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[. INTRODUCCION.

El Melanoma cutdneo es una de las neoplasias originadas en los
Melanocitos (células especializadas que forman Melanina la cual le da la
coloracion a la piel ) de la dermis o del epitelio de las mucosas, a pesar que es
poco frecuente comparada con otras neoplasias en general, su incidencia se ha
incrementado a nivel mundial teniendo alto grado de mortalidad y mal
pronéstico, siendo uno de los paises mas afectados; Australia, Estados Unidos
y Mexico, que le brinda una caracterizacion epidemioldgica de relevancia que
ha preocupado a los diferentes sectores de salud.

En Guatemala no existe ningin estudio relacionado con esta patologia, por
esta razon se efectud este estudio Descriptivo - Retrospectivo, Con el proposito
de proporcionar informacién acerca de la caracterizacion Epidemiologica
clinica y terapéutica por areas corporales de Melanoma Cutaneo en la
poblacion guatemalteca, quienes fueron diagnosticadas en el Instituto de
Cancerologia Dr. Bernardo del Valle, en el periodo comprendido de Enero de
1988 a Diciembre de 1998. Este estudio comprende las siguientes variables :
Afios de frecuencia, distribucion por edad y sexo, ocupacion, procedencia,
signos y sintomas, localizacion anatémica mas afectada, tipo histologico mas
frecuente, evolucion, tratamiento y pronostico.

Epidemioldgicamente la mayor procedencia de los pacientes fue la ciudad
capital. Se¢ observé un promedio de 16 pacientes por afio, siendo las edades de
50 — 60 afos las mas afectadas, sin diferencia en cuanto al sexo. Las amas de
casa y los agricultores fueron los mas frecuentemente afectados, asi como la
raza ladina en relacion a la indigena. Respecto a la presentacion clinica y
caracteristicas del tumor, el nevo fue referido con mayor frecuencia; la
localizacion mas frecuente fue, en extremidades inferiores y de esta la planta
del pie; histoloégicamente el Acral Lentiginoso y los niveles de Clark IIT IV y V
se observd con mayor frecuencia, y en un periodo corto de tiempo de la
enfermedad  reflejando que la progresion es agresiva. El tratamiento de
eleccion fue el quirargico, dependiendo de la localizacion y el estadio clinico,
observando que la enfermedad fue controlada en la mitad de los casos a 3 aflos
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Cutaneo,  siendo la edad promedio registrada en mayores de 50 afios, y el

area corporgl mas afectada fue: cara, brazo. hombro, tronco y piel cabellud

La terapéutica mayormente utilizada fue cirugia 46 % radiote}apia 23.6 "/u Igl
departamento con mayor incidencia fue: Guatemala, si ﬁie’n?i 1

Queitzaltenango, Sacatepéquez y Chimaltenango que fueron los ,més agfect do X
segL.m.Ia frecuencia porcentual registrada en 1,995. (33) Por tal o
rea.llzo _estfe gstudio Retrospectivo con el fin de dar a conocer las carac::Z' OP' .
Epidemiologicas, Clinicas y Terapéuticas por dreas corporales de esta ;Stilc‘l::fl

patologica la cual se llevo a cabo en el Institu
e to Dr. B
el unico centro de referencia Nacional. cmardo del Valle, que s

w

[11. JUSTIFICACION

A nivel mundial en los altimos afios el cancer de piel ocupa el segundo
lugar siendo el cancer basocelular el mas frecuente en el ( 60 - 73 % ). Sin
embargo el Melanoma Cutaneo actualmente presenta altas tasas de mortalidad
(#3506, 10, 12, 14, 17, 29, 32 ). En todo el mundo se calculan 70,000 casos
nuevos y 6,800 muertes al afio ( 12 ) . Tomando en cuenta que €s uno de los
tumores de mayor agresividad y mortalidad se han creado programas de
divulgacion y deteccion oportuna que han permitido su diagnostico  temprano
con mejoria en indices de supervivencia a 5 afios y 88 % en forma global para
todas las etapas; logrando obtener un drastico aumento en la sobrevida, ya que
se estima que el paciente tiene un promedio de vida de mas 0 menos 3 afios .

(32)

A pesar que Guatemala es un pais en vias de desarrollo, se han reportado
casos de Melanoma Cuténeo, en un ntmero inusual. En un estudio de
Granados Sandy de 1998 efectuado en el Inderma en un periodo de 10 afios,
sobre los tipos de tumores malignos, en general reporta 5 casos de Melanoma
Cutaneo ( 20 ), lo cual comparado con los casos diagnosticados en el Instituto
de Cancerologia, en donde reportan un promedio de 30 casos anuales ( 33 ),
mismos que son insuficientes para determinar y especificar su epidemiologia.

Segun las ultimas estadisticas, sobre los diferentes tipos de tumores de piel,
el Melanoma Cutaneo ocupo el segundo lugar de frecuencia (33)

Es importante tomar en cuenta que esta entidad no ha sido estudiada en
forma especifica en los ultimos 10 afios, por lo que se justifica la presente
revision Retrospectiva, con el objeto de definir su caracterizacion
Epidemiologica Clinica y Terapéutica y describir las modalidades de
tratamiento de esta neoplasia, para que asi se logren medidas de prevencion y
orientacién para su deteccion temprana, donde el tratamiento oportuno mejore
la sobrevida.

En tal sentido se incluiran casos de pacientes atendidos durante el periodo

de Enero de 1,988 a Diciembre de 1,998, siendo al razon de determinar la evo-
lucién de tratamiento de los pacientes en un lapso minimo De 2 afios, €s decira
Diciembre del 2000




V. OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar la caracterizacion epidemiologica clinica y terapéutica por

areas corporales de Melanoma Cutaneo, en los pacientes atendidos
durante el periodo encro 1,988 a diciembre 1,998 en el Instituto Dr.
Bernardo del Valle S.

B. ESPECIFICOS

o o0 ~J N wn P (9%} o —

. Establecer la frecuencia de Melanoma Cutaneo en el INCAN.

 Determinar la edad v el sexo mas frecuentemente afectado.

Establecer factores de riesgo para la poblacion Guatemalteca que acude
al INCAN.

_ Determinar que ocupacion u oficio desempefian las personas mas

afectadas.

_ Determinar lugar topografico mas frecuente.
. Describir la presentacion clinica.
_ Determinar la entidad histologica mas frecuente y grado de profundidad

_ Establecer la principal modalidad de tratamiento empleado en el

INCAN

_Establecer el pronostico de los pacientes tratados.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. MELANOMA CUTANEO

1. Definicion:

Neoplasia maligna originada en melanocitos (células especializadas que se
encuentran en la capa basal de la piel y cuya funcién es elaborar el pigmento
que le da el color a la piel ( melanina ). ( 6 ) Epidermoides dérmicos o del
epitelio de las mucosas, que afecta piel 90%, ojos 9%, mucosas 1%,
presentdndose como una neoformacion pigmentada plana o exofitica la cual es
rapidamente progresiva con metastasis linfatica y hematdgena que determina
la muerte. ( 3,5,6,7,10,11,12,16, 17,21,24,32)

2. Epidemiologia:

En los Estados Unidos el Melanoma Cutaneo es el octavo proceso maligno
en orden de frecuencia, representando el 3% de todos los canceres. En 1,985 se
diagnosticaron 11,2 casos por 100,000 habitantes de sexo masculino y 8,400
casos por 100,000 habitantes de sexo femenino, que determinaron 2,800 y
1,500 muertes respectivamente. Las estimaciones indicaron que en 1,993 se
diagnosticarian 32,000 nuevos casos y habrian 6,800 muertes durante la altima
década; por lo que la incidencia del Melanoma ha aumentado con mayor
rapidez que cualquier proceso maligno alcanzando un promedio de 5-7% por
afio que se duplica cada 10-15 afios en la poblacion caucdsica mayor. Doce
mujeres y siete hombres mueren cada dia de melanoma y 1.25 billones de
dolares se gastan cada afio mundialmente; el 40% de los casos ocurren en
poblacion no blanca, pero en los Estados Unidos es mayoritariamente una
enfermedad confinada a la poblacién caucasica. ( 5,10,12,17,32,)

En Australia la incidencia es muy alta, mientras que en China y Japon es
apenas un caso por 100,000 ( 6). En Meéxico sin embargo el melanoma
cutaneo representa el 7.9% entre los tumores de piel, reportandose en un
estudio de 252 expedientes, donde se estudiaron las caracteristicas mas



importantes de esta entidad, el melanoma cutineo represento el 23% de los
pacientes afectados, principalmente en estratos socioeconémicos medio bajo v
bajo que entre la de nivel alto. El promedio de edad fue de 54 afios, siendo la
localizacion més frecuente en lesiones de la extremidad inferior, que
comparada en anglosajones es diferente ya que la localizacion mas frecuente
en tronco ( 30 vrs. 8.7% ), de variedad mas comin es la de diseminacion
superficial; sin embargo en México fue el tipo nodular. (3)

El melanoma Cutdneo afecta a todas Ias razas pero es mas frecuente, como
ya se menciond en caucasicos que en sujetos de raza negra, o hindi. Afecta a
ambos sexos, se registra de los 20 a 60 afios ( promedio 52 afios de edad ).
siendo excepcional en los nifios, en boca se observaen 0.1 a 8 % y predomina
muy poco en mujeres, estimandose 1.3 casos por 100,000 habitantes v
representa el 4-15% de los melanoma. 1.os melanomas de menos de 0.76 mm
de profundidad tienen tasas de curacion del 100%. (6)

En un estudio realizado en Ecuador en donde evaluaron la incidencia de
Melanoma Cuténeo, determinaron que el promedio de edad fué de 62 afios en
varones y de 63 en mujeres, de 59 pacientes en estudio el 96.6% de los casos
del melanoma se presentd en raza mestiza, el 1.7% en blancos y 1.7% en
negros, correspondid el 55.9 % de los casos a varones, la variedad
correspondié al tipo nodular en el 35.5% de los casos, el 22% correspondio al
melanoma Acral lentiginoso que en todos los casos se localizo en las plantas de
los pies’ y en 3.2% correspondié al melanoma de Extension superficial, el
1.6% al Léntigo Maligno. ( 29)

3. Etiopatogenia:

No se conoce con precision. Puede comenzar en los melanocitos de la
epidermis, dermis, o epitelio de las mucosas, asi como a partir de un nevo
displasico , nevo congénito gigante , nevo de unién o de un lentigo maligno.
(6)

Parece haber predisposicion genética, estimandose que la frecuencia de
melanoma familiar es de 8-12% Se ha reconocido un antigeno comun de

