
.n?c10nes diferentes de DTIC, BCNU, vincristiné:
Hidroxiurea y actinomicina D no demostrardén nin
guna diferencia en 1la proporcidn de respuestaé?
- tampoco en ninguna de ellas fue superior a la -
administracidén de DTIC solamente. (11),

Otro enfoque para la terapéutica del mela
lloma avanzado ha sido la combinacidén de quimig
terapia activa y agentes que modulan la inmuni-—
dad. DTIC es una droga particularmente atracti
Va para el empleo en tales combinaciones porqu;
S6lo resulta moderadamente inmunosupresora, mas

?gg? la respuesta inmune que para la celular.

3 Los informes preliminares sobre otros pPro -
5 colo§ de quioterapia utilizando BCG o Coryne— N
Pacteriun Parvum, adem&s de los regimenes qui- |

Mioterdpicos son agente conocidos, no han modi-

BT RR——=—©
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ficado la proporcidn de respuesta ni la du-
racidén media de la remisidén o la superviven
cia. (9) '

Indicaciones para el use de Quimiotera
pia. (20-23) :
l.- Tener el diagnbstico histopatolégico y
estadio clinico de la enfermedad.

2.- Tener alguna evidencia objetiva de ac-
tividad tumoral "cuando no se trate de
quimioprofiléctico”.

3.- Que no -exista la posibilidad de ser be
neficiado por la cirugia o la radiote-
F “rapla.

4.,- Tener por lo menos 2 semanas de haber
sido operado o cuatro de haber termina
do la radiacién.

5.— Ex&menes- de laboratorio dentro de 1i-
mite normales.

Pacientes que no deben recibir guimio-
terapia:

l.- Paciente moribundo

2.- Aquellos que han recibido la misma dro
ga con anterioridad y que no han sido
beneficiados con ella a dosis suficien
te.

=3 5=
Presencia de sangrado activo.
Presencia de Infeccidn.

Enfermedad sistémica severa (hepatitis, =-
uremia)

Obstruccidén Intestinal.
vbmitos o diarrea incontrolables.

Pésimo estado nutricional.
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59 afios y 6.45 para aguellos de 75 a 79 afios.
frecuencia de adminstracidn del BCG. (24-30)
El curso clinico no interrumpido del me-
lanoma maligno.de la piel es generalmente ve-
loz y fatal, pero excepciones impredecible se
ha observado. Casos de larga supervivencia -
en lugar de met&stasis visceral desafian la -
racionalizacidn. M&s desconcertante afin son
los casos de regresién esponténea curéndose -
de la lesidn primaria. El tratamiento de ca-
sos avanzados ha sido acompafiado ocasionalmen
te de resultados inesperados que los uniformes
0 insospechados pueden atribuir a los factores
particulares del tratamiento empleado.

La administracidn del BCG no es inndcua
(11-21-29) los signos téxicos incluyen Moles
tias tdéxicas), induracidn, eritema, formacién
de abcesos localizado$, .adenopatia regional,
malestar y un sindréme tipo gripal acompafia-
do de fiebre. Puede haber ligera disfuncidn
hepatica y se ha observado hepatitis granulo
matosa.

La administracidén intradérmica puede ser
causa de eritema nudoso, pancitopenia, enfer
medad diseminada por BCG y activacidn de in-
feccidn &acido resistente inactiva.

Los pacientes con melanoma maligno de la
piel pueden ser divididos en cuatro grupos en
El cuadro tdxico més grave se ha obser— relacién a prondstico:
vado con inyecciones intralesionales; puede

incluir anafilaxia, mierte, una erupcidn cu-
tanea generalizada. La ausencia de reaccidn
local intensa generalmente en el paciente --—
inmunoincompetente, no indica que el BCG no

se haya diseminado. (1-11-12-21-24-28-29-30)

l.- Aquellos con metistasis distantes cuando
se le ve por primera vez estés (desahucia’
do), y viven entre un afio, afio y medio -
y tres arfios.

2.~ Aquellos con adenopatia metastésica regio
nal clinicamente obvia, tienen un pronds-
tico de menos del 10% para una superviven
cia de cinco afios.

