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"INTRODUCCION"

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

Por dicha razón he considerado realizar mi
trabajo de tesis sobre "MELANCMAS", estudio re-
trospectivo de cinco años (1-Agosto-1975 al 31
jUlio-1980) en el INSTITUTO DE CANCEROLOGIA (IN
CAN), exclusivamente, pues los estudios anteriQ
res en nuestro pais se han hecho en éste y otro
Hospital a la vez. Para asi llegar a determina]
la incidencia de ésta neoplásia en el "INCAN",
el sexo más afectado, localizar el sitio anato-
mico más frecuente, el grupo etario en el cual
su ocurrencia es mayor, asi como establecer el
manejo adecuado de estos pacientes, su diagnós-
tico, tratamiento y pronóstico. Mediante el an~
lisis de los casos_encontrados tratando de est~
blecer nuevos conocimientos cientificos y las m~
jores técnicas de estudio y tratamiento del prQ
blema n~conociendo recursos y limitaciones del
mismo.

a

Se analizaron cinco años de "MELANOMA" , di
Lagnósticados por hallazgos anatomopatológicos

-
de piezas quirúrgicas de pacientes durante ese
periodo hospitalizados, Se investigaron los d~
tos clinicos más importantes: Edad, sexo, gru-

~ etnico (raza), procedencia, profesión u ofi-
cio, motivo de consulta, tiempo de evolución, -

antecedentes,signos y sintomas, diaqnóstico --
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. d" gn6stico histol6gico:
(patologia),

clin1~o,
~asificaci6n, localizaci6n de la.-estad o, c a

f t d) tratamiento, reaCC10-lesi6n
li

(~rea
S :ee~:~iento con Quimioterapianes c n1ca

y pron6stico.

t ab' =ntri-e sidero que el presente raJoon
. parte de los pro. con conocer meJor ~a -bU1ra

d salud que afectan a nuestra pobla -b::mas e
s caracteristicas deben estudiarseC10n Y cuya

capaces de establecer -
a fin de lleg~ a ser

Ptos basados en estudiosnuestros prop10S conce
nacionales. .

L

J

~ 2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-
--

J

-3-

"OBJETIVOS"

1.- Determinar la incidencia de esta neoplásia
en el Instituto de Cancerologia (INCAN).

Determinar los diferentes tipos de Melano-
mas. Asi como determinar cual de éstos es
el más frecuente.

Establecer el grupo etario y el sexo más -

afectado por esta neoplásia.

Establecer el manejo adecuado de los pacie~
~es, su diagnóstico, tratamiento, y pronó~
tico.

Obtener un conocimiento de la posible etio
logia.

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

Localizar el sitio anatomico más frecuente
de ésta neoplásia.

Establecer la clasificación más aceptada -

actualmente del Melanoma Maligno.

Determinar la sintomatologia más frecuente.

Contribuir al conocimiento del Me!anoma en
Guatemala mediante la revisión bibliográfica.
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""HIPOTESIS

1 - "La incidencia del Melanoma Malign~ ;,n.

el Instituto de Cancerologia es BaJa.

2.- "En el Instituto de Cancerologia el -

d
o nóstico de Melanoma se realiza ~on~ag

MUJermás frecuencia en Hombres que en

"res s

J
1
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"MATERIAL Y ME TODOS "

MATERIAL

Para realizar el presente trabajo se efec-
tuo un estudio retrospectivo de cinco años en el
Instituto de Cancerologia del 1 ero. de agosto
de 1975 al 31 de julio de 1980, para determinar
el número de casos de Melanoma Ma~igno diagnós-
ticados en ese periodo. Mediante la revisión -
(reporte) Biopsias, Historia clinica, utilizán-
do para el efecto: Los datos proporcionados por
todos los pacientes que <Dnsul taron al "INCAN"-
y a quienes se les Dx. Melanoma, luego de la -

evaluación previa, archivo de patologia, archi~
vo clinico del Instituto de Cancerologia de Gu~
temala.

ME TODO

Se utilizó básicamente el~étodo inductivo
deductivo basándose en fichas de obtención de :
datos Nos. 1 y 2, elavoradas previamente, que -

sirvieron en la investigación la cual se inició
recopilando los datos contenidos en ficha No. 1
en el archivo de patologia, anotando los clási-

ficados como Melanomas, para luego en base a nú
mero de historia clinica se solicitarón al archi
Vo general del Instituto de Cancerologia, para

llenar los datos contenidos en ficha No. 2.

L
-

Obtenidos los datos anteriores se procedió
a tabularlos según proceso estadistico.

!
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ASPECTOS GENERALES

Definici6n:

Es un tumor maligno que puede origina~
se a partir de cualquier célula capaz ~e --
formar Melanina, es más común en la p1el,
menos en los ojos y ha sido virtualmente e~r
contrado en cualquier 6rgano, como un tumor
primario. (12-24).

ETIOLOGIA:

La Etiología- del Melanoma no e s todavía

definitivamente conocida. El traumatismo a

la piel normal y la pre-existe~cia de lun~'"

res ardor e influencias genét1cas pueden -
jug~r un papel en la moderaci6n de r:s~~es-
tas a el agente insitante. La expos1C10n a
los rayos actínicos del sol aparentemente -
son un factor importante, especialmente en
personas sensibles a la luz.

Los Melanocitos en la piel están expue~
tos a la radiaci6n solar y son grandem:nte
responsables a la formaci6mc de Melan1na, ,

un pigmento que aparentemente protege,la ~1
el contra el daño solar. Estudios Ep1dem~0-
16gicos tienen indicado un aumento de la 1n
cidencia del Melanoma en caucásicos 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

I
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ci6n significativa a la luz solar, ésto per-
miti6 al 30%, con no exposici6n a la luz so-
lar como una causa insitante.

a

~ee y Merrill intentaron explicar esto
sobre la suposici6n que las características
de cambios malignos pueden téner decisi6n g~
nética antes de la exposici6n al agente in-
si tan te.

Algunos autores tienen también espécula
do sobre el mecanismo de la inducci6n de la-
luz solar en el melanoma maligno. Los tipos
superficiales no invasivos son sin embargo -
producidos por la activaci6n solar directa¡
El Melanoma nodular y otros tumores, aparecen
en áreas expuestas y son el resultado de un
agente químico relacionado por la exposici6n
de la piel al sol. Este~ agente fue identifi
cado como factor solar círculante y su natu-
raleza es desconocida, Lee y Merrill sugiri~
ron el término Melanocito Chalone, sin embar
go un vírus activado podría también conformar
las propiedades del fáctor solar círculante.
(1,12,15,33) .

I

1.

La herencia juega probablemente un papel
en algunos casos de Melanomas. Casos de mul
tiple ocurrencia en familias son conocidas ~
y Se han reportado en un par de gemelos mono
cigotos. El eslabon solamente a un desorde~
genético conocido, es la enfermedad xeroder-
ma-Pigmentada. Estos individuos pueden ser ,

J l
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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 Scharn~
gel públicaron un reporte en una serie de
casos de Melanomas en mujeres embarazadas
indicando un pronóstico desfavorable. Pue
de ser una indicación para aborto terapeú
tico en casos de desiminación rápida, pe
ro no~en --la 'presencia de- etapa' temprana =
del melanoma. Andrógenos y estrógenos se
conoce el efecto en la melanogenesis, pero
su influencia en el crecimiento del Mela-
noma es desconocida. (8,10,17,26).

La incidenci a de Melanoma Maligno a -

partir de lesiones pigmentadas preexisten
tes no se conoce; estimaciones clinicas -
dan un rango de 23%, de todos los melano-
mas. La irritación ya sea por prendas --
apretadas, por cauterizaciones han obser--
vado que es otra de las posibles causas.
(1,24,) .

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad se han efectuado múl
tiples estudios acerca del Melanoma. La
descripción adecuada de los melanomas y la
consideración de los datos patológicos -
obtenidos con la biopsia de la lesión pu~

J

T
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den brindar información importante acerca de la
conducta biológica y el pronóstico probable en
un caso determinado.