HLA-A1, que es un derivado monopéptido del gen
en neoplasias solidas. En el genoma humano se ha
localizado en el locus de susceptibilidad en el cromosoma 9p ly 10q 2160.5 st‘r(l)z
ido que un gen en el cromosoma 9p muesu:a vineulo con pasc
. 10s de la transformacion maligna; (6) asi mismo con eXposicion
tempralte: a la luz solar, pero el mayor riesgo para progresion parecen ger los
fz;rrftcelul:zr&entes de episodios agudos de quemaduras intensas (1ie lg% solar,tma;eqitéz
iacic i i o la exposicion durante la ninez, antes
1a’ rzglsggzndicsgzl?f 63‘;20%“) . En Sn porcentaje alto hay antecedentes de
:rl:umatismo, nevos pigmentados y gigante§ ccmgémtos' y_smdr{)mtz ﬁ;a) ng\:lté
displasico familiar (5 a 36 % ) (6) algunos incluyen el Ientlgo sC(l) aro raﬁco ¢
la asociacién es causal esta fundamentada _por el patrorE) Nem gnSible o
presentacion en los hombres , por la observacion de que el A es se

dafio por radiacion solar. ( 32)

melanoma en relacion con
MAGE 1 que seexpresa

En humanos los patrones de aparicion de melanomas que sugieren a la luz

usa subyacente, incluyen:
S? 13:; Eﬁas?én inverza entre la incidencia de melanoma y el grado de
i acion de la piel. ‘
/gll%;: 22:;3 de inciderl)lcia en personas que viven cerca del ecuador.
Incrementos en la incidencia de ciertos tipos de melanoma en la
localizacion anatomica expuesta a la luz s_olar. . )
- Estudios migratorios que sugieren que_e@ riesgo se ljrlcFeanta en
cuanto se traslada a un area de exposicion solar mas intensa. 3
_ Incremento de riesgo de melanoma con el aumento de exposicion

recreacional al sol.

]

ncearse, alta frecuencia de quemadu_r'as solaTes y
era quemadura solar, han sido tamrblen asoc1ada§
con predisposicién a melanoma. El léntigo maligno también ocunrit:1 g?;l
exclusivamente en partes del cuerpo expuestas al sol en pf:rs;o?a.?t r C;;uqal
sugiriendo una exposicion acumulativa a la luz solar como un facto S

contributivo. ( 10, 24 )

La incapacidad para br_o
edades tempranas en la prim

I.a heredada combinacion de piel clara y .de pecas sugiere que unla
susceptibilidad del huésped genéticamente determinante, suede jugar un pape

11



importante en la aparicion del melanoma cutdneo. ( 32 ) El xeroderma
pigmentoso es una enfermedad genctica con incidencia alta de neoplasia. entre
ellas el Melanoma. (6)

Los investigadores han determinado factores de riesgo para desarrollar
melanoma, mismos que se mencionan a continuacion:
a. Laedad; La incidencia de melanoma aumenta en forma gradual, al menos
de 1 por 100,000 o antes de los 20 afios, a 26,800 por cada 100,000 hacia los

b. Sexo; El riesgo es de 1,800 veces mayor en los hombres que en las mujeres
(32)

¢. Raza ; El riesgo de los caucasicos es de 17 veces mayor que el de los negros;
(3,6,32) y alcanzan a un riesgo de 1% durante la vida. Las poblaciones
asidticas, hispanicas e indigenas americanos estan expuestas a un riesgo
intermedio. ( 12 ) Los individues de fenotipo rubio, sobretodo los que tienen
cabello rubio o pelirrojo, tienen un riesgo de 1- 6 veces : piel clara dos veces v
deficiente capacidad para broncearse tienen un riesgo sustancialmente mas alto
que presentar Melanoma que la poblacién en general. (6; 17,329

d. Factores genéticos: El riesgo de melanoma de los familiares directos de
pacientes afectados es del cuadruple del de Ia poblacion en general.
(1,6,12,32)

e. Sindromes familiares: Los sindromes de melanoma familiar, con herencia
mendeliana verdadera constituye el 8-12% de los casos de melanoma cutaneo.
Tipicamente estas dparecen antes que las lesiones no hereditarias y a menudo
son multiples (11-27% ). (13)

f. Anomalia genetica; Por lo general las células del melanoma son sumamente
aneuploides y suelen presentar alteraciones cromosémicas que afectan al
cromosoma 1lp, asi como al cromosoma 6. 7. Ademas se han comunicado
oncogenes activados en el melanoma, (6)

a. Patologia dermatologica previa
1. Queratosis actinjca:

La existencia de queratosis actinica se asocia con un riesgo més alto de
melanoma maligno.

e e ol

ii. Lesiones Pigmentadas Precursoras:

Sindrome de nevo displasico: Este trastorno se caracteriza por un may‘;}r
riesgo de melanoma , de nevos multiples ( menos de 100 ) por lo que menos de
mayor de 8 mm y no menos de 1 nevo de l_a union o cop}puesto con
::;rz‘;?eristicas atipicas tanto macroscopicas ( es decir p1grne_ntamqn .ma(;t)ead(z:;
irregularidad, asimetria, diémgtro menor de 6 mm ¥ mécrfl)sc?ﬂpél.cnﬁdzos
ejemplo IHiperplasia melanocitica y elongacion del reheve].e a dr l_a neteos
melanociticos hipercrématicos agranda‘dos? puent_es de re 1evc" e ¢ o
melanocitos agregados fibroplasia dérmica laminar y concéntrica v
infiltrado linfocitico. ( 12, 32 )

iii. Nevus cengénito:

El riesgo de melanoma en pacientes con diagndstico previo Qe este caﬁngfr
es 900 veces el de la poblacion en general, 0 un riesgo de por vida de 3-5 %.

(12)
iv. Xeroderma pigmentoso:

Esta rara enfermedad autosémica recesiva se caracteriza por un dfete_c'to
genético en la reparacion de la lesion del' ADN provocada por la radla?.cmon
ultravioleta. Estos pacientes tienen un riesgo alto de me‘lanomi cutaneo,
carcinoma de células basales, escamosas y sarcomas, muriendo la mayoria

antes de los 25 afios de edad. (6)

b. Exposicion a la radiacion:

La alta incidencia de melanoma en los individuos que viven Eerca dzsl
Ecuador, que migran a climas célid_os solead.os, que presentan .:j c;o;nzo
quemaduras de sol con ampollas o realnxzan trabajos al am; ]1bre]antes | :re' ”
anos, y que las localizaciones anatomicas expuestas a la luz solar sugiere: q

la exposicion acumulativa a la luz solar, es un factor de riesgo importante de

13



melanoma cutaneo. ( 1,3,4,5,6,10,12,17,25,27.32) La reciente deplecion de la
capa de ozono puede ser responsable en parte del aumento de la incidencia del
tumor; sin embargo ain no se ha esclarecido la relacion entre la luz UV y el
melanoma, dado que este puede afectar areas relativamente no expuestas de la
piel tales como las palmas de las manos y las plantas de los pies, y areas del
tronco y a pacientes jovenes sin antecedentes de larga evolucion de exposicion
al sol. Probablemente ¢l melanoma esta relacionado con periodos de exposicion
al sol aguda, intensa e intermitente manifestada por quemaduras de sol
ampolladas.

¢. Urbanizacion:

E! melanoma es mas frecuente entre empleados urbanos que trabajan en
ambientes interiores y practican actividades recreativas al aire libre, que en
obreros. (5,6,10,12,17,25,)

El riesgo de desarrollar melanoma o bién un segundo o tercer melanoma
varia del 3-7 % en diferentes series. ( 23 )

4. Factores de riesgo para el desarrollo de Melanoma Cutdneo

a. Namero total de nevus comunes mayores de 2mm.
1. Numero total de nevus en las nalgas.
1i . Numero de nevus sobreelevados en los brazos.
iii . Mas de 120 nevus entre 1-5mm ( riesgo relativo 9, 6)
iv. Mas de 5 nevus entre 5-10 mm ( riesgo relativo 10 )
v. Un nevus atipico ( riesgo relativo 2,77)
vi . Tendencia a las pecas.

S. Signos y sintomas:
Los melanomas pueden estar localizados en cualquier parte del cuerpo, pero
la mayoria se localizan comunmente en las extremidades inferiores en las

mujeres y en la espalda ( entre las escapulas ) en los hombres. Varias

14

oma. ( 18) . - _ n
mel{ilgs hallazgos tipicos del melanoma intermedio y grueso incluyen:
- Cambio de color. .
- Superticie sobreelevada e uTegular:
. Un perimetro irregular con identaciones.
_ Ulceraciones de la superficie del epitelio.

pueden tener una variedad de presentacion clinica,

ue los melanomas :
g ] aturaleza cambiante.

lo que hay que tomar en cuenta es sun

a. Manifestaciones locales:

. , - A
Los signos y sintomas clinicos del melanoma cutaneo se I;mﬁltcain ii (i /
cambio de una lesion pigmentada particular. corre;sponde observlar 08 o 8
i . Color ( sobre todo de sobras veteadas de rojo, blanco, azul, marron, y
negro).

ii . Tamafio. ' . 1
iii . Forma ( en especial bordes irregu arf?s‘ ) 1 _—
- Superticie ( En particular, descamacion, costras, ulceract ;

nodularidad y secrecion ).

iv .

v . Piel circundante ( sobre todo lesiones pigmentadas satélites eritemas P

vi_ Sensibilidad ( en particular pruritoy calor ).

vii. Sobreelevacion ( es decir sobreelevacion subita de un nevo macular ).

; L smienio )
obre todo reblandecimien )
e o das cambiantes en tanto configuracion o

i igmenta ;
Por lo tanto las lesiones pigm ' : .
color deberian ser consideradas un melanoma v deberia realizarse una biopsia

excisional.
b. Manifestaciones sistémicas:

ar lesiones cutaneas alejadas en t_rémsito 4( es decg
la piel ) junto con adenopatias regionales ( metastasis

Es posible observ
metastasis linfaticas de 1€
en los ganglios linfaticos ). (12,29,32)




Ictericia y Hepatomegalia ( metéstasis hepaticas), Nodulos pulmonares y
disnea ( metastasis pulmonar ), sindromes neurologicos ( metastasis
cerebrales), y dolor 6seo ( metastasis osea

6. Patologia

Los Melanomas malignos suelen aparecer en cualquier sitio pero el 90 %
afecta la piel ( con mucha frecuencia en las extremidades inferiores en las
mujeres y cada vez mas en tronco en los hombres ), y el 10 % se origina en los
ojos, las meninges, el tracto respiratorio, el tracto gastrointestinal, la uretra v la
vagina. En la actualidad el 52 % de los melanomas estd localizado en la cabeza,
el cuello y el tronco, mientras que el 46 % se encuentra localizado en las
extremidades superiores ¢ inferiores . En cambio los melanomas que surgen de
nevos displasicos pueden afectar cualquier parte de cuerpo, en tronco y las
areas normalmente cubiertas ( por ejemplo gliteos, cuero cabelludo y mamas ).