PRONOSTICO

En los Estados Unidos, los porcentajes
de muerte de edad ajustada por melanomas ma-
lignos de la piel casi duplicé desde 1950 —— 3.~ Aquellos sin adenopatia ostensible clini-
hasta 1967, aumentando de 1.0l a 1.90 por - camente cuyos nodos se ha probado que con
cada 100,000. ILos porcentajes de muerte de tiene evidencia microscépica de metistasis
edad especifica fuerdtn 0.94 para individuos tiene un prondéstico pobre del 15% al 25%.
de 25 a 29 afios, 3.70 para aquellos de 55 a
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Aquellos con nodos linf&ticos negativos
microscépicamente tienen un excelente -
prondstico del 60% o més para una super
vivencia de cinco afios.

Fortner Et Al. tuvo una supervivencia
de 35% en una serie de 194 pacientes con me-
lanomas malignos de la piel operables.

El porcéentaje fue de 19% para aquellos
gue tienen nodos (109), y 55% para aquellos
sin adenopatia metastésica (85).

Es dificil comprobar la utilidad de las
disecciones profilécticas. Estudios retros-
pectivos podrian proporcionar resultados pa=
raddjicos. Es obvio que esta duda puede ser
resuélta sdlamente por una prueba clinica e-
ventual correctamente controlada.

La supervivencia después de la perfusi-
on de separacidn varia conforme las etapas =
de la enfermedad: Tumores localizados dan -
un 86% y los avanzados un 13% de 5 afios de -
supervivencia, comparéandose favorablemente -
con casos similares sin perfusién.

Ciertos factores autométicamente confie
ren un prondstico desfavorable del melanoma
maligno de la piel, tal como el sitio de ori
gen. La apariencia de los melanomas de la -
piel de las extremidades inferiores es peor
que aquella de las extremidades superiores.

e

1 raro caso del melanoma maligno de la piel
nifios tiene un prondstico muy pobre. Un
ratamiento previo inadecuado seguido por --
urrencia, y retraso consecuente, resulta
‘en un prondstico desfavorable. Los pacientes
on metéstasis linfitica de nodos de la re -
\gién inguinal tienen un pronéstico muy pobre,
cuando se han instituido procedimientos
radicales.

Inversamente, los melanomas de la piel
de la cara, gue estén diagnosticados anterior
mente, y su metéstasis linfatica cervical de
nodos poseen un diagnbéstico relativamente fa
vorable. Las lesiones que demuestran tener
uUna infiltracidén muy superficial son curadas
€n proporciones mayores.

Los melanomas que miden menos de 6 mm -
€n grosor no presentaban metéstasis linfitica
de nodos y solamente el 9% de aquellos que —
median de 0.6 a 1 cm. las tenian. Por tanto
las medidas exactas del tumor en el especimen
QuirGrgico tienen valor de pronbstico.

La profundidad histolbgica de la invasidn
©est8 relacionada con el resultado del trata -
Miento. EL nivel de invasién de una melanoma
Se ha convertido en un factor importante del
diagnéstico patolbégico, por que éste presagia
€l riesgo de la met&stasis y consecuentemente,
€l diagnéstico. Huvo y otros autores repor




taron un porcentaje de supervivencia de diez
afnios de un 86% para pacientes con etapa 1 de
melanomas de la piel de la cabeza y el cuellg

({159,12) .
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio sobre el "Melanoma",
se revisaron retrospectivamente un total de L=

057 reportes de anatomia pateclégica. Encon-
cé&ndose 40 casos de &sta neoplasia detectados
r estudio de patologia. Se realizd lg revi =
on de las historias clinicas respectivas de -
S casos encontrados, los cuales se presentan
a continuacién.
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CUADRO No. 1

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR ANOS

DE REPORTES # DE REPORTES # DE REPOR
ANATOMIA-PA DE ANATOMIA-PA TES DE ANA
LOGICA TOLOGICA. TOMIA- PATO

. LOGICA.
CON Dx % ©CON OTROS Dx ' % POR ANOS %
MELANOMA :

75 2 0.02 1235 11.45 1237 11.20
76 4 0.04 1853 16.75 1857 16.80@
77 8 0.07 2492 22.54 2500 22.60
78 10 £ORO9 1834 l6.60 1844 16.70
[ 7 0.06 2234 20.20 2241 20.30
? 9 0.08 1369 12.40 1378 12.40
TAL 40 0.36 11017 99.64 11057 100.00

mo se puede apreciar en el presente cuadro, la
cidencia por afios fG€& mayor en 1978 con 10 ca-




nimero de casos

21 4
18 1
15%
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GRAFICA No.