En la tercera encuesta Nacional de Cáncer
(1969-1971), se encontró que los melanomas malig
nos de la piel constituyen el 1.4% del cáncer ~
e~ los Estados Unidos. La incidencia de edad -

aJustada (standard de 1970), fue 4.5 para blan-
cos y 0.8 para negros por 100,000. Los porcen-
tajes especificos de edades fueron 3.5 para los
de 25 a 29 años de edad, aumentando a 7.8 para
aquellos de 55 a 59 años y 12.8 por 100,000 pa-
ra aquellos de 75 a 79 años. Estos raramente -
ocurren en niños, pero han sido reportados aún
al nacer.

Una incidenciaEay.or de melanomas ha sido
repo~tada más entre africanos que entre negros
~er~canos, con una proporción más alta en la -
p~el de la planta-d~l pie. Aparentemente exis-
te una incidencia mayor de estos tumores en Aus
tralia que en otros paises. En la India también
se encontró una gran proporción de melanomas --
malignos de la planta del pie. (1,30).

El 2%, de lesiones negras de la piel se en
cuentran ser melanomas. Hombres y mujeres est;n
probabl€mente igualmente afectados, aunque alqg
nos clinicos reportan honda preponderancia de ~
Un sexo superior al otro. (12).

l
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PATOLOGIA MACROSCOPICA

Se ha acordado en general que existen tres
tipos de melanoma malignos, estos son: l. Me-
lanoma Maligno Lentigo, el cual se origina de

Iun maligno.- lentigo; 2. Melanoma Maligno Pa-
getoide, se origina de una Melanoma pagetoide

Iin situ; 3. Melanoma Maligno Nodular origi-
nandose generalmente dinovu, pero en algunos
casos de un Nevi Nevo célular. el pron6stico
es mejor para un melanoma maligno lentigo y m~
nos favorable para un melanoma maligno nodular,
(Clark; Clark y otros autores. Mcgovern.)

MELANOMA MALIGNO LENTIGO

El Maligno Lentigo también llamado melanQ
sis circumscripta preblastomatosa de Dubreu-
ilh y peca melanotica de Hutchinson comienza -

como una mancha pigmentada que se extiende gr~
dual y perifericamente, puede por lo tanto dar
un diametro de varios centimetros. La lesi6n -
tiene un borde irregular y mientras se extien-
de en algunas¿&reas, puede mostrar regresi6n -

expont&nea en otras. El color de la lesi6n ri

ne sOIribrasdesde café claro hasta café con ma!!
chas de café obscuro y negro (Clark y Mihm. r,

además existen áreas despigmentadas en sic:os
de regresi6n expontánea. La lesi6n se da gene
ralmente en individuos de mayor edad, es vista.
casi exclúsivamente en áreas expuestas, más c4
m6nmente en la cara, aunque en raros casos pue
de ocurrir en áreas no expuestas de la piel e

1... --
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mo la punta del dedo (Lupulescu y otros autores)
(32).

La progresividad a un Melanoma lentigo in-
vasivo ocurre en casi un tercio de todas las l~
siones, generalmente ésta no sucede hasta que -

el maligna lentigo a existido durante diez o --
quince años y ha alcanzado un tamaño de 4 a 6 -

cms. (McGovern y otros autores), (32). En mu-
chos casos, especialmente en las lesiones de la
cara son más lentas en convertirse en invasivas
sucede la muerte debido a otras causas antes de
que se realice la invasión.

El desarrollo dentro de un Melanoma malig-
no invasivo generalmente esta indicado por el -

desarrollo 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 años 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 MALIGNO l'AGETOIDE

El tipo Pagetoide del melanoma maligno in -

situ, también referido como melanoma maligno ex-
tendido superficial in situ por Clark, puede o-
currir en la piel expuesta, pero más comunmente
~e encuentra en la piel no expuesta. Es genera~
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lesi6n más pequeña que lentigo mamente una
d 2 5 cmsl

.

O midiendo raramente más e. .19n ,
t aste al --en diametro (McGovern). En con r

á le. t es ligeramente m s e -Lentigo ma11gno, es e . 1
d Tiene un contorno irregular, parc1a-va o.