Enel4—10% de los casos no se identifica ninguna lesion primaria ( 3, 6, 12
32,

7. Caracterizacién de los melanomas:
( Patrones de crecimiento )

Una manera conveniente de categorizar melanomas es por patrones de
crecimiento. ( 12 ) Estos patrones de crecimiento presentan entidades

patologicas diferentes y tienen caracteristicas clinicas tinicas que deberian de
ser identificadas por los especialistas.

Los patrones de crecimiento que han sido estudiados son:

a. Melanoma de extension superficial, b. Melanoma Nodular, ¢. Melanoma
Lentigo maligno, d. Melanoma Léntigo Acral; ( 32 ) e. Melanoma maligno
eszematoide. (7) f. Melanoma no Clasificado.
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a. Melanoma de Extension Superficial

El Melanoma de extension superficial ( MES) coqstituye la lma}ymla ((1)&;
lanomas ( alrededor del 70% en la mayoria de las series ) . Las lesiones P
o ular surgen de los nevus preexistentes . El Melanoma de Extension
15:?1pr<=:ergf‘icizall tipico, primero aparece COMo un area, pr_ofunda ly plbgmggsta(d?:af;l; l(.;l;
nevus marron confluente, con muescas c‘a:actenstlcas’ en los bor { Thst oo
crecimiento vertical ) . Ademas, las regiones ame_lanotlcas rgpreselll a:abeza
de regresion . E1 Melanoma de Extension Superﬁgal se 10021}123 entr:midade;
cuello y tronco de los adultos de_sexo mascul_mo_ y en las ex midades

inferiores de los adultos sexo femenino, con una incidencia pico en la g

década .( 3, 6,12, 17,21,32)

b. Melanoma Nodular

El melanoma Nodular (MN) es el segundo patron de crecimiento mas
comtn en la mayoria de series ( 15 a 30% ) de pa01ent§:'s. > »
£l Melanoma Nodular tiene frecuentemente un diametro de 1-2 cm , }3
pueden ser mucho mas grandes. Ellos comienzan comunmente en picl no
involucrada , mas gue inicien en un nevus preexistente. ’ o

Los Melanomas Nodulares son generalmente mas obscuros que lo

. 2o A . i
Melanomas de Extension superficial , son més uniformes _en}cqloramon y m
sobresalientes. Los Melanomas Nodulares a menudo son simetricos pero en

ocasiones pueden presentarse como placas en formas i.rregulares. ellos plerdzn
la fase de crecimiento radial ( horizontal ) siendo tipica de otros patrones de
crecimiento. Practicamente el 5% de los Melanomas Nodulares son
amelanoticos ( 6,32). o s

[os Melanomas Nodulares que son polipoideos con un tallo o apariencia de
coliflor son particularmente agresivos.(8)

¢. Melanoma Lentigo Maligno
FEl Melanoma Lentigo Maligno ( MLN ) , parece ser una entidad separada

de los melanomas con los otros patrones de crecimiento, porque 10s
melanomas Lentigo Maligno no tienden a metastizar . 32 ) Los Melanomas
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Lentigo Maligno  constituyen — un pequefio porcentaje de Melanomas
(nom1aln1ente de 4 — 10 % ) vy estan tipicamente localizados en el rostro de las
mujeres caucasicas de edad avanzada.

Frecuentemente los Melanomas Lentigo Maligno han estado presentes por
largos periodos de tiempo ( 5-15) afios. Las lesiones de 3 cm  planas pue
ocurren en grupos de edades avanzadas, siendo raros antes de los 50 aﬁosqd

edad, Casi todos estan localizados en el rostro o en el cuello, aunque unoz
pocos pueden estar en el dorso de las manos o en las partes in’t‘eriores de las
piernas. Sop lipicamente lesiones de color café claro con diferentes sor:;bras de
col_olr marrén . Un moteado irregular o punteado puede aparecer cuando la
lesion ‘(frece con areas de marron obscuro o negro, en algunas partes o areas de
regresion en otras. Los Melanomas lentigo Maligno pueden tener bo;des
extremadamente con muescas prominentes € identaciones, que generalment

representan areas de regresion. el diagnostico del Melanorr;a Lentigo Mali :
requiere la presencia de cambios relacionados con el sol, tanto en la de s
como en la epidermis. ( 12,16,17,29,32) ’ o

d. Melanoma Acral Lentiginoso

IJ':l melanoma acral lentiginoso( MAL ) caracteristicamente se presenta en la
palma de las manos o en las plantas de los pies, o bajo el lecho ungueal .(18)

Sin embargq no todos los melanomas plantares son ( MAL ) (32) los
Melanomas tipo acral lentiginoso se presentan en solamente el 2- 8 0/; de ‘

pacientes caucasicos con melanoma. La mayoria de los melanomas ests
localizados en las plantas de los pies . (8) Los Melanomas son generr:llrm.aniil l
lafgqs con un diametro promedio de alrededor de 3 cm. El Melanoma Acr;
J._enugmoso aparece en un promedio de edad de 60 afios. El (MAL) aunque
mfr_ecueutemente aparcce  con rapidez ( 3 a 36 meses ) en las palmasq Yy
f:ff:e's supungueales_ , ¥ €n €asos raros en la cavidad oral, el ano, la vagina y
: Hj\jﬂthﬂS es decir ( melanoma lentiginoso Mucoso ) en caso de pacientes

e 60 afios en particular negros, asiaticos, ¢ hispanos . Caracteristicamente hi
melanoma acral lentiginoso es agresivo y grande ( menor de 3 cm ) de col§r
tostado o marron obscuro irregular y rara vez ulceroso o fungoide .
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pulgar (12).

La localizacion tipica del melanoma subungueal es el dedo gordo del pie ©

El melanoma subungueal puede verse como una pigmentacion obscura bajo
el plato ungueal. El plato de la ufia puede estar levantado o distréfico. También
es posible verlo como una banda pigmentada que atraviesa longitudinalmente
{a ufia. En estos casos €S muy importante hacer un estudio histologico para
diferenciar un melanoma de un hematoma o nevos. La presencia de
anica en los pliegues periungueales ( signo de hutchinson ) es

pigmentacion mel
del melanoma maligno( 3,6,10,12,16,17,21,29,32,).

muy caracteristica

. Melanoma Maligno Eczematoide

Dentro del grupo de los melanomas amelanéticos existe una forma
excepcional de presentacion denominada eczematoide © tipo de placa
inflamatoria en que el indice de sospecha clinica €s muy bajo, transformandose
en un verdadero desafio diagnostico. clinicamente estas lesiones se caracterizan

por ser placas eritematoescamosas , de crecimiento vegetativo y asintomaticas.

En ocasiones después de resecar un melanoma pigmentado sobre la cicatriz
aparece una enfermedad ~ recurrente amelanotica , que S€ manifiesta
clinicamente como una placa eritematoescamosa, pero lo mas comun es que la
lesion eczematoide aparezca del novo. En Argentina se realizo un estudio de

una paciente de 74 anos de edad que presenta una placa eczematoide o tipo de
placa inflamatoria en pierna, el diagnostico fué encontrado por histopatologia ,
siendo este tipo de presentacion clinica poco comun en el que el indice de

sospecha es muy bajo (7).

f Melanoma no Clasificado

Melanomas no clasificados( MNC) de 0 — 5 % . El melanoma no
clasificado que no estd incluido dentro de alguna de las cuatro categorias

anteriores s un melanoma no clasificado.
(6, 12,29,32,).
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8. Histologia

Los melmu_)mas se originan en los melanocitos que residen en la union
@rmoemde’rmma de la piel y tienen un nlimero variable de melanosomas con el
pigmento de melanina. Sin embargo casi el 1% de los melanomas son
amelandticos. A menudo existen fases de crecimiento radial ( es decir
prolongafio y no asociado a metéstasis ) y vertical ( es decir breve y con
trecuencia asociado con diseminacion metastasica . ( 6, 9, 12, 32,)

a- Diseminacion Metastasica

a
VeESs

1. Extension directa

" Esd tipico que este tumor se propague horizontalmente hacia la piel
ircundante durante la fase de crecimiento radial y en profundidad , hacia la

dermis profunda, y tejido adi i g
: poso subcutaneo. ( rara vez al mus
la fase de crecimiento vertical (12 ). o) duante

i1. Metastasis Linfaticas

E! m;lanoma puede embolizar a través de linfaticos intradérmicos hacia
lolcah_zamon'es cutaneas adyacentes y alejadas ( metastasis satélites y en
tra;xsno) asi como a los ganglios linfaticos regionales o en 42% el 74% y el
89% de las lesiones nivel Il IV y V de Clark respectivamente. (12, 15)
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{ii Metastasis Hematogenas

El melanoma cutanco suele acceder a los vasos sanguineos y diseminarlos
después a sitios alejados. Las series de autopsia demuestran que una vez
ingresa en la fase de crecimiento vertical, el melanoma metastatiza con rapidez
al segundo amplio de organos alejados: dermis 50-75%, pulmon 70-87%,
higado 54-77%, sistema nervioso central 36-54%, hueso 23-49%, tracto
gastrointestinal 26-58%, suprarrenales 36-54%, pancreas 38-53%, corazon 40-

45%.(12,29)
1. Microestadificacion Sistema de Clark

El método de Clark de microestadificacion se basa en una descripcion
cualitativa de los crecientes niveles de penetracion a través de la dérmis hacia
¢l tejido adiposo subcutdneo .Su precision se relaciona directa con la
experiencia del patélogo.(6,21,12,32,).

Nivel | . El tumor permanece por encima de una lamina basal indemme
(melanoma in sitw).

Nivel II . Tumor invade la dermis papilar ( superficial )
Nivel I11 . El tumor alcanza la interface dermis papilar, reticular ( intermedia ).
Nivel IV . El tumor invade la dermis reticular ( profunda ).

Nivel V . El tumor invade el tejido adiposo subcutaneo.