SEXO

MASCULINO

2

FEMENINO
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CUADRO No. 2
MELANOMA
ESTUDIO DE 40.CASOS

INCIDENCIA POR SEXO

SEXO TOTAL

PORCENTAJE
FEMENINO 22 55
MASCULINO 18 45
TOTAL 40 & 100

La mayor incidencia de Melanoma en nues-
tro estudio fué para el sexo femenino (55%)

SEXO
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GRAFICA No. 1
INCIDENCIA POR ARNoOS

1976

97

1978

1979

LUGAR DE ORIGEN

CIUDAD

DEPARTAMENTO

TOTAI

ANOS
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CUADRO No. 3
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

PROCEDENCTA
TOTAL, " PORCENTAJE
8 45
40 100




Nlimero de Casos

28 -1

15

12 4+

T

GRAFICA No.

PROCEDENCIA

CIUDAD

3

DEPARTAMENTOS

PROCEDENCIA
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CUADRO No. 3A

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

LUGAR DE ORIGEN

CIUDAD
ESCUINTLA
JUTTAPA
QUETZALTENANGO
CHIMALTENANGO
HUEHUETENANGO
STA. CRUZ DEL QUICHE
ALTA VERAPAZ
CHIQUIMULA

PETEN

RETALHULEU

SANTA ROSA

TOTAL

PROCEDENCIA

TOTAL

=
HFEFRRODNO D W [ o o)

40

PORCENTAJE
45
10
10

7
5
5

5

2.
24
215
2l
28

(SLEN G, IG, IS, Y |

100.0

Cuadro que demuestra en una forma més deta-
llada 1a brocedencia de los pacientes. Ob-
servéndose que después de la ciudad capital,
los departamentos que tuvieron una inciden-
cia mayor fueron Escuintla y Jutiapa.
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CUADRO No. 4
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR EDAD

Las edades donde ésti neoplasia presento una fr
cia mayor fué: la de 61-70 afios a continuacién
afios. Es decir, gue dentro de éstas dos décadas
rrespondié el 50% de casos de Melanoma Diagnostic@

dos.,

PACIENTES PORCENTAJE

o) o)

3 7.5
2 5

3 7.5
6 15

5 12.5
12 30
20

2.5
(0] @

40 100.0

GRAFICA No. 4
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CUADRO No. 5

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR RAZA

-'_'GRUPO ETNICO TOTAL  PORCENTAJE
LADINOS 31 778
. INDIGENAS 9 c92.5
TOTAL 40 100.0

La Relacibn existente entre la raza ladina e
- indigena, demuestra que la raza ladina presen-
- t6 mayor tendencia a padecer de Melanoma.

NGmero de Casos

o 30i

¥

27 %

=

24 -

2l-r

18%

i3

15+

GRAFICA No.

INDIGENAS

=55~

RAZA

5

LADINOS
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CUADRO No. 6
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

PROFESION U OFICIO

PROFESION TOTAL

Oficios Domésticos 9 22,
Comerciante 5 il
Agricultor 3 7
Jornalero 3 Tia
Estudiante 2 5
Albafiil i3 2%
No aparece dato en H.C. 17 42.
TOTAL 40 100 .Gl

La profesiébn u oficio fué variada en los paci
estudiados. Se hace la observacién gue en el
de las historias clinicas (H.C.) No aparece an
éste dato. Siendo asi, que oficios domésticos
muestra una mayor frecuencia.

6

GRAFICA No,
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CUADRO No. 7
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

MOTIVO DE CONSULTA.

=59~ SOMIO

MOTIVO DE CONSULTA TOTAL PORCENTAJ]
Tumor 8 20
Referidos de Hospital con
Dx 7 17.5
Masa - 6 15
Nev?s 4 10 ¥0T10a :
Lesiones 4 10 E e
Dolor 3 Tl 5 |

‘ ~ - B
Macfilas 2 5 . 2 o
N6dulos 2 5 o B _
Otros 4 10 = 5.0 :

08 SHNOISHT
5 a
TOTAL 40 100.0 S K
La importancia del motivo de consulta y la afecci6r g
= .

mas comGn por la que consultaron los pacientes se
muestra en el presente cuadro y la gra&fica corres

diente en donde Tumor ocupa el primer lugar. VSYI

“X@ NOD TYIIdSOH dd S0aITYEITY

MOTIVO DE CONSULTA

S0seD ap OIswnN

I mmom I
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CUADRO No. 8 W
MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS B
| uoTongoas odwsTl urs f]