'f me la lesi6n puede demostrar -mente arC1 or ,
11iaci6n en color similar a aque as-

~~~o~~~ada en ~enti~~
n
ma
de
l~g~~ (~~:~~syo~~~~:

t ) La 1nvaS10
.

:~sorp~~n~o que en el lentigo ma~ig~o, caS1 -
- Y es 1nd1cado porsiempre dentro de un ano,

F
1 desarrollo de ulceraci6n Y sangrado. r~e

última etapa de desarro-cuentemente, en su . 'n situ -
110 el melanoma maligno paget01de 1
es ~al diagn6sticado clinicamente como un --
N Nevuscélular.
evuMelanoma Maligno pagetoide se ~esar:oll~

del pagetoide tipo de melanoma ma11gnol~n s~
tu el desarrollo hacia un melanoma ma 19~0

in~asivo generalmente esta indicado pO
l
r

~n~~. t Y un aumento en a -rac~~n'
d:a~~r~~~~n~ El porcentaje de supe~raC10n

M Govern -vivencia de 5 años encontrado por c
es de 70"/0.(1,12,32).

MELANOMA MALIGNO NODULAR

Bio16gicamente esta lesi6n ~s.más,agre~~n

va desde el primer momen~~ Yd~r~~1~:s~n~~:~~e
dérmica más temprano, sa an rO.,. Al tipo Nodular corresponden ap ~p1derm1ca.

1 100 de todos los melanos,ximadamente
?
por

por su aspecto elevado, siw~y se caracter1za
d El cO'trico con superficie lisa o ulcera a.

i
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lor es relativamente uniforme en toda la iesi6n
y puede incluir tonos azul-negro. azul-gris y
azul-rojizo. Tiene una fase prodr6mica más ~
ve antes de la invasi6n que los tipos superfici
al o lentigo maligno.

Este principia con una elevaci6n. general-
mente un n6dulo bastante pigmehtado que aumenta
en tamaño rapidamente y se convierte en ulcera-
ci6n el porcentaje de supervivencia entre los -
pacientes recibiendo tratamiento anterior a te-
ner metastasis (etapa cl1nica 1). fue en las s~
ries de Clark cerca del 50%. en esas de McGvern
53"/0.y en esas de Huvos y otros autores cerca -
de 60%.

Apr6ximadamente el 25"/0. de todos los pacie!!.
tes con melanoma maligno recuerdan que una lesi6n
pigmentada estuvo presente en el sitio de el --
melanoma maligno por muchos años. (1.12.30.32).

PATOLOGIA MICROOCOPICA

MEIANCMA MALIGNO LENTIGO

Esta en la forma más caracteristica. los me
lanocitos epidermicos malignos estan presentes ~
microscopicamente dentro de áreas extensivas de
la epidermis plana. Las células del tumor gene-
ralmente varian en tamaño. forma y configuraci6n
pero tienden a ser fortuitamente arregladas a lo
largo de la uni6n dermo-epidermica. dando la apa
riencia de una epidermis mariposa comiendo. un -
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significante número de estos rnelanocitos --

estan arreglados en forma de huso:c y su nú-
cleo despliega la cito logia convencional in
dicando el futuro de su malignidad (Hiper-
cromatismo pleomorfismo, Y actividad mitoti

ca) . Aunque ocasionalmente nidos pueden --
ser vistos en este punto, más de ellos se -
extienden a lo largo de la epidérmis en una
moda de células individuales y su núcleo es
a menudo obscuro por la presencia de abun-
dantes pigmentos de melanina. Extensión de
-el proceso a lo largo de la unión dermo-epi -

dérmica de foliculos pilosos es también ca-
racteristico. Un variable grado de infil-
tración linfocitica, frecuentemente extendi
da más allá del área d~ cambios neoplásicos
demostrables. La 4ctividad neoplásica en el
nivel dermo-epidérmico usualmente se extie~
de mucho, futuro que anticipa en densa ins-
pección. Además ~os cortes exteriores de la
lesión frecuentemente tienen una zona vari~
ble de melanoblástos actividad separada del
tumor de la epidérmis normal adyacente. (1,
12,32).

MELANOMA MALIGNO PAGETOIDE

Histo1ógicamente las figuras son simil~

res a aquellos nevos comunes de unión, fre-
cuentemente plantean problemas en su diagnó~
tico diferencial. Porque el gran tamaño y .

la apariencia de las células neoplásicas del l

melanoma maligno superficial extendido es t~

I -- - .--
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bién referido como melanoma maligno pagetoide.
Más 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 engañosamente uni-
formidad núc1ear, pero un número significante
de ellos un despliegue caracteristico de nu-;
c1eolos.prominentes y una diligente búsqueda
provee la presencia de actividad mit6tica.
La epidérmis es generalmente elevada y frecu
entemente demuestra espesores acant6ticos. ~-
una significante reacci6n inflamatoria linfo
citica que se extiende atravez de áreas de ~
Obvios cambios neoplásicos es visto en la der
mis adyecente (1,12,32). -

MELANOMA MALIGNO NODULAR

Esta lesi6n es la más variable y comple-
ja de los grupos melan6ticos, ambos en esta -
densa presentaci6n y en el espectro de las ca

racteristicas microscopicas. Esta generalme;
te consiste de una imprevista mezcla de célu-
las grandes y pequeñas de forma de huso en --
proporci6n vari§ble, aunqué como regla, uno -
de los dos tipos tienden a predominar en cada

lesi6n. Las grandes células (Tipo Epiteloi-
de), predominan frecuentemente y en más áreas
estan arregladas en formación alveolar. Apa-
recen rodeadas de fibras de colageno, a menu-

-1
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do regletean a la equivocada impresión de
penetrar en vasos ó lin~aticos, que en --
factor, es raramente demostrado en los --
focos primarios.

Algunos de los melanomas malign~s.no-
dulares y muchos de esos: que se orJ.gJ.nan
del lentigo maligno demuestran una prepon
derancia de células fusiformes ó en ~orma
de huso erroneamente sugiriendo un FJ.bro-
sarcoma en crecimiento.

La presencia de un infiltrado inflama
matorio celular mononuclear alrededor de
el corte avanzado de el tumor puede s:r -

exactamente descrito como caracteris~J.ca~s
existentes y amenudo ayudan, en el dJ.ag~o
tico de melanoma maligno. Esta.prese~cJ.a
sin embargo, tienden a ser más J.mpresJ.ona~
te en las etapas tempranas de la enferme~
d d ó cuando la invasión franca de la de~
m~s'no es todavia el sitio tOlT8.do. (1,12,
32) .

CUADRO.CLINICO

Las manifestaciones actuales más frecu~
tes dependen de muchas variant:s: entre :-
llas, el tipo de células, el sJ.t:o d:,orJ.-

1 concepto de la predetermJ.nacJ.on --gen, e

'is .del comportamiento del cáncer y LOS mecan -
Lmos inmunológicos.

j
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Estos tumores tienen las caracteristicas
más imprevisibles que puedan observarse en on
cologia (Allen y Spitz), porque algunos son -
muy malignos y de pronóstico muy grave, y o -
tros que poseen cuadro histológico similar e-
volucionan de manera relativamente beninga.
Se ha visto lesiones que no crecieron durante
muchos años Y.. que se -extirparon por motivos
estéticos y en las que se ha diagnósticado

hi~tológicamente melanoma maligno.

Asi pues, hay gran discrepancia'entre la
evolución clinica y el cuadro histológico de -
estos tumores.

La lesiónque ha de dominar el patólogo es
el nevo dermo-epidérmico que tienen un poten-
cial maligno, el cirujano debe aprender a reco
nocerlo clinicamente con gran~exaétitud.

El tipico melanomamaligno avanzado pue-de ser reconocido con gran facilidad porque for
ma un tumor elevado de color negro alquitrán,

mUchas veces con ulceraciones o con tumores -
satélites, sin embargo en este estadio es fre-
cuentemente demasiado tarde para tratamiento -
eficaz, por lo que es muy importante poder re-
conocer cambios malignos, precoces en las le -
siones pigmentadas. (24).

ESTADIO CLINICO

El estadio clinico del melanoma maligno -
está 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:

ESTADIO I: Lesi6n primaria o lesi6n prima-
ria con lesi6n (s) sátelite (s)
a una distancia no mayor de 5
cm. de la lesi6n primaria. Sin
otra evidencia de enfermedad.

ESTADIO-II:Invasi6n del Melanoma a una so-
la área de drenaje linfatico con
o sin metastasis en transito.

ESTADIO III:Invasi6n del Melanoma a dos o
más grupos ganglionares, o lesiQ
nes cutaneas diseminadas o Me-
tastasis viscerales. (1-9-19-)

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Histo16gicamente, los melanomas malig-
nos están clasificados en 4 categorias:

(1) Invasivos con componente adyacente de
peca melan6tica.