2. Sistema de Breslow

El método de microestadificacion de Breslow emplea una micrometro ocular
para cuantificarla profundidad de invasién vertical ( en mm ) desde el estrato
granuloso de la epidermis ( o base de la ulcera ) a la célula del melanoma
contigua identificable mas profunda. Este método es evidentemente mas
exacto y reproducible que el nivel de invasion de Clark.(6,12,21,31,32).

i. 0mm ( nivel I de clark )

ii . No mayor de 0.75 mm ( Nivel de clark 11 )

iii . 0.76-1.5mm ( Nivel de clark I1I )
iv. De [.6-3.9mm ( nivel de clark TV )

v . De4.4mmomayor  (nivel de clark de V')
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9. Tratamiento
a. Indicaciones de Cirugia en Melanoma Maligno Primario

En la actualidad la Gnica terapia efectiva para el melanoma es la reseccion
quirtargica. ( 6, 12, 15, 31,32)

b. Abordajes

El abordaje quirirgico de cada lesion varia de manera considerable y
depende de la localizacion y la profundidad de la lesion primaria, por lo tanto
el tratamiento debe de ser individualizado.( 15, 32 )

¢. Procedimientos

Los procedimientos quirtirgicos varian ampliamente segin las
circunstancias especificas. Por lo general , una vez establecido el diagnostico
de melanoma por biopsia se practica una exéresis amplia de Ia lesion primaria

y se considera la linfadenectomia sobre la base de los hallazgos clinicos y los
factores de riesgo.

d. Biopsia

Corresponde practicar una biopsia de todas las lesiones dermatoldgicas
sospechosas para descartar la posibilidad de melanomas. Se debe de tener una
muestra de espesor completo de la dermis, y subcutanea para la
microestadificacion precisa. ( espesor de Breslow y nivel de Clark ) si bien es
aceptable tanto las biopsias por escision como las biopsias por incisién , las
biopsias por raspado o curataje estan absolutamente ‘contraindicadas. (6, 15,
32) La mejor manera de practicar una biopsia de las lesiones localizadas en
areas criticas; la cara, las manos, los pies ) y de las lesiones grandes es con un
sacabocado dérmico de 6 mm. Se prefiere un nucleo de espesor completo de
una area central . Ningiin dato sugiere que las biopsias por incision aumenten
el riesgo de recurrencia local o metastasis alejadas ( 12, 16, 32)

i. Biopsia por escision

o
]

Se recomiendan la escision completa de lesiones menc.yres‘c,ie 1.5’ a 2 cm de

. otro. a menos que la lesion asiente en una }ocalaz§c10n critica (.por

d}ame ’l cara , la mano, el pie ) v la piel sea insuficiente para el cierre

ejt?mapll% ; Los r;xérgenes Ele 2mm son satisfactorios y la orientacion de la
&r::?;ic')n -no debe comprometer una exéresis amplia ulterior.

(12)

ii. Escision Amplia

Se requiere la reescision después de unaobiopsia sunpled, porql;:(;;?g:
esperar una tasa de recurrencia lI_ocal del 4QA) en ausencia ei ulna eacision
amplia. Se resecan la piel y el tejido subcptaneo que rodean a la oc-a'. za ;
primaria hacia la fascia subyacente y se sierra la he}nda en forma p!“:ula;'la ’
con un injerto de piel. Originalmente se usaban margenes'de 5 c}:)rn en (;Inir:)q
empirica y los primeros datos avalab.a;’ esta 'cond'ucta, sin em zrgo Varios
estudios sugieren que el ancho de la escision no influia en el patron de

recurrencia ni el de supervivencia del paciente.( 12,_ 16 ) En cambio, los datgs
recientes indican que si los pacientes se estratificaban sob;e Ia 1ba.se de
profundidad de invasion de Breslow, cl riesgo de recurrencia local guarda
relacion directa con el espesor de la lesion primaria ( 12,16 ).

Un estudio aleatorio llevado a cabo por la Organizacion 1\/1und1ald della
Salud (OMS) observo que los margenes de 1 cm eran adecuados en to osugz
casos de melanomas delgados ( menor de 1 mm d espesor ), pero en haqge e
en los cuales la invasion era superior a 1 mm. Por lo tanto, el anc 0 delo
mérgenes quirirgicos debe depender df:}lf:.l proﬁmdlc'la-_d del melalnoma g;;nnag;oi
en particular porque las diferentes -estetlca son minimas en las les sl
angostas y anchas) si se emplea técnica de 1j0ta(.>10n y avance 'de co ge%o P ae
cierre primario. No obstante ciertas localizaciones anatdmicas }ustllj 1ca(111 °
consideracion especial. Por ejemplo los melar}omas sul?ungeales deben edse ;
tratados mediante amputacién interfalangica distal. ( lesiones pequefias Jo

rayo ( lesiones extensas ). En las lesiones del heiix dei pabellon a-lfncular,_ sle
recomienda la exéresis en cufia con cierre plastico o la amputacion parcial,
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debido a consideraciones estéticas y el hecho de que la mayor parte de las
lesiones son delgadas los melanomas suelen parcialmente extirparse con un
margen_de 1.5-5 ¢m tienen una tasa de recurrencia de 5%, lo que depende de
la localizacion y el microestadio. Ninguna evidencia sug’iere que un periodo

prolongado entre la biopsia y la escision amplia afect
resultado ( 32 ). i p cte de manera adversa el

e. Linfadenectomia Regional
i. Linfadenectomia terapéutica

_El m;lanoma suele metastizar a los ganglios linfaticos regionales y la
ethrpaCl(?H de los ganglios comprometidos (linfadenectomia), continua qie};ld
hoy. en dia el unico tratamiento afectivo y potencialmente cu’rativo para; estog
pacientes. En gusencia de enfermedad metistasica se debe practicar una
biopsia. ( asplramén por aguja fina o biopsia a cielo abierto) y linfadenectomi
de los ganglios linfaticos clinicamente sospechosos. Los procedimientos )

estandares de la linfadenectomia son los sicui
. _ siguientes, de acuerd IZacio
y nivel de profundidad de la lesién: e focalizecion

- Linfadenectomia inguino-pélvica
- Linfadenectomia axilar,

- Linfadenectomia radical de cuello
- Linfadenectomia cervical posterior
- Linfadenectomia cervical radical.
- Linfadenectomia superficial.

ii. Linfadenectomia Electiva o profilactica

n n]li;mgu?oqz" Iﬂz los ganglios Iinféticos regionales que no muestran
o o 0 es tema de cor_lsrderlable'controversia. En teoria la
L T enplrecoz puede prevenirla diseminacion alejada ¥ aumenta la
IVIVG _en los pacientes con enfermedad ganglionar microscopica | sin
Metastasis alejadas es decir lesiones de nivel de Clark [y V . Ademas de ’
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microestadificacion otros factores prondsticos como la localizacion anatomica,
la ulceracion v el sexo permiten identificar a los pacientes que tienen

i

metastasis microscopicas regionales (,3,4,6,9,15,17,32,).

iii. Linfadenectomia Selectiva

Aunque la linfadenectomia selectiva puede aumentar la supervivencia se
requiere linfadenectomia para la estadificacion, el pronodstico y la planificacion
terapéutica Optima ( sobre todo en estudios clinicos ) . Sin embargo muchos del
los pacientes carecen de metastasis ganglionares y por lo tanto se le somete a la
morbilidad de la linfadenectomia electiva, en particulas la linfadenectomia
inguinal.

Con el fin de superar esta limitacion en la UCLA se esrudiaron pacientes
mediante linfocentellografia intraquirtrgica , para identificar ganglios linfaticos
centinela que estuviesen expuestos a la enfermedad metastasica oculta. Si la
inspeccion patologica rapida ( incluyendo la tincion ( S- 100 ) demostraba
melanoma se practicaba linfadenectomia de inmediato. Los resultados

preliminares sugieren que esta técnica identifica con precision a [os pacientes
que se pueden beneficiar con la linfadenectomia selectiva ( 4,21,32.).

10. Metastasis
a. Melanoma Localmente avanzado y Metéstasico

La metastasis dérmicas y subcutaneas entre ¢l area del tumor primario y los
linfaticos regionales y metéstasis en transito afectan a 1-2 % de los pacientes.
Estas lesiones son mucho més comunes en la extremidad inferior y se asocian a
metéstasis ganglionares en el 67% de los casos y con enfermedad sistémica en
la mayoria de los pacientes. El tratamiento depende del numero vy la
localizacion de las metastasis y puede consistir en escision simple ( en caso de
ntmero limitado de enfermedad residual ), radioterapia, quimioterapia,
inmunoterapia intralesional y perfusion aislada del miembro, pero casi siempre
incluye la linfadenectomia regional. La perfusion aislada del miembro puede
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ser el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes que no presenten
metastasis. ( 12 ).

b. Metastasis Alejadas

Pese a la diseminacién generalizada la exéresis del melanoma metéstasico
puede constituir una excelente medida paliativa en determinados pacientes.

¢. Metastasis subcutaneas

Las metastasis subcutaneas y ganglionares afectan al 50-75% de los
pacientes y pueden ser la (inica manifestacion de la enfermedad. La escisién de
los sitios se asocia con una mediana de supervivencia de 17-31 meses y una
supervivencia a los 5 anos.(4, 6, 12 ,32)

d. Metastasis Pulmonares

Aunque los pulmones estan comprometidos en el 70-87 % de los casos de
melanoma ¢l 5 a 22 % de los pacientes se presentaran con un nodulo pulmonar
solitario como tnica manifestacion de la enfermedad. En los Pacientes con un
tumor que se duplica en el periodo mayor de 40 dias estd indicada la
toracotomia después de 1 - 3 meses de observacion para dar tiempo a que se
manifiesten otras metastasis. porque el 33 al 50 % de los pacientes tendran un
nédulo benigno o una segunda lesion primaria. ( ejem. un carcinoma de
pulmén ) y porque en este contexto se ha comunicado una media de
supervivencia de 16-24meses a S afios del 12-35 %. (12)

e. Metastasis del Sistema Nervioso Central .

Aunque las metastasis endocraneanas afectan el 36-54 % de los individuos
con melanomas diseminados, las metastasis cerebrales solitarias son
infrecuentes ( 25 % de los casos ) pero se asocian con una alta tasa de
hemorragia y actividad convulsiva. Sin embargo los datos retrospectivos y
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. _— ol T
prospectivos sugieren que sI S€ detecta una metastasis cerebral solitaria 1

. : . ; , o
reseccion ( seguida de radioterapia postoperatoria ), mejora los_smto_mf;;s e?a ;
27 % de los casos y en ocasiones puede prolongar la supervivencia nas

afios. ( 12).