TIEMPO DE EVOLUCION
ClUSTWIOBN e spsag

'EMPO DE EVOLUCION TOTAL PORCENTAJE

1 mes 2 5 soue TT
3 meses 2 5 ¥
4 meses 4 10 = soue
5 meses 1 2,5 8 SO
6 meses 3 7+5 & 8
9 meses 1 2.5 o 8 soue g
1 afio 10 25 g = i :
2 afios 2 5 5
> anos 2 E 5 Poumes s s
6 anos 1. 2.5 § e soue ! th ol
10 afios 1 2.5 O 4 o B i
11 afios 1 2.5 5 [ e —
desde el nacimiento 1 2.5 K L 2
5in tiempo-evolucién 9 22.5 [:jf
sosawm g :
Total 40 100.0
seosau g9 7
’omo se menciona en la gré&fica correspondiente. EB SGS?W G ]
‘e cuadro especificamente se dan a conocer cada uno ‘T
Os tiempos de evolucibn, En el cual 1 afio tuvo ] # sesau § .
ientes. - '
< sosaw ¢
sow T

TIEMPO DE EVOLUCION

o
5 @ ®©® &~ v v ¥ M o~ o~
SOs®eD Sp oxsumy




CUADRO No.

MELANOMA GRAFICA No.

ESTUDIO DE 40 CASOS

ANTECEDENTES

Cirugia Previa de
Lesiones de la piel
Cauterizacién de le-
sibn de la piel
Manipulacién de lesién
TX Cirugia mas Quimio-
terapia

Con Dx Ca. Ccélulas Es-
camoso

Otras cirugias

Médicos

NO REFIEREN

(08 1 W

Adem&s de 1 paciente con
So.

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES

PORCENTAJE

—

I-—I
>
CELULAS ESCAMOSO

Nimero de Casos

CIRUGIA + QUIMIOTERAPIA
Ca.

OTRAS CIRUGIAS

MEDICOS

MANIPULACION DE LESIONES
ATA TIYTNTIT T TS TIRT

CON Dx.

Iix-

CIRUGIA PREVIA DE LESIONES

-’ CAUTERIZACION DE LESION




- SIGNOS

N6dulos Linfaticos
Hiperpigmentaci6n
Ulceracidn

. Tumoracién

Masa
Lesibn Fungosa
OTROS

~Gd=
CUADRO No. 10

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS
SIGNOS

FRECUENCIA

13
15 b
8
6
5
5
19

En el presente cuadro se da a conocer el Signo
frecuente encontrado en los casos de Melanoma
nosticados.

las Lesiones.

Siendo éste la Hiperpigmentacién

10

GRAFICA No.
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CUADROCNo. 11

MELANOMA
gl
ESTUDIO DE 40 CASOS [ -]
SINTOMAS OYHIDNVYS _
_ 1
STINTOMAS dYNAOT NO NI SOIgWYD ‘
tfgcimiento [
lor =
: NOIDYEMADTIN
e N B
0
c g
< B
Uz JO0qd Y
H H
% [9)]
. oY i ; U
el crecimiento de las lesiones.
YSYIN
¥OoT0a
0
GLNI TWIDHHED g
o H
7}
(To W\ ;
—~ — (o)} Vo] o™
YIDNHNDHEA
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CUADRO No. 12
MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO

Melanoma
Melanoma Met&stico
Melanocarcinoma
Melanoma Amelanético
Nevus Intradérmico Vrs.
Melanoma

Nevus vrs. Melanoma
Nevus Intradérmico Ve-
rrucoso

Nevus Intradérmico Pig
mentado

Melanosarcoma de Kaposi
Dermatofibrosis

Cancer Basocelular
Linfadenitis Femoral
Céncer Antro Maxilar
Plasmocitoma Nasal

Sin Diagn6tico Clinico

TOTAL

Como podemos observar en el bresente cuadro,
diagnéstico clinico de Melanoma se efectud en
Pacientes. Lo que demuestra que es posible 1
gar a determinarlo conociendo sus caractérist

clinicas.