(2) Invasivos con componente adyacente s~
perficialmente expansivo, epidérmico.

(3) Invasivos con componente epidérmico -
adyacente inclasificable

1 -
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(4) Invasivos con componente adyacente intra-
epidérmico.

Un acercamiento más simple seria:

UNO: Un Melanoma superficialmente expansivo o
melanoma proveniente de malanosis preme-
lan6tica.

DOS: Un Melanoma surgiendo en peca Melan6tica
o maligno lentigo.

TRES: Melanoma Nodular.

De 320 Melanomas reportados por Woodruf -

el 7.5 por ciento eran melanoma maligno lentig~

e~ 15.4 por ciento melanoma nodular y el 77.1 p~r
c~ento eran.'melanom"as' superficialmenté~ expaI'lsivos.

(1-9-12-16-24-30-32).

Para completar un pequeño grupo de melano
mas debe considerarse: (A), El nevo gigante pel~-
do que sufre cambios malignos. (B) Melanoma su-
bungueal, (c) Melanoma con un primario desconoci-
do, (D) Melanoma Maligno originando se en un Nevus
azul, (E) El Melanoma Amelan6tico, (f) Melanoma -
Mucoso oral, vaginal, y anal.

NIVELES DE INVASION

.

La separaci6n histo16gica y c~inica de los
t~pos de Melanomas invasivo dentro de Lentigo, Ma-

.

l~gno, superficial Extendido y Nodular tienen con-
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siderable valor en la predicción de la co~
ducta biológica de la enfermedad. La sigui
ente clasificación, la correcta estimación
de la profundidad de invasión es el único
factor más importante en el pronóstico, A-
unque las primeras indicadas por Allen y S-
pitz, Lane y otros autores y Mehner y Heard
Clark y otros autores, fuerón los primeros
en proponer una clasificación esquematica -

de niveles de invasión que observados están
ganando aceptación universal porqué ésta --
corelacionada con porcentajes de sobreviven
cia. Los 5 niveles de invasión descritos -

por Clark son: (9-12-16-32).

NIVEL I: Melanoma maligno confinado a la
epidermis (melanoma maligno in -

situ).

NIVEL II: CélÑlas del melanoma invadiendo
la dermis papilar pero sombras -

de la dermis reticular intacta.

NIVEL III: Células extendiendose a la inter
fase entre dermis papilar y ren-
ticular, el sitio donde él cola-
geno principia a ser organizado
entre el paquete.

NIVEL IV: Las células del melanoma infil-
tran el paquete colageno de la -

dermis reticular.

I
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NIVEL V: Las células del melanoma se extien
den dentro de el tejido subcutaneo.

Otros autores tienen similares siste-
mas de clasificaci6n de invasi6n dermica con
pequeñas variaciones de su definici6n de los
correspondientes niveles (cuadro # 1). Con-
sideraciones del pron6stico por el actual es
pesor de el tumor primario fué propuesta por
Breslow. si la lesi6n primaria mide menos -
de 0.76 mm, no-hay recúrrencia y si es supe-
rior a 1.5 mm el % de recurrencia es alto, -
lesiones ent+e 0.76 mm' y 1.5 mm demuestran
algunos grados de recurrencia y constituyen
una zona-gris del pron6stico. Esté método -
de clasificación puede ser usado de una man~
ra completamentaria con los niveles de Clark.

Cuadro # 1: Clasificación del
ma por la profundidad de la invasión
correspondiente comparación con otros
os y porcentajes de sobrevivencia.

MelanQ
y la -
estudi

Huvos, Shah, and Mike Clar~, -et
al; McGovern
et al,

SITIO

l

Sobrevivencia
Nivel %

Epidermis O 100
Dermis --
papilar 92

65

Sobrevivencia
Nivel, %

I 100

1 85 II
III

a
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continuación del Cuadro No. 1

Dermis Reticular
Tej. Subcutaneo

Modificada por Huvos et. Al.

II
III

59
45

IV
V

54
48

.¡-
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"DIAGNOSTICO"

Un diagn&tico de melanoma maligno puede
ser fuertemente sugerido en estrictas bases cli
nicas, pero la necesidad de confirmaci6n histo-
l6gica siempre permanece. Los colores, bordes
y superficie de la lesi6n también pueden suge -

rir el tipo de melanoma que se tiene. Los mel~
nomas lentigo y malignos superficialmente expaQ
sivos tienen distintos patronos de color. El-
tipo nodular de Melanoma maligno rara vez tienen
tal variedad de patron de color, (1,9,30).

La Biopsia de una lesi6npigmentada es -
a menudo desaprobado debido al asumido riesgo -
de diseminaci6n. Mientras que es aconsejable -

un corte completo adecuado, no hay evidencia --
que la biopsia incisional cause expansi6n, Se
debe recurrir a una biopsia incisional cuando

-el corte implica disfunci6n o deformidad, y pl~
nificaci6n, asi como aceptaci6n, de un acercami
ento quirúrgico radical que se necesite hacer -

fuera de la urgencia y limitaciones de la sala
de operaciores. (l,7~22).

La metastasis nodular linfática regional
pUede aparecer luego. Dasgupta y McNeer estu-
diaron la distribución de la metastasis nodular
linfática regional en referencia a la localiza-
ci6n de la lesi6n primaria.

L
Un examen completo debe incluir la palpa

ción del higado, que es casi siempre el sitio - '1
,

.
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de metastasis voluminosa. El exámen ra~io
gráfico de los pulmones deberia ser rut~na
rio.

La veracidad de la linfagiografia co-
mo medio de diagnosticar la metastasis li~
fática nodular está aún por ser evaluada.
La metastasis de huesos toma lugar,más,a -
menudo que lo que se cree; la apar~enc~a -
es de una lesi6n osteolitica acompañada a~
gunas veces por expansi6n del hues~ o una
masa de tejido suave, pero las les~ones,pue
den ser mixtas, con formaciones osteoblas-
ticas. El melanoma metastático de lesiones
primarias insospechadas puede causar sinto
mas capaces de sugerir una mu~titud,de co~
diciones de los sistemas resp~rator~os, ga~
trointestinales, nerviosos y otros. Hay-
evidencia que cierta proporci6n de estos,
melanomas malignos primarios pueden sufr~r
regresi6n espontánea y ser no id~ntif~cables
aún en la autopsia. Tomar una h~stor~a --
adecuada es la mejor garantia contra erro-
res importantes en diagn6sticos. (1,9,24,-
30) .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los melanomas malignos pueden ser con
fundidos con muchas de otras lesionespig-
mentadas de la piel. La pigmentaci6n pue-
de deberse ya sea a la melanina o algún --

-

j .-

-25-

otro pigmento tal como hemosiderina.

Los hemangiomas ulcerados, infectados,
pueden simular de cerca melanomas. La kera-
tosis ceborréica particularmente cuando está
infectada y fuertemente impregnada con pig -
mento melanino, puede ser dificil de distin-
gir del melanoma excepto en exámen pato16gi-

co,' Esto también sucede con el carcinoma cé
lular basal pigmentado~ La lesi6n, variada-
mente conocida como, hemangioma escler6tico,
o dermatofibroma lenticular, o histiocitoma,
pero designada mejor como fibrosis nodular -

sub-epidérmica, puede ser mal interpretada
-como un melanoma ambos total y microsc6pica-

mente. Los carcinomas célulares escamosos
-pigmentados de la piel, el sarcoma Kaposi,
~y varias lesiones pigmentadas también pueden

ser clinicamente confundidas con el melanoma
maligno.

El Nevus célular de espiga en un niño,
es a menudo confundido con melanoma maligno.
La lesi6n es generalmente elevada, altamente
vascularizada, y menor de 1 cm en diámetro.

Cuatro tipos de Nevus benignos
pigme!!.tados deben ser distinguidos de melanoma¡

e~tos son: El nevo de uni6n, y nevo compuesto
el nevo intra-dérmico y el nevus azul.

J
NEVU DE UNION:

Este nevo generalmente aparece poco -
en los primeros años de la vida, particular-
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mente aparece durante la adolecenci~, .y pue

de variar en tamaño de unos pocos m111metros
a varios centímetros. Los nevus son de co-
lor café claro u obscuro, la superficie es
plana y lisa con cortes irregulares.

NEVO CCMPUESTO:

Este nevo es café o negro con un aumen
to superficial nodular y ocasional crecimie~
to de pelos dentro de él. Es usualment~ me
nor de un cm. de tamaño. y puede ocurr1r -

en todos los grupos etareos.

NEWS INTRA-DERMICO:

Este puede ser muy grande, aunque usual
mente es menor que un cm. de diametro. El-
color puede ser café claro u obscuro, el ne-