£ Metastasis Gastrointestinales

Con suma frecuencia, las metastasis gastrg@testinales se mlamf;l)e?;a:lrécli)g;
perdida de sangre oculta. Sin cmba_:go tarr}blen es frecuente la o sa o
(provocada a menudo por invaginacion ) y junto con la he;;]orragla ; ;g{é i
una indicacion comun de cirugia. C0n51derandq que en ?may(riones -5
casos hay enfermedad diseminada y la supervivencia pro! a(in%av ;\ ; 12];
habitual, la cirugia debe ser considerada como estrictamente paliativa. :

11. Radioterapia
a. Radioterapia en Melanoma Maligno Primario

En la actualidad la radioterapia corTvencional no egta mdlcaQaaggn:;
tratamiento del melanoma primario, sin embargo_ vanasRcomu;lz iones
Europeas sugieren que la terapia de contacto s‘uperﬁcml rcon ; q{jos o d;:
extremadamente altas ( mayor de 1000,000 ¢Gy) con calfla rapida (ﬁCi ;es de
50% en 1 mm) puede esta indicada para las grandes lesu)nesu's.upe;2 o
areas criticas ( por ejemplo lentigo maligno de la cabeza y cue o),( 12,32

i. Radioterapia Adyuvante . En este contexto no ha sido evaluada .

ii. Radioterapia Postoperatoria. Se dispone de datos limitados que sulglerarcl1 ;11;2
12; radioterapia después de la exéresis local del melanomas nodulares
cabeza y cuello pueden mejorar el control local del tumor.
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b. Radioterapia en Melanoma Avanzado y Metéstasico

Aunque durante muchos afios se considerd que melanoma maligno era
radioresistente algunos estudios recientes sugieren que la radioterapia puede ser
efectiva en numerosas situaciones clinicas. Las estrategias con grandes dosis y
dosis fraccionadas, arrojan tasas de respuesta completa del 50% con metastasis

subcutaneas, y ganglionares 50 % con metastasis oseas y el 67 % con
metastasis cerebrales.

Ademas el agregado de la hipertermia aumenta la tasa de respuesta
completa 77 %, pero con una tasa de mortalidad del 22% . Asimismo nuevos

datos indican que la radiacion puede controlar el melanoma en transito que no
ha respondido a otra terapia.

12. Quimioterapia.
a. Melanoma Maligno Primario

No se ha demostrado que la quimioterapia tenga cabida en el tratamiento
inicial del Melanoma .

b. Quimioterapia Adyuvante

El uso de la perfusion aislada del miembro en forma coadyuvante es
controvertido. En la actualidad algunos estudios patrocinados por la OMS vy la
North American Perfusion Group estan intentando definir el papel , si es que lo

tienen de la perfusion aislada del miembro en el tratamiento del melanoma.
(12,29).

¢. Quimioterapia Sistémica

Algunos estudios con Dacarbazina ( DTIC ) solo o en combinacion con
otros agentes quimioterapefticos ( mnitro-ourea ) e inmoduladores, no han
demostrado un beneficio en cuanto a la supervivencia, respecto del tratamiento

quirtrgico solo, sin embargo teniendo en cuenta que el 90% de los pacientes se
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' ' ' ia
resenta con enfermedad localizada y muchos tienen alto riesgo de :f:cur:lenc
i i istémi i cbe seguirse investigando.
local, regional, sistemica, la terapia coadyuvante d i

(32)

d. Quimioterapia en Melanoma localmente avanzado y Metastasico

. s i —
La quimioterapia sistémica puede ser la opcion terapéutica mst;r)mlos
i metastasico, pe
i ia de los casos de melanoma :
existente para la mayor T e B ada
dores por lo que debe mdive .
resultados no son alenta ' o el
[ imi 7 va o esta indicada
i mioterapia, rara vez es etecll '
Jaciente. En cambio la quimio i ind
Fnanejo del melanoma en transito a menos que halla enfermedad sistemica.

Otros tratamientos en vias de investigacion se encuentran :
¢. Quimioterapia

f Percusion Hipertermia

g. Agentes aislados

13. Inmunoterapia

ie i6n
Un hecho bien reconocido es que el melanoma tét,ne una i;eﬂgirl:; i
3 impli cia de una
ane fenomeno implica la presen

B v i | impulso para el desarrollo
i Hgi imiento tumoral, y es el mmpulso para ! :
inmunologica sobre el crecimic ' ' : "
de terapia inmoduladora. Los tipos de inmunoterapia que se estan investig
hoy para la inmunidad especifica son

4 Anticuerpos mononucleares
¢. Interferon Alfa
d. Interferon Gamma

e. Interleucina 2
£ Linfocitos Infiltrantes de tumores (TTL)
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14. Terapia Combinada

‘Lgs combinaciones de  diversos agentes immunomodulares vy
qulm{otgrapeilticos en modelos de animales demuestran mejor eficacia
terapeutllca y en ocasiones sinérgica. El agregado de Interferon Alfa la
Interleucina 2, mejora la tasa de respuesta de 24 a 36 % . Ademsds la
combmamén de IL2 e Interferon Gamma aumenta la generacion de células
asesinas . Si bien todavia no se ha demostrado que esto mejore la terapia.

a. Quimioterapia
Tradicionalmente los esquemas de quimioterapia combinada no han

inducido tasas de respuesta mas altas que las del cisplatino.

b. Terapia Hormonal

. El antiestrogeno tamox.ifeno por si mismo en dosis convencionales altas
gjerce escasa actividad anti tumoral objetiva. Sin embargo cuando se combina
con cisplatino y Carmustina se han observado tasas de respuestas sinérgica en

estadios preliminares. Por lo tanto s i 3 i
: e requieren mas estudios para :
estas hallazgos.( 12) pare confirmar

15. Pronostico

a. Riesgo de recurrencia

dL;ta“Cla y
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| Riesgo de recurrencia Local

El riesgo de recurrencia local ( dentro de los 5 cm de la lesion primaria ) s
de 3.2 % globalmente, pero aumenta debido a los siguientes factores:

* Espesor mayor de 4 mm.

* Ulceracion 11.5%

* ] ocalizacion en cara, Cuero cabelludo , mano o el pie 5-12%.

% [a ulceracion disminuye la supervivencia a 5 afios del 77- 52 % en caso de
|as lesiones que superan los 3 mm de diametro.

*

Histologia . Una alta tasa de mitosis por los milimetros cuadrados y la lesion

linfatica y vascular indican mal prondstico. (9) (27)

+ Patrén de Crecimiento melanomas nodulares evolucionan peor que el lenttgo
* maligno.

* Profundidad de Breslow . El espesor del tumor mayor de 0.75mm que se
correlaciona con la incidencia de las metastasis ganglionares y a distancia y el
pronéstico global es mas exacto que el nivel de Clark. Sin embargo en caso de
regresion disminuye el valor pronostico del espesor tumoral.

* Embarazo. Aunque esto €8 controvertido los melanomas que aparecen
durante el embarazo se asocian auna evolucion clinica y pronéstico grave.

* Metastasis ganglionares. €l numero de ganglios linfaticos comprometidos
determinado por tincion inmunohistologica ( $100), es el factor prondstico
aislado mas importante independientemente del nivel de profundidad de la
lesion primaria. La tasa de supervivencia a 5 afos es de 73 % para los
pacientes con examen patologicos ganglionares negativo del 55% .

- Numero de localizaciones metastasicas : las localizaciones metéstasicas
multiples, conllevan a un mal pronostico que un solo sitio metastasico.

- Intervalo libre de enfermedad breve: Los pacientes con un intervalo libre
de enfermedad menor de 12 meses tienen una mediana de supervivencia
libre de enfermedad de més de 12 meses.
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. Primera localizacion de enfermedad metéstasica: El prondstico de los in-
individuos con metastasis del sistema nervioso central o hepatica es peor
que el de aquellos con metdstasis subcutaneas ganglionares o
pulmonares.

16. Manifestaciones sistémicas:

El riesgo de recurrencia sistémica (ganglionar y a distancia depende de la
profundidad de penetracion por la estratificacion de Breslow) :

1. A menos de 0.75mm. 2 a 3% de metastasis ganglionares alejados.

2 De0.76 0a 1.5mm. 25% de metéstasis ganglionar y 8% de alejadas

3 De1.5a4.00mm. 62% de metastasis ganglionares y 15% de alejadas
4. Mas de 4 mm. 62% de metastasis ganglionares y 72% de alejadas.

17. Supervivencia a cinco afios:
La supervivencia a cinco afios segun el estadio TNM es la siguientes:

estadio I 97 %
estadio I 74 %
estadio Il 41 %
estadio IV 41 %
estadio V10 %

oo TP

18 . Factores Prondsticos Adversos

Cada namero de factores pronosticos inciden en el pronostico final del
paciente , sin embargo las caracteristicas mas importantes son la presencia de
metastasis ganglionares, la profundidad de invasion de la lesion primaria y la
ulceracion . Ademas los siguientes factores pueden afectar de manera adversa
el prondstico, las cuales son :
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i. Edad
ii. Sexo
iii. Localizacion de la lesion primaria

19. Seguimiento del Paciente

Normas generales

a. Los pacientes con melanoma cutdneo deben ser seguidos cada 3 meses
durante 2 afios, cada 6 meses durante otros 3 afios y de ahi en adelante una vez
por afio para detectar evidencias de recurrencias del tumor.

b. Los individuos que presentan enfermedad metastasica deben ser controlados
cada 1-2 meses con el fin de detectar sintomas que requieran nuevas medidas
paliativas y para monitoreo nutricional pero las pruebas diagnosticas se deben
de limitar a las dreas sintomaticas posibles de mayor poblacion. Cada consulta
clinica deben incluir los siguientes examenes.

i. Antecedentes médicos y examen fisico.

ii, Pruebas sanguinea, hemograma completo., Transaminasas hepaticas,
fosfatasa alcalina

1ii. Radiografia de Torax.

¢. Evaluacion optativa. Los siguientes examenes pueden estar indicados
segun los hallazgos previstos, o la sospecha clinica:

- Pruebas sanguineas, nucléotidos GTP.
- Estudios por iméagenes TAC de Torax, TAC de Abdomen.
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VI. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Retrospectivo - Deseriptivo.

2. Objeto de estudio

Expedientes de pacientes con diagnéstico de Melanoma Cutaneo por
correlacion histologica en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del
vValle S. En el periodo de enero de 1,988 a diciembre de 1,998.

3. Poblacion a estudiar

Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de Melanoma
cutaneo diagnosticados en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle
S.

4. Criterios de inclusion

a. Expedientes clinicos con historias y examen fisico completo
b. Confirmacion histologica del Melanoma cutaneo.
c. Pacientes mayores de 18 afios.

5. Criterios de exclusion

a. Otros tipos de tumores que no sean Melanoma cutaneo.

b. Expedientes incompletos.

¢. Expedientes clinicos en los que el nimero de historia no corresponda con
d. Expedientes sin confirmacion histologicas.

¢. Pacientes menores de 18 afios.

[#5]
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7. Ejecucion de la investigacion ¢. Hojas de papel bon

El estudio se realizo en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del f. Computadora.
Valle S. Después de aprobado el proyecto se consultaron las historias
clinicas de los pacientes, recabando los datos que requiere la boleta de
recoleccion. Tomandose la muestra asignada de enero de 1,988 a
dtetembre:de 1,598 a. Médicos de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de San Carlos

de Guatemala.

i6 b. Médico Asesor y Revisor. .
o e—— ¢. Personal que labora en el archivo de expedientes médicos del INCAN.

d. Personal que labora en las diferentes bibliotecas consultadas.