TOTAL

12
110
2
1

2

~

|

W

40

PORCENT

100.0

30
2735

2395

ERERCRE
DIAGNOSTICO CLINTCO

NN DN N
.. L] =
(G, 0, BE, BE I
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23

2B
3

3a

3B

ESTUDIO DE 40 CASOS

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

~70-
CUADRO No.
MELANOMA

TOTAL

MELANOCARCINOMA METASTATI

@@

Margenes Quirfirgicos
didos

Mérgenes Quirfirgicos
MELANOMA

Margenes quirfirgicos
dos

Margenes quirfirgicos
MELANOCARCINOMA
Margenes quirfirgicos
dos

Margenes quirGrgicos
dos

MELANOMA METASTICO
Margenes QuirfGrgicos
dos

'MELANOMA MELANOTICO

M&rgenes QuirGrgicos
dos

MELANOMA i
MELANOMA JUVENIL
MELANOMA AMELANOTICO
MELANOACANTOMA

TNO T A T

inva
libres
toma-
libres
adecua

invadi

adecua

oW

4

1

adecua

O NN

4

13

15

24

100.0

Como se'demuestra en la grifica #13 vy su
respectivo Cuadro, el diagnéstico histo-
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GRAFICA No.
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
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CUADRO No. 14
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

ESTADIO
ESTADIO TOTAL PORCENTAJE
M 1 2.5
np" 1. 2.5
Lo il 2.5
" 3 T D
WILEY i 2.5
Sin estadio 33 82.5
T T A L 40 100.0

En éste cuadro se observa gue en el 82.5%
de los exAmenes de Anatomia-Patologica no
se hace mencidn al estadio de la lesibn.
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GRAFICA No.

ESTADIO

I

I‘IIIIII

ESTADIO

By

CUADRO No. 15

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

CLASIFICACION
CLASIFICACION TOTAL PORCENTAJE
Clark 3 F D

No hacen mencidn
A la clasificacién 37 92,5

TOTAL 40 loo.o

Este cuadro demuestra que solamente el 7.5%
de los ex&menes de Anatomia-Patolbgica co--
rresponden a la clasificacién de Clark. En
el resto no se menciona clasificacién uti-
lizada. '




NUMERO DE CASOS.

.30_

3719
36

33

275
24'.
2k
18 -
15 4

12 4

~

CLASIFICACION

=76 .
GRAFICA No.

15

ESTADIO.

Clark

9

No hacen mencidén
a la clasificacidén.
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CUADRO No.
MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

le

LOCALIZACION DE LA LESION

AREA AFECTADA
Regibn Occipital
Regibén Temporal
Cuero cabelludo
Cara

Regién Frontal
Ojo izquierdo
Nariz

Parbtida Izgquierda
Mejilla Izquierda
Antro-Maxilar Derecho
Mentbén

Hombro derecho
Mano derecha
Axila derecha
Axila izquie rda
Seno Izquierdo
Ingle

Muslo derecho
Muslo izquierdo
Talén derecho

Pie derecho

Pie izquierdo

TOTAL

TOTAL
1

1
1
&
1
2
1
2
it
1
1
I
2
2
1
i
4
2
2
2
7
3

40

PORCENTAJE
225

U n L

U

(O BNG; BT, IS |

2
2
2
2
5
2
5
2
2
2
2
5
5
2.5
2.5
10
5
5

5
17 .5
TeD

100.0
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CUADRO No. l6A
MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

LOCALIZACION DE LAS LESIONES POR SISTE-
MAS.

REVISION x SISTEMAS TOTAL PORCENTAJE

Cabeza : 3
Cara 10
Miembros superiores 3
Senos

Linfaticos axilares
Linfé&ticos Inguinales

Mielmbros Inferiores

T O T A E 100.0

En los cuadros 16 y 16A observamos: Los dife

rentes sitios anatbmicos de localizacidén de -
las lesiones én forma general, donde encontra
mos una mayor incidencia de éstas en el pie -
derecho (7) y su agrupacibén por sistemas don-
de los miembros inferiores mostraron una 1nc1

dencia mayor de 16 casos (40%). Respectiva--—
mente.