vus puede tener un crecimiento verrugoso o -
superficie lisa. La presencia de uno o más
pelos gruesos dentro de él es distintivo.

NEWS AZUL:

Este nevu es una masa lisa azul o azul
negruzca, menor de un centimetro de tamaño,
con un contorno regular bien definido es co-
mún en la cara, el dorso de los pies y manos,
y las nalgas, es raramente asociado con el -

melanoma maligno. (1,5,12,32).

~
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TRATAMIENTO

Prevención: No se prácticonigaranti-
zado remover todos los nevos benignos de la pi
el para prevenir su transformación maligna.
El adulto promedio tiene de 15 a 20 de dichas
lesiones. Pero es provechoso cortar ciertos

-nevos en la base de localización y otrasrconsi
deraciones. Cualquier nevos debiera ser remo~
vido que sea sujeto a irritación crónica por

-collar, cincho o zapato o a infección.

Los nevos de unión de los genitales son
mejor removidos. Los nevos de unión de la pal
ma de la mano y la planta del pie muestran 'un-
índice muy bajo de transformación maligna y --
por lo tanto, no es recomendable su extirpación
en una base profiláctica.

La extirpación incompleta de un nevus -
de unión puede ser seguida por un nuevo creci-
miento de las células pigmentadas alrededor de
la cicatriz. Dichas reapariciones no implican
cambios malignos. En los niños, las lesiones
sospechosas de ser de célula de espiga o nevo (

de célula epiteloide, aunque no presenten nin-
gÚn peligro de transformación maligna, deber1an
ser removidas conservativamente (1,24).

QUIRURGICO

L
El tratamiento adecuado de la lesión p~i

~aria de melanoma sigue siendo la etapa más -

~mportante para brindar las ~ayores ~obalidades
'1
,

..
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de supervivencia prolongada sin enfermedad.

El exámén anatomopatológico'de las le
siones sospechosas es necesario para excl~
ir el diagnóstico de la melanoma. Esto r~
quiere una bLopsia de incisión o de extir-
pación, seguida de una rápida,"extirpación
amplia (generalmente incluyendo un borde -
hasta de 5 cm. alrededor del tumor, excep-
to cuando esto no es posible por su loca-
lización), por lo menos hasta nivel de la
aponeurosis profunda en la intervención --
quirúrgica inicial.

Las 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
tación para paliación, Cuando una gran ex
tirpación de una melanoma de la piel del -

pie resultase en un deterioro de la función
pedal, puede preferirise una amputación de
media pierna. Similarmente la amputación
de los dedos o los dedos gordos es el tra-
tamiento de elección de los melanomas subu~
gueales. Ariel y Caron recomiendan una ma~
tectomia radical para el tratamiento de m~
lanomas malignos del pecho femenino.

Debido a su diseminación ocasional a -

través de los linfáticos de la piel, ha si

do recomendado que estos tlliüores sean exti~

~

-.
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pados en bloque con la piel cubierta y los dodos
linfáticos regionales, Cuando la lesión prima-
ria y los nodos de drenaje éstan en proximidad
cercana, una disección en bloque está indicada.-
Cuando la lesión primaria está localizada a una
distancia considerable de sus nodos linfáticos -
correspondientes, como las lesiones del pie están
de la región inguinal, creemos que tal disección
noo puede ser de ningún valor particular puesto
que la metastasis también ocurre a través de liQ
faticos -profundos. (1,3,9,12)

DISECCION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

La disección terapéutica~de los ganglios
linfáticos. Es la extirpación de los ganglios -

que se creen están clínicamente invadidos. Los

síntomas clínicos, según Milton y Lewis son gan-
glios hinchados, bien firmes a la palpación sin
la dureza petrea de otros carcinomas. Tienen una
firmeza elástica de goma, no se adhieren a los
tejidos vecinos hasta que la enfermedad no está
muy avanzada.

El establecimiento de microetapas ha me-
jorado la capacidad de prever cuales pacientes -
tienen mayores 'pJ:'oba.lidadesde albergar enferme-
dad subclínica en los ganglios linfáticos.

Los pacientes con lesiones de nivel 11 o
profundidad de invasión de latesión menos de --
0076 rom. raramente tienen metástasis en ganglios

---
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linfáticos regionales y de ordinario no se
consideran candidatos para extirpación si~
temática de ganglios linfáticos.

La disección_~oriláctica o colectiva
de los ganglios linfáticos consiste en ex-
tirpar los de la región de desagüe, aunque
no estén clinicamente invadidos. Puede e-
fectuarse simultáneamente, petersony Colb,
aconsejan una intervención con un interva-
lo de 3 semanas entre la excisión del tumor
primario y la de los ganglios linfáticos -
basándose en que para este tiempo las meta~
tasis malignas que estaban en tránsito en
los conductos linfátiéos al efectuarse la -

excisión habrán llegado ya a los ganglios -
linfáticos. Por otra parte Guiss y Macdonald
se inclinan por una disección simultánea a
los ganglios linfáticos, porque su resulta-
do son iguales y evitan otros periodos de -

hospitalizaci6n del paciente.

Muchos de los datos actualmente dispo-
nibles indican la presencia de enfermedad -
microscopica en ganglios clinicamente nega-
tivos, hecho de mal pron6stico, pero todavia
no se sabe si se logra un beneficio verdad~
ro extirpando estos ganglios al tiempo de -
efectuarse el diagnóstico inicial y procede
esperar hasta que los ganglios se observen
clinicamente afectados.

También hay pruebas de que el material
metastático pasa rápidamente por los linfá-

..

I
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tiCQS no obstruidos y se encaja en los ganglios
linfáticos aferentes en cuestión de minutos.

Quizá lo máximo que se puede esperar de es-

t: procedimiento es la identificaci6n de los pa-
c~entes cuya enfermedad incluye ganglios regio-

n~les y, ~or lo tanto un pronóstico peor, que se
r~an cand~datos, para terapéutica

coadyuvante. -
Sefialemos , sin embargo, que muchos ensayos coad
yuvantes actualmente reconocen que las lesiones-
en nivel IV y nivel V, son de mál"pron6stico e -
incluyen estos pacientes en protocolos de terapéu
tic a profiláctica, incluso en ausencia de disec--
ci6n de ganglios linfáticos. (1,9-12-14-19-24-30-34) . -

QUIMIOTERAPIA

La qUimioterapia generalmente se ha reserva
do para tratar pacientes con melanoma avanzado ~
inextirpable; el beneficio logrado con esta tera
péutica coadyuvante cuando lo hubo, todavia no ~
está comprobado.

. .

Los qUimioterapicos estándar tienen poca ac
t~v~dad en el melanoma. Los alquilantes, como ~
l~ ci~lofosfamida y la mostaza nitrogenada, son
esenc~almente inactivos, como lo es el melfalán,
aunque este último es utilizado como producto de
elección en técnicas de perfusi6n aislada, ningu
no de los antimetabolitos

resulta activo en el ~
melanoma y entre los antibióticos, s610 la acti-
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nomicina-D muestra cierta promesa de efic~
cia terapéutica.

Hoy en día varias son conocidas de prQ
ducir una respuesta clínica en el manejo -
del melanoma avanzado, una respuesta clíni
ca es definitiva como una regresión del --
50%, o más en el tamaño del tumo~ persis-
tente por uno o más meses. La más útil de
las drogas disponibles es la Dimetil-Trian
zeno-Inidazol-carboxamida (DTIC). El meca
nismo de acción no está aclarado; puede n~
cesitar la activación in-vivo para producir
un compuesto activo que, a su vez cause a~
quilación de lugares blancos desconocidos
en las células tumorales, a base de íohhes
de ~arbonio. (1-2-9-11-13).

La droga se administra por vía intra
venosa y se han valorado diversos planes -

terapéuticos; su eficacia parece ser inde-
pendiente del plan particular de adminis-
tración. La toxicidad es relativamente pr~
visible y suele incluir náuseas"y vómitos

lellcopenia y trombocitopenia, en el 25% -
aproximadamente, de los pacientes en oca-
siones disfunción hepática y síndrome de -

tipo gripal con malestar; mialgia y fiebre,