2. Humanos

Se tabularon las historias clinicas por medio de la boleta de recoleccion de
datos presentandolos en cuadros estadisticos y graficas para su andlisis .

6. Variables

9. Aspectos Eticos de la Investigacion . (Ver Cuadro en la Siguiente Pagina)

El presente trabajo de investigacion se llevo acabo utilizando expedientes
clinicos de pacientes atendidos en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo
del Valle S. por lo que los procedimientos que se utilizaron en la realizacion de
esta investigacion no fueron invasivos ni experimentales, por lo que la
integridad fisica social y psicologica de los pacientes no se vera afectada

B. RECURSOS
1. Materiales

a. Expedientes del Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle.
b. Boleta de recoleccion de datos.

¢. Infraestructura del instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle.
d. Bibliotecas

- Universidad de San Carlos de Guatemala Faculiad de Ciencias
Médicas
- Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle.
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6. Variables de Estudio.

‘ Variable

Escala de

Definicion C | o ]
efinicion Conceptual Definicion Operacional Medicién Unidad de M
Caracteristicas | Descripcion de Pacientes Relacionando la g::?:;fer;s::cal_i?;lzi g% | N Edad, Sexo, Procedg :
Epidemiolégicas | Poblacion a | rtent b o i o
pidemiologicas oblacion a la cual pertengce expadiantes olinicos Profesion u Oficio.
Area del cuerpo humano donde se encuentra Region c|‘.|’tanea ;{.fectada . )
Topografia e — por la lesién segin el Nominal | Cara, Tronco Extre;
expediente
" - Sintomas: Ulceracign,
Sintomas signos | Publicacion detallada del diagnostico y _SmmTasdy S]‘g?o?ﬁ e | 2 Mancha y Olor
clinicos tratamiento de la Enfermedad 3;?; AR omina Signos: Ulceracion,
Pigmentada con Giros
Numero de Pacientes )
i Melanoma Cutaneo
. Niimero d a £60 , i 0
Frecuencia i Enferme d:dveces s en un periodo Ordinal Nklmero de Casasig i
. : ; Afio
comprendido de tiempo
establecido
Tiempo en afios descrito
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento ent I historia clinicd.af Ordinal Afios
momento de recolectar
los datos
Clasificacion segiin la
Sexo Genero de un individuo Histpria/dinica el Nominal | Masculino, Femenino
momento de recolectar
los datos
Condicion a la cual se expone un huésped lo | Antecedentes Personales Anteced P !
* Factor de Riesgo- | que facilita la introduccion del agente capaz | y Patolégicos habitos del | Nominal F tﬁff.e en;;b_::rson
de alterar el estado de salud huésped descritos bl e
S Trabajo de emplear el tiempo en aleuna Lo Referido en la Estudiante, Trabaja Tipes
Qcupacion o 2 R, i e f
up actividad Historia Clinica Homio Trabajo Otro
Modalidad de Tratamiento Realizado Quirtirgico Quimioter
Trathmiciito Cuidados y Atencion Prestadas al Paciente | al Paciente Referido en | Nominal | Radioterapia Inmunoter
la Historia B-C-G
o Posibilidad de
oo Proyeccion de los Probables Resultados o . . Recidivas Meses 1 A
Frosnstice Finales del Ataque de una Enfermedad Recuperacu?n R(?fe_:ndo et Afios
en la Historta Clinica
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.l

rA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEQ.INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S. PERIODO 1988 - 1998

RAZA NUMERO PORCENTAJE |
127 & }
37 23 |
TOTAL 164 100 ]

TFUENTE Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 1

1998.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA
CUTANEO. INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE 8. PERIODO 1988-

E FEMENINO
OMASCULINO

FUENTE : Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No.2

OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO. INSTITUTO

DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE 8. PERIODO 1988 — 1998,

OCUPACION M % F %
AMA DE CASA 0 0 73 sg
AGRICULTOR 41 50 2 24
SIN OQUPACION 7 21 2 2'4
ALBANIL 5 6.1 0 0
ESTUDIANTE ] 1.2 2 24
| OPERARIO ] 2.4 0 6
' CARPINTERO 2 25 0 0 |
MECANICO 9 25 0 0
COMERCIANTE 1 1.2 1 12
OTROS _— 10 12.3 3 4
L 81 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. 83 1o
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CUADRO No. 3

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE 8. PERIODO 1983 — 1998.

DEPARTAMENTO NUMERO PORCENTAJE
GUATEMALA 56 34
HUEHUETENANGO 15 9.6
QUETZALTENANGO 12 7.3
SAN MARCOS 10 6
JUTIAPA 10 6
EL QUICHE 9 5
ESCUINTLA ) 9 5 i
SACATEPEQUEZ 7 4 B
SUCHITEPEQUEZ 5 3
EL PROGRESO 5 3
CHIQUIMULA 5 3 B
JALAPA 4 2 i
RETALHULEU 4 2 |
1ZABAL 4 2 ]
CHIMALTENANGO 3 2 ;
TOTONICAPAN 2 1 !
COBAN 2 1 }
SOLOLA 1 0.6 |
ZACAPA 1 0.6

TOTAL 164 B 100

FUENTE: boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No.4 GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DE SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA i N _

! Vi ‘ AREAS MAS;ECUENTES POR
CUTANEO. INSTITUTO DE CAI\CEROLDG]AI 9{;1; BERNARDO DEL VALLE S. PERIODO 1988. | | P ORCENTAJES EN EXTREMIDADES
. : INFERIORES
SINTOMAS No. %]  enaa P e |
NEVOS PREVIOS Y ! ﬁ,j:r =i @ Plant?edse los |
CRECIMIENTO 77 47 ‘ ° » 23% ;
DOLOR 28 L7 | Arztzj:/)s |
DOLOR Y CRECIMIENTO 16 10 i ‘
CRECIMIENTO 13 10 Y —
U E: dro No. §
ULCERAS Y CRECIMIENTO 6 4 ROENL R elipnd b
PRURITO Y CRECIMIENTO 5 3
PRURITO 6 4 _—
RONCHAS 4 2 TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD AL MOMENTO DE CONSULTAR ¥ N
) ! , 3 GNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO. INSTITUTO
HLLERASLY NEVOY : - vE CLA&C&&EQ&&?&?\%? ;)EIQNARDO DEL VALLE S. PERIODO 1988 — 1998,
n. 164 100
FUENTE: boleta de recoleccion de datos. EVOLUCI %
ON NIVELNIVEL|NIVEL NIVEL NIVEL | Total
ENANOS| | 1l 11 v V'
CUADRO No. 5 0-_3 3 9 17 24 57 110 | 67
TOPOGRAFIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO. INSTITUTO 4_7 0 1 3 5 18 27 116.5
DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S. PERIODO 1988 — 1998, 311 0 0 4 4 8 16 9.7
i ' 4
TOPOGRAFIA TOTAL % 12 -15 0 i 1 1 } g 22
EXTREMIDAD INF 114 69.5 1619 0 0 0 2 1 : -~
EXTREMIDAD SUP 21 13 20 -+ 1 | 2l6 306 — :
CARA 17 10.3 TOTAL 4 12
TRONCO 10 6 \_ % 244 | 732 | 15.85 |21.95] 5244 | 164 100
CABEZA 2 1.2 FUENTE: boleta de recoleccion de datos.
TOTAL 164 100

FUENTE : boleta de recolecciér_l de datos.
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CUADRO No. 7 ‘ CUADRO No. 8

i TRATAMIENTO PRIMARIO DE PACIENTES
| CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO. INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO
DEL VALLE S. PERIODO ENERO 1,988 DICIEMBRE 1,998

TIPO HISTOLOGICO Y NIVEL DE CLARK DE PACIENTES C
TIP ~ 1 ON DIAGNOSTICO D
MELANOMA CUTANEO. INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VAL?.E S
PERIODO 19881998 .

TIPO L0 [ W[V ]V [Toa] % | TRATAMIENTO No. %
Melanoma Acral Excision amplia mas diseccion
Lentiginoso 2 110 ] 18 | 20 | 51 | 101 62 inguino pélvica _ 72 44 |
I\l\:l{e}anoma nodular 1 3 12 .22 | 5 43 26 Excision amplia mas diseccion
elanoma Lentigo | Axilar 21 13 |
Maligno 2 1 3 4 5 15 9 Excision amplia mas diseccion
Melanoma de De cuello 6 3.6
Extencion Rehusaron a tratamiento 14 8.5
Superficial 0 1 1 2 1
5 3
;l"otal 5 15 | 34 | 48 | 62 | 164 Excision amplia 22 134
% 3 |10 [20 [ 29 38 00 | i - L
FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos Radioterapia 7 42
Caso TE 6 4
- . 6 4
GRA Quimioterapia
FICANo, 3 Amputacion de dedopulgar | 3 | 2
Total 164 100

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

PORCENTAJE DE TIPO HISTOLOGICO

O Melanoma S
O Melanoma de | CUADRO No. 9
Lenti . .
MzTi“gz ~ GRiahoion MANEJO DE GANGLIOS REGIONALES INGUINO-PELVICOS POR NIVEL DE CLARK
gno / Superficial INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S. PERIODO ENERO 1,988

[
! 9% 3% DICIEMBRE 1,998

@ Melanoma 1
B Melanoma .| ol NIVEL DE No. % Positivos | Negativos |
Nodular - i Lentiginoso
26% 62% CLARCK
| I | 1 0 I
i 3 4 0 3
| | il 13 17 2 9
FUENTE : Cuadro No. 7 IV 14 18 7 7
v 43 60 28 15
[TOTAL 72 100 37 35
FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 10 CUADRO No. 12
DISEC?{’g;%&% %E.l;% E\t:{l:jEfziNE?:g [lgE 6 MESES 3 ANOS DE SEGUIMIENTO.
CUT;S‘_TEEOS CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE 6 MESES A 3 ANOS DE SEGUIMIENTO
AXILAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO, INSTITUTO DE
N G CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S.
+ CeLIangUos B % % |[TOTAL PERIODO 1,988 - 1,998
Positivos Con AT Sin AT
Ningtin ganglio + 15 43 20 57 35 No. de Ganglios % % TOTAL
Positivo Con AT Sin AT
0-3 1 2 1 2 3 Ningun Ganglio+ 2 80 8 20 10
8
8&—11 14 38 8 21 251 0-3 0 0 1 11.1 1
o T R N T = O T T T W
FUENTE: bol - a 7 i 37 ; 1
: boleta de recoleccion de datos 11y mas 0 0 1 11.1 1
Total 2 18 9 82 B!
FUENTE: boleta de recoleccion de datos
CUADRO No.
S | CUADRO No. 13
‘ MANEJO DE GANGLIOS REGIONALES
AXILARES ; " : N K i
A R CEROLOGIA DR. BERNARDO DEL ‘ Rl ?ﬁéﬁ&%ﬁéﬁgﬁﬁ}ﬁiﬁiﬁ DE ?:;Iéiigiggﬁmo
~he DEL VALLE S. PERIODO 1,988 - 1,998
NIVEL DE No. Y = . ,
CLARCK ® | Positivos | Negativos PO HISTOLOGICO __ [Con AT [Sin AT [TOTAL| % |
1 0 0 5 Melanoma acral lentiginoso | 33 30 63 69.2
10 ) 95 0 Melanoma nodular 8 6 14 15.3
i : e 1 1 Melanoma de extension 2 2 A 4.4
v > : 2 1 Superficial
v 9 3 ;63 3 4 Melanoma léntigo maligno 4 6 10 114 J
3 4 TOTAL 47 44 91 100
TOTAL 21 100 11 10 4‘ FUENTE: boleta de recoleccion de datos