16

GRAFICA no.
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CUADRO No. 17

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TOTAL PORCENTAJE
ORI REU-R G . T C.0 13 32l
QUIRURGICO-QUIMIO~ INMUNOTE~
RAPIA 6 15
QUIRURGICO- INMUNOTERAPIA 9 22.5
INMUNOTERATPTIA 2 5
QUIRURGICO-QUIMIOTERAPIA i 2.5
QUIRURGICO- INMUNO-QUIMIO-
RADIOTERAPIA ak 2.5
NO CONTINUO TRATAMIENTO 6 S
NO RECIBIO TRATAMIENTO 2 5
0T A T 40 100.0

En lo referente al tratamiento, la Cirugia -
continfia siendo la mas utilizada, aunque el

uso de la Quimio e Inmunoterapia con la ciru
gia es también representativa.

17
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CUADRO No. 18
MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS
REACCIONES CLINICAS DEL
TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

CLASE DE TRATAMIENTO TOTAL PORCENTAJE
Quirﬁrgico—QuimioéInmunoterapia 6 15
Quirﬁrgico—quimioterapia I 245
Quirﬁrgico—Inmuno—quimio—radio—

terapia il 225

REACCIONES CLINICAS DEL TRATA-
MIENTO CON Q U I M I O T ERA -

P T A 0] 0.0
Otros tratamientos sin combina-

cidén con quimioterapia 24 60
No continudé tratamiento 6 5
No recibié tratamiento 2 )
o T AL 40 100.0

En este cuadro Observamos que Gnicamente 8 pa-
cientes recibieron quimioterapia combinada con
Ootros medios terapéuticos. En ninguno de los

Casos se reportd reacciones clinicas al trata-
miento.

-83 =
CUADRO No. 19
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS
PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

PRONOSTICO TOTAL PORCENTAJE
VIVEN SIN Ca. 30 75
VIVEN CON Ca. 9 2255

MUEREN SIN Ca. - =
MUEREN CON Ca. 1 2.5
TOTAL 40 100.0

La gr&fica #18 y el presente cuadro nos dgn
a conocer el pronbstico de los pacientes ==
luego de haber recibido su tratamiento. Co
mo puede observarse hasta el momento de_rgg
lizar ésta investigacién el 75% de los pa--
cientes no mostraban evidencia clinica de -

enfermedad.




Casos

NGamero de

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

27
24 1

2

Ca.

L&

2.5

2

VIVEN SIN

=g
GRAFICA No.

Viven con Ca.

18

Mueren sin Ca.

-

Mueren con Ca.

PRONOSTICO

=5
CONCLUSIONES

-

De un total de 11057 examenes de Anato-
mia-Patoldgica revisados durante los —-
cinco afios. Solamente 40 casos corres-—

pondieron a Melanoma.

De lo anterior se deduce que la inciden
cia de Melanoma en el Instituto de Can-
cerologia durante ese periodo es baja -

0.36%.

El sexo mas afectado por ésta neoplasia
fué el femenino 55%.

Se encontrd una incidencia mayor de Me-
lanoma en pacientes procedentes de Es—-
cuintla y Jutiapa 10% respectivamente -
en relaciébn a los otros departamentos -

excepto la ciudad.

El grupo etario mas afectado es aquel -
comprendido entre los 61-70 afios 30% en
segundo lugar 71-80 afios 20%.

El grupo étnico mas afectado fué el la-
dino 77.5%.

En el 42.5% de las Historias Clinicas -
no aparece anotado el dato de la profe-

sibn.

El motivo de consulta mas frecuente en
la investigaci6én fué& tumor 20%.
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Se determiné que 1 afio de evolucién fué el
periodo més frecuente 25% entre la apari--
cidén de los sintomas y su primera consulta.

En el 42.5% de los pacientes se encontréd el
antecedente de tratamientos previos de las
lesiones o de los nevos.

El signo clinico- m&s frecuente fué la hi-
perpigmentacidén de las lesiones.

El sintoma m&s frecuente fué el crecimien-
to de las lesiones, en segundo lugar el do
lor .

En el 65% de los pacientes se realizd el -
diagnéstico clinico de Melanoma.

El diagnéstico Histolbgico mas frecuente -
fué Melanoma 32.5%.

Se determiné que en el 82.5% de los repor-
tes de anatomia Patolégica no se hace men-
cibén al estadio de la lesidén.

Solamente en el 7.5% de los examenes de A-
natomia-Patoldédgica mencionaron la clasifi-
cacién utilizada.

El sitio anatémico més afectado por esta -
neoplasia fué los miembros inferiores 40%
Yy la cara en un 25%. '

El tratamiento mas utilizado fué la ciru--
gia 32.5% luego la combinacién de ésta con

-87~—
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