La toxicidad de las médulas puede re-
trasarse y prolongarse; están indicadas dis
minuci6n adecuada de las dosis para series
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subsiguientes de tratamient o. Las proporciones
de respuesta son notablemente similares en las
diversas series publicadas¡ van del 20 al 25% -
para respuestas completas y parciales, aunque -
la gran mayoria de los pacientes (75%), sólo lo

gran una respuesta parcial. (ll-13).

Combinaciones de drogas quimioterapéuticas
las cuales han sido observadas en el manejo de
otras neoplasias y son muy efectivas. También
están recibiendo pruebas clinicas en la terapia
del melanoma. Las más prometedoras son las co~
binaciones de DTIC con BCNU. Por ejemplo un --
informe reciente de la Organizaci6n Mundial, de
la Salud, empleando 3 regimenes a base de combi
naciónes diferentes de DTIC, BCNU, vincristina-:-
Hidroxiurea y actinomicina D no demostrar6n ni~
guna diferencia en la proporci6n de respuestas,
tampoco en ninguna de ellas fue superior a la -
administraci6n de DTIC solamente. (ll).

Otro enfoque para la terapéutica del mela
noma avanzado ha sido la combinaci6n de quimio
terapia activa y agentes que modulan la inmuni-
dad. DTIC es una droga particularmente atracti
va para el empleo en tales combinaciones porque
s6lo resulta moderadamente inmunosupresora, más
para la respuesta inmune que para la celular.
(30) .

Los informes preliminares sobre otros pro
tocolos de quioterapia utilizando BCG o Coryne-
bacteriun Parvum, además de los regimenes qui-
lIIioterápicos son agente conocidos, no han modi-
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ficado la proporción de respuesta ni la du-
ración media de la remisión o la superviven
cia. (9)

-

Indicaciones para el use-de Quimioter~
pia. (20-23)

1.- Tener el diagn6stico histopato16gico y
estadío clínico de la enfermedad.

2.- Tener alguna evidencia objetiva de ac-
tividad turnoral "cuando no se trate de
quimioprofiláctico".

3.- Que no-exista la posibilidad de ser be
neficiado por la cirugía o la radiote-

:'- rapia.

4.- Tener por lo menos 2 semanas de haber
sido operado o cuatro de haber termin~
do la radiaci6n.

5.- ExÁnlenes -. de laboratorio dentro de: lí-
mite normales.

Pacientes que no deben recibir quimio-
terapia:

1.- Paciente moribundo

2.- Aquellos que han recibido la misma drQ
ga con anteri'Oridad -.yque no han sido

beneficiados con ella a dosis suficieg
te.

1
1

,

-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

-35-

Presencia de sangrado activo.

Presencia de Infección.

Enfermedad sistémica severa (hepatitis, --
uremia)

Obstrucción Intestinal.

vómitos o diarrea incontrolables.

pésimo estado nutricional.

11

1I

I
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frecuencia de adminstración del BCG. (24-30)

La administración del BCG no es innócua
(11-21-29) los signos tóxicos incluyen Moles
tias tóxicas), induración, eritema, formación
de abcesos 10calizad6s"adenopatia regional,
malestar y un sindr6me tipo gripal acompaña-
do de fiebre. Puede haber ligera disfunción
hepatica y se ha observado hepatitis granulQ
matosa.

La administración intradérmica puede ser
causa de eritema nudoso, pancitopenia, enfe~
medad diseminada por BCG y activación de in-
fección ácido resistente inactiva.

El cuadro tóxico más grave se ha obser-
vado con inyecciones intralesionales: puede
incluir anafilaxia, muerte, una erupción cu-
tanea generalizada. La ausencia de reacción
local intensa generalmente en el paciente --
inmuno incompe ten te , no indica que el BCG no
se haya diseminado. (1-11-12-21-24-28-29-30)

PRONCSTICO

En los Estados Unidos, los porcentajes
de muerte de edad ajustada por melanomas ma-
lignos de la piel casi duplicó desde 1950 --
hasta 1967, aumentando de 1.01 a 1.90 por -
cada 100,000. Los porcentajes de muerte de
edad especifica fuerón 0.94 para individuos
de 25 a 29 años, 3.70 para aquellos de 55 a

1
1
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59 años y 6.45 para aquellos de 75 a 79 años.

El curso c~inico no interrumpido del me-
lanoma malignoLde la piel es generalmente ve-
loz y fatal, pero excepciones impredecible se
ha observado. Casos de larga supervivencia -

en lugar de metástasis visceral desafian la -
racionalización. Más desconcertante aún son
los casos de regresión espontánea curándose -

de la lesión primaria. El tratamiento de ca-
sos avanzados ha sido acompañado ocasionalmen
te de resultados inesperados que los uniformes
o insospechados pueden atribuir a los factores
particulares del tratamiento empleado.

Los pacientes con melanoma maligno de la
piel pueden ser divididos en cuatro grupos en
relación fupronóstico:

1.- Aquellos con
se le ve por
do), y viven
y tres años.

metástasis distantes cuando
primera vez estás (desahucia,
entre un año, año y medio -

2.- Aquellos con adenopatia metastásica regiQ
nal clinicamente obvia, tienen un pronós-
tico de menos del 10% para una superviven
cia de cinco años.

3.- Aquellos sin adenopatia ostensible clini-
camente cuyos nodo s se ha probado que con
tiene evidencia microscópica de metástasis
tiene un pronóstico pobre del 15% al 25%. 1

J

l
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4.- Aquellos con nodo s linfáticos negativos
microscópicamente tienen un excelente -
pronóstico del 60% o más para una super
vivencia de cinco años.

-

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

El porcentaje fue de 19% para aquellos
que tienen ñodos (109), y 55% para aquellos
sin adenopatia metastásica (85).

Es dificil comprobar la utilidad de las
disecciones profilácticas. Estudios retros-
pectivos podrian proporcionar resultados pa-
radójicos. Es obvio que esta duda puede ser
resuelta sólamente por una prueba clinica e-
ventual correctamente controlada.

La supervivencia después de la perfusi-
ón de separación varia conforme las etapas .-

de la enfermedad: Tumores localizados dan -

un 86% y los avanzados un 13% de 5 años de -

supervivencia, comparándose favorablemente -

con casos similares sin perfusión.

ciertos factores automáticamente confie
ren un pronóstico 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.

1 -., ~
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El raro caso del melanoma maligno de la piel
en niños tiene un pronóstico muy pobre. Un
tratamiento previo inadecuado seguido por --
recurrencia, y retraso consecuente, resulta
en un pronóstico desfavorable. Los pacientes
con metástasis linfática de nodos de la re -

gión inguinal tienen un pronóstico muy pobre,
aün cuando se han instituido procedimientos
radicales.

Inversamente, los melanomas de la piel
de la cara, que están diagnosticados anterior
mente, y su metástasis linfática ~ervical de-
nodos poseen un diagnóstico relativamente fa
vorable. Las lesiones que demuestran tener-
una infiltración muy superficial son curadas
en proporciones mayores.

Los melanomas que miden menos de 6 -= -
en grosor no presentaban metástasis linfática
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
quirürgico tienen valor de pronóstico.

:J

La profundidad histológica de la invasión
está relacionada con el resultado del trata -
miento. El nivel de invasión de una melanoma
Se ha convertido en un factor importante del
diagnóstico patológico, por que éste presagia
el riesgo de la metástasis y consecuentemente,
el diagnóstico. Huvo y otros autores repor
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taron un porcentaje de supervivencia de diez

años de un 86% para pacientes con etapa 1 de
melanomas de la piel de la cabeza y el cuello
(1,9,12).

-43-

PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio sobre el "Melanoma",
se revisaron retrospectivamente un total de "..::.-
11,057 reportes de anatomia pato16gica. Encon-
trándose 40 casos de ésta neoplasia detectados
por estudio de patologia. Se realiz6 la revi -

si6n de las historias clinicas respectivas de -

los casos encontrados, los cuales se presentan
a continuaci6n.

I

~