FUENTE Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 14

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA DE EXTREMIDADES Y TRONCO QUE
CUMPLIERON 3 ANOS DE SEGUIMIENTO INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

DEL VALLE S. PERIODO 1,988 - 1,998

| ESTADIO | SINAT |CON AT| TOTAL %
CLINICO

16 4 20 22.4

8 6 14 16

11 17 7 24 16

v 0 33 33 46
TOTAL 41 50 91

45 55 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No, 4

RECURRENCIA LOCAL Y A DISTANCIA DE
MELANOMA CUTANEO DE PACIENTES
CON SEGUIMIENTO DE 6 A 3 ANOS

‘ m A
| DISTANCIA
16

' MLOCAL 24

LOCAL BA DISTANCIA |

CUADRO No. 15

TRATAMIENTO ADYUVANTE DE PACIENTES DE 6 MESES A 3 ANOS DE EVOLUCION
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO, INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S. PERIODO 1988 — 1998.

TRATAMIENTO PSAT* [PCAT* [SAT** [CAT*** TOTAL
* * *

DTIC Mas Levamizol 1 6 6 4 17

BCG mas levamizol 0 6 6 3 15

Intron A 0 3 5 1 9

BCG 0 2 8 2 i2

TOTAL 1 17 25 10 53

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

* perdidos sin actividad tumoral
** perdidos con actividad tumoral
*#%  sin actividad tumoral
*#*%%  con actividad tumoral

CUADRO No. 16

COMPLICACIONES POST PROCEMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE MELANOMA CUTANEO INSTITUTO DE CANCEROLOGIA
DEL VALLE S. PERIODO 1,988 - 1,998

Complicaciones de cirugias No. %

No presentaron complicaciones 82 70
Infeccion de Herida Operatoria 32 27.3
Rechazo de Injerto 3 2.5
TOTAL 117 100

FUENTE. Boleta de recoleccion de datos
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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VLI . ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio de tipo Descriptivo Retrospectivo efectuado en el
Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo del Valle S incluye un total de 164
expedientes de pacientes en 10 afios, siendo un promedio anual de 16 casos
representando el 0.47 % del total de todas las neoplasias en el periodo de
Enero de 1988 a Diciembre de 1998. Durante el tiempo de estudio la frecuencia
fue aumentando por afios, observandose que en 1,995 se presentaron 24 casos
( 15 % ). A nivel mundial Australia es el pais que ocupa el primer lugar en
frecuencia otros paises como E.E.U.U. en donde ocupa el 8 lugar del total de
neoplasias reportadas ( 12 ) en donde las personas de piel clara o blanca tienen
mayor riesgo en relacion a la raza negra .

En esta investigacion la raza ladina fué la mas afectada ( 77 %) respecto a
la indigena (23 % ), cuadro No. 1, probablemente por el tipo de piel que
predomina en ellos, siendo la edad comprendida entre 50 — 60 afios la de
mayor frecuencia representando el 24 %. En general ambos sexos fueron
afectados por igual excepto en este rango de edad donde predomino el sexo
femenino, contrario a otros reportes en donde el sexo masculino es el mas
afectado ( 32 ); siendo la edad promedio de 55 afios para el sexo femenino y 75
afios para el sexo masculino.( grafica No. 1)

Se investigo la actividad ocupacional de los pacientes (cuadro No.2 ) donde
el 88 % fueron amas de casa y el 50 % agricultores. Al respecto se menciona
que empleados que trabajan en interiores tienen predisposicion importante al
padecer Melanoma (5,10,12,17 ) asi como los que se exponen a la luz solar
(32) como es el caso de las amas de casa y agricultores respectivamente .

Se determiné la procedencia de los pacientes (cuadro No.3 ) observando
que el departamento de Guatemala obtuvo el 34 % del total de los casos
estudiados, siguiéndole el departamento de Huehuetenango con 9.6 %,
Quetzaltenengo con 7.3 % y San Marcos con 6 %. En relacion al
departamento de Guatemala, en donde el incremento fue significativo, puede
explicarse porque la mayor poblacion nacen o residen en la ciudad capital
teniendo acceso al unico centro de referencia nacional (INCAN}; sin embargo
llama la atencién que los departamentos mayormente afectados sean de lugares
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de c[iI_na frio, lo cual difiere de lo descrito por la literatura donde la exposicion
solar juega un_papel importante en la predisposicion de la neoplasia, por lo que
como causa directa probablemente existen otros factores que contriibu}'an co

la formacion de esta patologia . {

Con respecto a la presentacion clinica, la mayor parte de los pacientes
refieron haber tenido nevus previos y crecimiento de las lesiones en el 47 % de
los casos ( ver cuadro No. 4 ), lo cual es importante ya que probablemente por
el c'lesconommiento de esta entidad no significo motivo de consulta enpel
paciente hasta notar crecimiento y dolor que representd el 17 % sintomatologi
que concuerda con la literatura ( 32 ) =3

EI' Melanomg pt_lede presentarse en cualquier parte del cuerpo. En este
f:stud&m la localizacion mds importante de presentacisn  fué la extremidad
11‘1fer.10rd (166 % ) de la cual la planta del pie fué afectada en el 59 %
siguiéndole artej 9 i i J ’
N(giz) ejos 28 % , el dorso 19 % , piernas 5 %, y rodilla 1 %. ( grafica

Es notqno que esta topografia al no estar expuesta a la luz solar como
factor predi?.ponente no se puede relacionar, por lo que pueden existir otros
factorgs"a 1px’estigar como : presencia o no de calzado, tipo de calzado
exposicion directa a la tierra etc. y que no podrian estar impljicados jen Méxic:(;
y Ecuador esta es la localizacion mas frecuente (3, 29 ). Otras érea;s atectadas
fueron las extremidades superiores en el 13 % del total de casos, y de estos el
13 :% correspondié a dedos de la mano, el 8 % a dorso de la n;ano yel2%
al area axila. Segln la literatura estas areas estan afectadas pero sz)n menos
frecuentes, y se han presentado en otros tipos histologicos (3, 32 ) En cara se
presento en el 14 % de los casos, en tronco el 6 % y cueiio el 1.2 % Ea
mayoria de los pacientes tuvieron corto tiempo de la evolucién dé la
enfermedad ( cuadro No 6 ) (67 %) de 0- 3 afios de evolucion y con niveles de
Clarck. de Il IV y V de afectacion reflejando que en un periodo corto de
evolucion la enfermedad es agresiva y progresiva .

Seglin el tipo histoldgico el mas Melanoma més frecuente fue el tipo Acral

L_entigm-oso (ver cuadro No. 7 ) con el 62 %, el cual se presentd con una
diferencia notable en cuanto a lo publicado por la literatura, ya que la variedad
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mas comun es el tipo Extension Superficial (3, 6, 12, 32). También difiere de
paises como México y Ecuador en donde el tipo Nodular es el mas frecuente.
Se observo que en el nivel de Clark, independientemente del tipo histologico,
los niveles 111 IV Y V fueron los mas frecuentes con el 20% , 29% y 38 %
respectivamente, demostrando que son pocos los pacientes los que han sido
detectados tempranamente y tratados en forma oportuna, probablemente
porque los pacientes consultan en una fase de la enfermedad en donde la
sintomatologia se vuelve cronica, no asi en paises en desarrollo como Estados
Unidos, Australia y Europa donde cada vez mas se reportan con mayor
frecuencia en estadios tempranos, mejorando la sobrevida y curacion de la

enfermedad (32 ).

Respecto al tratamiento, dependiendo de la localizacion de la lesion e
quirargico fue el de eleccion, siendo las més importantes la Excision amplia
mas diseccion Inguino - pélvica con 72 casos ( 44 %), excision amplia y
diseccion Axilar 21 casos ( 13 % ), excision amplia mas diseccion del cuello 6
casos ( 3.6 %) y excision Amplia sola 22 casos (13.4 %). Ver cuadro 8.

72 pacientes con lesiones en extremidades aceptaron el tratamiento
quirirgico de excision amplia mas diseccion Inguino - pélvica, en donde a
partir del nivel de Clark IIl TV y V (17 %, 18 %y 60 % ) se presento la
mayoria de los pacientes; sin embargo es de hacer notar que en el nivel de
Clark V 28 pacientes ( 60 %) , tuvieron ganglios histologicamente positivos
como era de esperarse segin la literatura,( 3, 6, 12, 32 ), en el nivel IV 7
pacientes ( 9 % ) fueron positivos, y en el nivel I solo 2 pacientes ( 7 % )
fueron positivos . Ver cuadro No. 9

Se establecio el estado del pacientes en un periodo de seguimiento de 6
meses — 3 afios comparando el nimero de ganglios positivos y negativos,
encontrando que de los 72 pacientes tratados 35 tuvieron ganglios negativos, de
los cuales 20 pacientes ( 57 % ) se encontraron sin actividad tumoral. En
forma global, independientemente del niimero de ganglios positivos obtenidos
en la diseccion Inguino - Pélvica, de los 37 pacientes s¢ encontraron 20 ( 54
% ) con actividad tumoral y 17 ( 46 %) con enfermedad controlada. Al
respecto esta descrito que a mayor cantidad de ganglios positivos habra menor
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sobrevida y mayor recurrencia y asi como también a mayor nivel de Clark ¢]
pronostico es malo ( 32 ).(ver cuadro 10 ).