175 2 0.02 1235 11.15 :1237 11.20

176 4 0.04 1853 16.75 1857 16.80

77 8 0.07 2492 22.54 2500 22.60

178 10 -'0.09 1834 16.60 1844 16.70

179 7 0.06 2234 20.20 2241 20.30

180 9 0.08 1369 12.40 1378 12.40

¡TAL 40 0.36 11017 99.64 11057 JOO.OO
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CUADRO No. 1

,- MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR AÑos

~DE REPORTES
I ANATOMIA- PA
ILOGICA

-

# DE REPORTES
DE ANATOMIA-PA
TOLOGICA.

# DE REPOR
TES DE ANA
TOMIA-PATO
LOGICA.
POR AÑos %lo CON Dx % CON OTROS' Dx -,%

MELANOMA

¡

me se puede apreciar en el presente cuadro. la
cidencia por años fúé mayor en 1978 con 10 ca-
¡s.

~



24

21

18
OJ
o

15OJ
cu
u

CI 12
'ti
O 9...
CI

,§ 6
>::

3

o
O Z
Z H
H Z
H 1><

- D~O
UJ JL,

-47-

CUADRO No. 2

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR SEXO

SEXO TOTAL PORCENTAJE

FEMENINO 22 55

MASCULINO 18 45

"' --1
1

--- --

-4.6-

GRAFICA No.
SEXO

2

SEXO

j

TOTAL 40 100

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

I
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GRAFICA No. 1

INCIDENCIA POR AÑOS
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CUADRO No. 3

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

PROCEDENCIA

TOTAL
40 100

Este cuadro con su respectiva
gráfica demuestrala relación entre pacientes nacidos en los de--

partamento y la ciudad capital que sufrieron de
esta Neoplasia.



21

18
U)
o 15U)
10
U

Q) 12
'O
o 9
><Q)

,B 6
Z

3

~~fiI

Q
~¡:§
~p
~H
U fiI

Q

-

PROCEDENCIA

LUGAR DE ORIGEN TOTAL PORCENTAJE

CIUDAD 18 45ESCUINTLA 4 10JUTIAPl\ 4 10QUETZALTENANGO 3 7.5CHIMALTENANGO 2 5HUEHUETENANGO 2 5STA. CRUZ DEL QUICHE 2 5ALTA VERAPAZ 1 2.5CHIQUIMULA 1 2.5PETEN 1 2.5RE TALHULE U l 2.5SANTA ROSA 1 2.5

TOTAL 40 100.0

P'" --
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GRAFICA No. 3

PROCEDENCIA

PROCEDENCIA

J
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CUADRO No. 3A
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

Cuadro que demuestra en una forma m~s deta-
llada la procedencia de los pacientes. Ob-
serv~ndose que después de la ciudad capital,
los departamentos que tuvieron una inciden-
cia mayor fueron Escuintla y Jutiapa.



EDAD PACIENTES PORCENTAJE

O 10 O O

11- 20 3 7.5

21 - 30 2 5

31 - 40 3 7.5

41 - 50 6 15

51 - 60 5 12.5

61 - 70 12 30

71- 80 8 20

81 - 90 1 2.5

91 - 100 O O

40 100.0
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CUADRO No. 4

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR EDAD

Las edades donde éstá, neoplasia presento una frecueE
cia mayor fué: la de 61-70 años a continuación 71-80
años. Es decir. que dentro de éstas dos décadas CO-

rrespondió el 5~/o de casos de Melanoma úiagnostica--
dos.
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CUADRO No. 5

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

INCIDENCIA POR RAZA

GRUPO ETNICO TOTAL PORCENTAJE

LADINOS 31 77 .5

INDIGENAS 9 : 22.5

TOTAL 40 100.0

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

J
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GRAFICA No.
RAZA

5

2

3

2

15

12

9

6

3

RAZA

--->
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PROFESION

Oficios Domésticos
Comerciante
Agricultor
Jornalero
Estudiante
Albañil
No aparece dato en R.C.

TOTAL

-56--
CUADRO No. 6
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

PROFESION U OFICIO

TOTAL PORCENTAJE

9
5
3
3
2
1

17

22.5
12.5
7.5
7.5
5.
2.5

42.5

40 100.0

La profesión u oficio fué variada en los pacientes
estudiados. Se hace la observación que en el 42.%
de las historias clínicas (R.C.) No aparece anotado
éste dato. Siendo así, que oficios domésticos de---
muestra una mayor frecuencia.
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CUADRO No. 7
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS
MOTIVO DE CONSULTA.

MOTIVO DE CONSULTA TOTAL

Tumor
Referidos
Dx
Masa
Nevos
Lesiones
Dolor
Mitcúlas
N6dulos
Otros

8
de Hospital con

7
6
4
4
3
2
2
4

TOTAL 40

J

PORCENTAJE

20

17 .5
15
10
10

7.5
5
5

10

100.0

La importancia del motivo de consulta y la afecci6n
m~s común por la que consultaron los pacientes se d~
muestra en el presente cuadro y la gr~fica correspoE
diente en donde Tumor ocupa el primer lugar.
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rIEMPO DE EVOLUCION TOTAL PORCENTAJE

1 mes 2 5
3 meses 2 5
4 meses 4 10 §
5 meses 1 2.5 H
6 meses 3 7.5 oou

"'9 meses 1 2.5 '...:1
o o

1 año 10 25 z:>¡,:¡
2 años 2 5 (J

3 años 2 5 H¡':¡

6 años 1
li<q

2.5 ~O
10 años 1 2.5 t'Jt:l.
11 años 1 2.5

~Jesde el nacimiento J. 2.5
H
E-<

;in tiempo-evoluci6n 9 22.5

Total 40 100.0

... J-- -- ----- ..---
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CUADRO No. 8

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION

:omo se menciona en la gráfica correspondiente. En é~
:e cuadro especificamente se dan a conocer cada unO de

Los tiempos de evoluci6n. En el cual 1 año tuvo 10 pJ
:ientes. "
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CUADRO No. 9

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES TOTAL

Cirugia Previa de
Lesiones de la piel
Cauterización de le-
sión de la piel
Manipulación de lesión
Tx Cirugia más Quimio-
terapia
Con Dx Ca. Células Es-
camoso
Otras cirugias
Médicos
NO REFIEREN

14

1
1

1

1
2
1

19

T O TAL 40

F

El presente cuadro demuestra que en 17 pacientes
se encontró el antecedente de tratamientos o ma-

nipulaciones previas de las lesiones de la piel.
Además de 1 paciente con Dx. Ca. Células EscamE
so.

...

--
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GRAFICA No. 9

ANTECEDENTES
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CUADRO No. 10

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

SIGNOS

N6dulos Linfáticos
Hiperpigmentaci6n
Ulceraci6n
Tumoraci6n
Masa
Lesi6n Fungosa
OTROS

En el presente cuadro se dá
frecuente encontrado en los
nosticados. Siendo éste la
las Lesiones.

1::.....

SIGNOS

FRECUENCIA

13
15

8
6
5
5

19

/

a conocer el Signo más
casos de Melanoma DiaE
Hiperpigmentaci6n de -
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CUADRO No. 11

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

SINTOMAS

SINTOMAS

crecimiento
Dolor
Masa
Ardor
Ulceraci6n
Cambios en
Sangrado

un lunar

FRECUENCIA

11
la

5
3
2
2
2
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Este cuadro demuestra que el sintoma más frecuente fué.
el crecimiento de las lesiones.
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CUADRO No. 12

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO

M e 1 a n o m a
Melanoma Metástico
Melanocarcinoma
Melanoma Amelan6tico
Nevus Intradérmico Vrs.
Melanoma
Nevus vrs. Melanoma
Nevus Intradérmico Ve-
rrucoso
Nevus Intradérmico Pi3
mentado
Melanosarcoma de Kaposi
Dermatofibrosis
Cáncer Basocelular
Linfadenitis Femoral
Cáncer Antro Maxilar
Plasmocitoma Nasal
Sin Diagn6tico Clinico

TOTAL

TOTAL PORCENTAJE

12
11

2
1

30
27.5

5
2.5

2
1

5
2.5

1 2.5

1
1
1
1
1
1
1
3

2.5
2.5
2.5
2.5
2.5
2.5
2.5
7.5

40 100.0

Como podemos observar en el presente cuadro. el
diagn6stico clinico de Melanoma se efectu6 en 26
pacientes. Lo que demuestra que es posible lle-
gar a determinarlo conociendo sus caractéristicaS

clinicas.
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1 MELANOCARCINOMA METASTATI
CO.

lA Márgenes Quirúrgicos inva
didos 5 12.5

lB Márgenes Quirúrgicos libres 6 15.
2 MELANOMA
2A Márgenes quirúrgicos toma-

dos 3 7.5
2B Márgenes quirúrgicos libres 4 103 MELANOCARCINOMA
3A Márgenes quirúrgicos adecua

dos 4 103B Márgenes quirúrgicos invadi
dos 1 2.54 MELANOMA METASTICO

4A Márgenes Quirúrgicos adecua
dos 4 105 MELANOMA MELANOTICO

5A Márgenes Quirúrgicos adecua
dos 2 56 MELANOMA 6 157 MELANOMA JUVENIL 2 58 MELANOMA AMELANOTICO 1 2.59 MELANOACANTOMA 2 5
T O TAL 40 100.0

l J--
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CUADRO No. 13

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
I

PORCENTAJE I
TOTAL

-

-71-
Como s:.demuestra en la gráfica #13 y su
res~ec lVO cuadro, el