Respecto a las lesiones en donde hubo diseccion radical de Axila como es
el caso de las extremidades superiores y del tronco, también el nivel de Clark
mads frecuente fue el nivel V con 9 casos ( 36 % ), nivel IV 7 pacientes { 33 %
) y nivel I1I 3 pacientes 14.3 % . Ver cuadro No. 11

Asi mismo se estableci6 el estado del paciente en un tiempo de seguimiento
de 6 meses a 3 ailos, de los que aceptaron someterse a la cirugia de Diseccion
Axilar, 10 pacientes se encontraron con ganglios negativos, y de estos 8
pacientes ( 80 % ) estaban sin actividad tumoral con actividad tumoral y 2 ( 20
% ) con actividad tumoral. De 11 pacientes con ganglios positivos, 2 ( 10 % )
se encontraron con actividad tumoral y 9 pacientes ( 82 % ) con enfermedad
controlada. Ver cuadro 12

Se analizé la evolucion de la enfermedad de 6 meses a 3 afios de
seguimiento, segan el tipo histologico en 91 pacientes, de los cuales el
Melanoma Acral Lentiginoso fué el mas frecuente con 63 casos ( 69.2 %) y de
estos el 52 % se encontraban con actividad; asi mismo independientemente del
tipo histoldgico la mitad (50 %) de los pacientes tuvieron recurrencia a los 3
afios. Los pacientes que cumplieron tratamiento quirargico indicado y
seguimiento de 3 afios fueron estadificados segin el sistema TNM, de los
cuales cerca de la mitad,( 55% ) se encontraron en recurrencia tumoral,
independientemente del estadio clinico, obteniendo mayor control en los
estadios de la enfermedad en 1 11y III tal como esta descrito en la literatura.
Ver cuadro 14. De los 91 pacientes ( Grafica 4 ) recurrieron 42 pacientes
(46 %) de los cuales 25 (61 % ), recurrieron localmente v 16 pacientes (39 %)
recurrieron a distancia ( Melanoma pulmonar y hepatico)

Dependiendo del reporte patologico y estadio clinico de la enfermedad
algunos pacientes recibieron tratamiento coadyuvante con diferentes drogas
como lo demuestra el cuadro 15, en el cual se puede observar que segn el
estado de la enfermedad a 3 afios, ninguno de los esquemas utilizados no
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demostré conirol de la enfermedad, haciendo notar gue en el lnsntutp de
Cancerologia no existe ningin protocolo estandarizado del tratamiento

Las complicaciones post operatorias mas frecuentes de 117

by toria con 32

i i irugi : i herida operal
acientes sometidos a cirugia fueron: Infeccion .de
gacientes (27.3 %) rechazo de injerto 3 pacientes (25%) yel 70 % no

presentaron no presentaron complicaciones. Ver cuadro 16.
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IX. CONCLUSIONES

La edad maés frecuentemente afectada por Melanoma Cutaneo se encon-
tro entre las edades de 50 - 60 anos; siendo la afectacion en ambos sexos
por igual en forma global, sin embargo en este rango de edad predominé
el sexo femenino con una edad promedio de 55 afios.

La ocupacion de los pacientes en el 88 % correspondié a las amas de
casa seguido de los agricultores con el 50 % de afectacion, lo cual
concuerda con lo descrito en la literatura,

El departamento de Guatemala fue el lugar de procedencia de los
pacientes mas frecuente con el 34 %, siguiéndole Huehuetenango 9.6 %
Quetzaltenango 7.3 % y San Marcos con 6 % de afectacion a pesar de
ser departamentos de clima frio.

La presentacion clinica inicial referida por los pacientes fue haber tenido
Nevos previos y crecimiento de las lesiones en el 47 % de los casos, y el
17 % asociado al dolor y crecimiento de las lesiones, mismos que
coinciden por lo reportado en otros paises.( 32)

La localizacion del Melanoma fue mayormente en miembros inferiores
(66 % ) del total de casos revisados, y de esta localizacién el 59 %
correspondio a la planta del pie .

El tipo histologico més frecuente fue el tipo ACRAL LENTIGINOSO
con el 62 %, del total de casos .

El tratamiento de eleccion fue el quirdrgico en la mayor parte de los
pacientes tratados en el INCAN, siendo la excision amplia mas
disecciones Inguino- pélvica, Axilar , y de Cuello las mas frecuentes.
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so en un 62 % se encontrd en niveles IJ|
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presentaron recurrencia a los 3 afios. - " do los pucieny
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sco’meg_os a cL:ugla fueron : Infeccion de Herida Operatoria (7.3 %)
€lulitis (2.5 %), no presentaron complicaciones (70 %). © Y
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X . RECOMENDACIONES

1. Divulgar a la poblacion acerca de este tipo de cancer para que ellos mismos

logren detectar lesiones sospechosas que puedan se tratadas por los
especialistas en estadios tempranos

_ Realizar estudios relacionados con este tipo de cancer para que s¢ logre

determinar el comportamiento actual , y asi lograr disminuir la incidencia
de nuevos casos.

. Implementar programas coordinados con INCAN y Facultad de Ciencias

Médicas para el conocimiento de esta entidad .

. Crear en el paciente tratado, un programa en la que se pueda incluir la

importancia del tratamiento y seguimiento del caso.

_ Utilizar el sistema de Breslow para una mejor estadificacion de las lesiones.
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XI. RESUMEN

Estudio Descriptivo Retrospectivo realizado en el Instituto  de
Cancerologia Dr. Bernardo del valle S. En el periodo comprendido de Enero
de 1,988 a Diciembre de 1,998 en el cual se revisaron 164 expedientes de
pacientes, utilizando una boleta de recoleccion de datos, siendo el objetivo
principal de este estudio determinar la caracterizacion epidemioldgica clinica
y terpéutica por areas corporales de Melanoma Cutaneo ( frecuencia, raza,
edad, sexo, ocupacion, procedencia, tipo histolégico, lugar topografico,
presentacion clinica, modalidad de tratamiento y prondstico de los pacientes).

Se determind que el promedio anual de casos registrados en 10 anos fue
de 16 pacientes, observando que la mayor frecuencia se encontrd en el afio de
1,995, siendo la raza ladina la més afectada conel 77 %. El mayor porcentaje
de afectacion fue entre las edades de 50 - 60 afios presentando el 24 %, del
total de casos registrados, y que en cuanto al sexo femenino y masculino
fueron afectados por igual . Las amas de casa y los agricultores obtuvieron el
88 % y 50 % respectivamente siendo las dos ocupaciones con el mayor
ntmero de casos. El departamento de Guatemala ocupd el primer lugar, de
procedencia de los pacientes siguiendole Huehuetenango, Quetzaltenango y
San Marcos . La presencia de Nevos, crecimiento de las lesiones y dolor fue
la sintomatologia inicial mas frecuente conel 47% y 17 % respectivamente.

Las extremidades Inferiores fue la localizacion mdas importante de
presentacion (66 %). Para el desarrollo de Melanoma en un periodo de
evolucién de 0- 3 aflos, se presentaron en el 67 % de los casos al momento
de consultar .El Melanoma Acral Lentiginoso fue el tipo histologico mas
frecuente ( 62 % ). Los niveles de Clark IIL IV y V fueron los mas
frecuentes . El tratamiento quirtrgico fue el de eleccion en la mayor parte de
los pacientes tratados , y con el seguimiento a 3 afios después, cerca del 50 %
presentaron actividad tumoral . Las complicaciones post - quirtrgicas .mas
frecuentes fueron : infeccién de herida operatoria 27-3 % , célulitis en el 2.5
% de los casos.
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ANEXO No.l

- ‘ Estadificacion TNM

1. Estadio Tumoral

a Tx.
b.To.
c. Tis.

d. T1.

e. T2 .

£ T3 .

No es posible evaluar el tumor primario .

No existe evidencia de tumor primario.

Melanoma in situ por ejem. Hiperplasia melanocitica atipica,
displasia melanocitica severa ) pero sin invasion nivel de Clark.
Tumor de mas de 0.75 mm de espesor y que invade la derrais papila
(nivel Clark II)

Tumor de mas de 0.75 mm. Pero de menos de 1.5 mm de espesor que
invade la interfase dérmica papilar, reticular o ambas,(nivel Clark 111}

Tumor de mas de 1.5 mm pero de menos de 4 mm de espesor, que

invade la dermis reticular, (nivel de clark IV ).

g T4 .

Tumor de mas de 4 mm de espesor, que invade el tejido subcutaneo

(nivel Clark V . satélite a menos de 2 mm de tumor primario o todos estos.

1- T4.
2 T4

a. Nx
b. NO
c. NI

d. N2

a tumor de mas de 4 mm de espesor que invade el tejido subcuténeo.
b. Satélite o satélites a menos de 2 cm de tumor primario .

Estadios de ganglios linfaticos:

No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales .
No existe ninguna metéstasis ganglionar regional .
Hay metastasis no mayores de 3 cm. De dimension maxima en algin

area linfatica regional metéstasis en transito 0 ambas .

Hay metastasis no mayores de dimension maxima en alguna area

linfatica regional , metastasis en transito o ambas .




1- N2a Hay metastasis mayores de 3 mm de dimension maxima en alglin area

linfatica regional
2- N2b Hay metdastasis en transito .
3- N2¢ Hay metastasis N2a y N2b.

Estadio Metastasico

a. Mx  No es posible determinar la presencia de metastasis alejada .

b. M0  No existen metastasis alejadas .
c. Ml  Hay metastasis alejadas.

1) Mla. Hay metéstasis en la piel o en el tejido subcutaneo o en un ganglio o

ganglios mas alla de las reas linfaticas regionales .
2) M1b. Hay metastasis viscerales.

Grado Histopatologico

Gx No es posible determinar el grado.
G1 Bien diferenciado .

(G2 Moderadamente bien diferenciado .
G3 Escasamente diferenciado

G4 Indiferenciado.

[ {=mile e i

Agrupamiento de estadios

a. Estadiol (47 %) t12 NOMO

b. Estadioll (38 %) T3 NOMO

¢. Estadiolll (13 % ) T4 NOMO

d. Estadio TV (2 %) cualquier T cualquier N, M

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Tesis.

ANEXO No. 2

Instituto de Cancerologia, Dr. Bernardo del Valle
RESPONSABLE: Glenda Vanessa Gomez Aceytuno

MELANOMA CUTANEO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente médico
Edad Sexo F M

Lugar de procedencia

Sitio de localizacion de Neoplasia

Tipo histologico

Nivel de Clark
Sintomas
Lesion de la piel Dolor

Raza
Ocupacion
Sistema T N M
Ulceras Prurito

Crecimiento de la lesion

Presencia de nevos, previo en la lesion

Tiempo de evolucion de la lesion
Adenopatia

Antecedentes de Ca

Satelitosis

Rx. Torax

Tipo de Tratamiento

Complicaciones de Cirugia Rt
Meses de seguimiento Afios
Recaidas Meses Afios
PLE Sv VCAT VSAT
MCAT MSAT PCAT PSAT
|20
Patologia Final
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