diagnÓstico histo-lÓglCO m~s frecuente fué
MelanocarcinomaMetastatlco en 11 Pacientes Y t "

. a con lnuaC1Ón Melanoma en 7 pacientes. -
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1 2.5
33 82.5

40 100.0
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CUADRO No. 14

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS
1\,

ESTADIO

En éste cuadro se observa que en el 82.5%
de los ex¿menes de Anatomia-Patologica no
se hace mención al estadio de la lesióh.
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GRAFICA No. 14

ESTADIO

ESTADIO

J
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CUADRO No. 15

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

CLASIFICACION

CLASIFICACION TOTAL PORCENTAJE

Clark 3 7.5

No hacen menci6n

A la clasificaci6n 37 92.5

TOTAL 40 100.0

Este cuadro demuestra que solamente el 7.5%
de los exámenes de Anatom1a-Pato16gica co--
Dresponden a la clasificaci6n de Clark. En
el resto no se menciona clasificaci6n uti-
lizada.
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GRAFICA No. 15

CLASIFICACION

37
36

33

30

21

ESTADIO.
Clark

No hacen mención
a la clasificación.
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I
J.

J
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CUADRO No. 16

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

LOCALIZACION DE LA LES ION

I

I

AREA AFECTADA

Región Occipital
Región Temporal
Cuero cabelludo
Cara
Región Frontal
Ojo izquierdo
Nariz
parótida Izquierda
Mejilla Izquierda
Antro-Maxilar Derecho
Mentón
HOmbro derecho
Mano derecha
Axila derecha
Axila izquie rda
Seno Izquierdo
Ingle
Muslo derecho
Muslo izquierdo
Talón derecho
pie derecho

Pie izquierdo

T O TAL

TOTAL

1
1
1
1
1
2
1
2
1
1
1
1
2
2
1
1
4
2
2
2
7
3

40

PORCENTAJE
2.5
2.5
2.5
2.5
2.5
5
2.5
5
2.5
2.5
2.5
2.5
5
5
2.5
2.5

10
5
5
5

17.5
7.5

100.0
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CUADRO No. 16A
MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS
LOCALIZACION DE LAS LESIONES POR
MAS.

REVISION X SISTEMAS

Cabeza
Cara
Miembros superiores
Senos
Linf~ticos axilares
Linf~ticos Inguinales
Miembros Inferiores

TOTAL

3
10

3
1
3
4

16

T O TAL 40

SISTE-

PORCENTAJE

7.5
25

7.5
2.5
7.5

10
40

100.0

En los cuadros 16 y 16A observamos: Los dif~
rente s sitios anatómicos de localización de -
las lesiones én forma general, donde encontra
mos una mayor incidencia de éstas en el pie -
derecho (7) y su agrupación por sistemas don-
de los miembros inferiores mostraron una inci
dencia mayor de 16 casos (4~/o). Respectiva--
mente.
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TRATAMIENTO TOTAL PORCENTAJE

Q U I RU R G I C O 13 32.5
QUIRURGICD-QUIMIO-INMUNOTE-
RAPIA 6 15
QUIRURGICO-INMUNOTERAPIA 9 22.5
I N M U N O TER A P I A 2 5
QUIRURGICO-QUIMIOTERAPIA 1 2.5
QUIRURGICO-INMUNO-QUIMIO-
RADIOTERAPIA 1 2.5
NO CONTINUO TRATAMIENTO 6 15
NO RECIBIO TRATAMIENTO 2 5

T O TAL 40 100.0
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CUADRO No. 17

MELANOMA

ESTUDIO DE 40 CASOS

TRATAMIENTO

En lo referente al tratamiento, la Cirugia -

contin6a siendo la más utilizada, aunque el
uso de la Quimio e Inmunoterapia con la ciru
gia es también representativa.
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TOTAL PORCENTAJE

6 15
1 2.5

1 2.5

O 0.0

24 60
6 15
2 5

40 100.0

TOTAL PORCENTAJE

30 75

9 22.5

I
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CUADRO No. 18

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

REACCIONES CLINICAS DEL
TRATAMIENTO. CON QUIMIOTERAPIA

CLASE DE TRATAMIENTO

Quirúrgico-Quimio~Inmunoterapia
Quirúrgico-quimioterapia
Quirúrgico-Inmuno-quimio-radio-
terapia
REACCIONES CLINICAS DEL TRATA-
MIENTO CON Q U I M I O TER A -

P I A
Otros tratamientos sin combina-
ci6n con quimioterapia
No continú6 tratamiento
No recibi6 tratamiento

T O TAL.

En este cuadro observamos que únicamente 8 pa-

cientes recibieron quimioterapia
combinada con

otros medios terapéuticos. En ninguno de los
casos se report6 reacciones clin:icas al trata-
miento.
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CUADRO No. 19

MELANOMA
ESTUDIO DE 40 CASOS

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

PRONOSTICO

VIVEN SIN Ca.

VIVEN CON Ca.

MUEREN SIN Ca.

MUEREN CON Ca. 1 2.5

TOTAL 40 100.0

La gr~fica #18 y el presente cuadro nos dan
a conocer el pron6stico de los pacientes ~-
luego de haber recibido su tratamiento. Co
mo puede observarse hasta el momento de rea
lizar ésta investigaci6n el 75% de los pa--
cientes no mostraban evidencia clinica de -

enfermedad.
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GRAFICA No. 18

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO
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CONCLUSIONES

.,.-

De un total de 11057 exámenes de Anato-
mia-pato16gica revisados durante los --
cinco años. Solamente 40 casos corres-
pondieron a Melanoma.

De lo anterior se deduce que la incideE
cia de Melanoma en el Instituto de Can-
cero logia durante ese periodo es baja -
0.36%.

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

Se encontr6 una incidencia mayor de Me-
lanoma en pacientes procedentes de Es--
cuintla y Jutiapa l~/orespectivamente -
en relaci6n a los otros departamentos -
excepto la ciudad.

El grupo etario más afectado es aquel -
comprendido entre los 61-70 años 3~/o en
segundo lugar 71-80 años 2~/o.

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

En el 42.5% de las Historias Clinicas -
no aparece anotado el dato de la profe-
si6n.

El motivo de consulta más frecuente en
la investigaci6n fué tumor 2~/o.
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Se determinó que 1 año de evolución fué el
periodo más frecuente 25% entre la apari--
ción de los sintomas y su primera consulta.

En el 42.5% de los pacientes se encontró el
antecedente de tratamientos previos de las
lesiones o de los nevoso

El signo clinico': más frecuente fué la hi-
perpigmentación de las lesiones.

El sintoma más frecuente fué el crecimien-
to de las lesiones. en segundo lugar el do
loro

En el 65% de los pacientes se realizó el -

diagnóstico clinico de Melanoma.

El diagnóstico Histológico más frecuente -

fué Melanoma 32.5%.

Se determinó que en el 82.5% de los repor-
tes de anatomia Patológica no se hace men-
ción al estadio de la lesión.

Solamente en el 7.5% de los exámenes de A-
natomia-Patológica mencionaron la clasifi-
cación utilizada.

El sitio anatómico más afectado por esta -

neoplasia fué los miembros inferiores 4if/o

y la cara en un 25%.

El tratamiento más utilizado fué la ciru--
gia 32.5% luego la combinación de ésta con

.....
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Inmunoterapia y quimioterapia.

que recibieron ,
Quimio

Entre los pacientes s,

Presentó reacc~one -terapia 2if/o n~nguno
clinicas al uso del mismo.

,

tes viven sin eviden-El 75% de los pac~en
d d Solamente uncia clinica de enferme a .

,

te falleció con Melanoma.pac~en

'blio rafia consultada -De acuerdo a la b~ g está del to-
la Etiologia del Mel~:~~~r:~ como la ra--
do aclarada. aunque

ét ' s hormonales. trau,
'ó solar gen ~co. ,d~ac~ n ~, ó 'ca se menc~onanmatismos. irr~tac~ón,cr n~ .

su papel no es defin~t~vo.

, de invasión descritos por----Los n~veles
1 te los más aceptados.Clark son actua men
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RÉCOMENDACIONES

Concientizar a médicos'y pacientes que el diag
n6stico y tratamiento temprano del Melanoma m~
jora su pron6stico.

Que en los exámenes de Anatomia-Pato16gica se
reporte m clasificaci6n utilizada para llegar
a conocer en estudios futuros cual es la más -

usada.

Hacer que los pacientes que han sido tratados
por Melanoma, aún cuando hayan tenido buena -
evoluci6n sigan siendo evaluados peri6dicamen
te en la consulta externa.

Debe continuar se la investigaci6n de esta neo
plasia para asi poder ser capaces de establecer
juicios y criterios basados en estudios de nu
estra poblaci6n.
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