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INTRODUCCION

El melanoma maligno ha despertado gran interés entre inves
tigadores en diversas partes del mundo por el marcado aumento
en su mortalidad y morbilidad en las filtimas décadas, Como
consecuencia, se han postulado varias hip6tesis intentando ex-
plicar ese fen6meno, como la accién de la luz solar, trguma lo
cal, factor hormonal, etc. ‘

Se ha observado una gran variacién en la incidencia y topo
graffa entre las diferentes razas. En la blanca, el melanoma
maligno predomina‘en la espalda en el sexo masculino y en la
pierna en el femenino. En la raza negra y amarilla, hay un ne
to predominio en las regiones acrales (planta, palma, regifn
subungueal) y nucosas. Esa misma tendencia acral se ha notado
en la poblaci6én latina como en los habitantes de Puerto Rico,
En México, se ha observado también mayor frecuencia de locali-
zacifn plantar y subungueal, Es 7 veées mis frecuente en la
raza blanca comparada con las demis.

En la raza blanca, el melanoma de extensién superficial es
el mis frecuente de los tipos clinico-patolbgicos (método de
clasificacién de Clark), representando cerca de 65% del total
de melanomas, mientras que en la negra y en la poblacién lati-
noamericana, hay un predominio importante del melanoma acral
lentiginoso,

En la década pasada, se logrb un gran adelanto en relacién

al prondstico del melanoma maligno al relacionar algunos facto
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res como profundidad, tipo clinico-patolégico y estadio clini-
co del melanoma con la sobrevida. Como consecuencia, actual-
mente es posible el reconocimiento de los casos de alto ries-
go de desarrollar metistasis y de esa manera se puede evaluar
con mis seguridad la eficacia de los diferentes mé&todos tera-
péuticos actualmente en uso,

En Méxicd} muy poco se ha investigado en relacién al mela
noma maligno. Lo que me estimul6 a la eleccifn de este tema
dermatolégico fue, contribuir a un mayor conocimiento de su
comportamiento bioldgico en este pais a su dermatologfa, ade-

mis del gran interés que ha despertado en mi esta neoplasia.
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CAPITULO |
GENERALIDADES

DEFINICION

El melanoma es un tumor maligno que se desarrolla a partir
de los melanocitos de la epidermis, de los nevos de unidén o ra

ramente de un nevo congénito o de un nevo azul (77).

EPIDEMNIOLOGTIA

En general, el melanoma maligno es mis frecuente en regio-
‘nes de menor latitud como Australia, donde la incidencia llega
a 34 por 100,000 habitantes (11 y 84), la mayor del mundo, se-
guido por el sur de Estados Unidos con 31 por 100,000 habitan-
tes (80). En este iltimo pais, su incidencia general es de
4,2/100,000 habitantes (47). Epstein (30), calcula que la in-
cidencia del melanoma sea de 1 a 5 pér 100,000 habitantes. En
Estados Unidos, el melanoma representa 1-2% de todos los tumo-
res malignos (30) y el 3% entre los tumores malignos de la
piel, a pesar de originar el 67% de las muertes por clncer cu
téneo (47).

McKnight (61), en un estudio de. 485 tumores malignos de
la piel realizado en I1slandia de 1955 a 1974, el melanoma re-
presentd el tercero en frecuencia en el sexo masculino (7.2%),
superado por el carcinoma basocelular (66,8%) "y el carcinoma
espinocelular (22%), mientras que en el sexo femenino, ocupé
el segundo lugar (20,8%), superado solamente por el carcinoma

basocelular (66.9%). En México, Peniche, (Memorias del Quin-
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to Congreso Mexicano de Dermatologia), observé un predominio
del carcinoma basocelular de 76.3% seguido por el carcinoma es
pinocelular (15%) y el melanoma (8.7%).

En las Gltimas décadas, se ha notado un gran aumento}de la
incidencia y mortalidad del melanoma (53, 57, 59, 77, 80, 84 y
94), inéependientemente del aumento de la poblaciSn y de la ma
yor facilidad en su reconocimiento por parte de médicos y de
ia poblacién (77), En el sur de Estados Unidos (Estado de Ari
zona), hubo un aumento de la incidencia del melanoma de 340%
de 1969 a 1980 (80). En Australia, Smith (84), not8 un aumen-
to de mis de 100% en menos de 20 afios y Mccarthy (59), observé
un ascensc semejante durante 7 afios. En Noruega (57), Ingl;tg
rra, Canadi (53) y Finlandia (94), se ha notado un comporta-
miento semejante. Se ha observado un aumento de su mortalidad
de 3 a 7% al afio (77), a pesar de la mejorfa de su promfstico,

No existe una diferencia significativa de la incidencia en
relacién al sexo,.ya que la proporcifn entre hombre y mujer es
de casi 1:1 en la mayoria de las publicaciones (11, 65, 80, 84,
85 y 94). En el sexo masculino (raza blanca), la regién mis
afgctada es la espalda y en el femenimo la pierna (80, 84 y
94),

EDAD:

A partir de la adolescencia, la incidencia del melanoma

maligno aumenta con la edad (30, 57 y 59), principalmente cuan

do estd localizado en cara y pies (57), pero no cuando afecta
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la pierna de las mujeres, en donde la mayor incidencia es entre
los 35 y 45 afios (30). El melanoma al contrario de otros tumo-
res malignos, predomina en la fase productiva (20 a los 60
afios), excepto el melanoma l&éntigo maligno que atecta principal
mente a los viejos (85 y 86). Segln un estudio realizado por
Beardmore (11), la década mis afectada en ambos sexos fuc la
quinta, mientras que para Schreiber (80) y Gellin (33), las mis
afectadas fueron la sexta y séptima. En el grupo de pacientes
estudiados en México por Peniche y Cols, (72), el promedio de
edad fue de 56 afios, cerca de lo obtenido por otros autores co-
mo Mundth, que fue de 52 afos (65). La primera década muy ra-
ramente es afectada (11 y 59). Mccarthy (59), no observé au-
mento de la incidencia en Fl sexo femenino después de los S0
afios, al contrario del masculino que continu6 creciendo hasta
que a los 80 afios, la incidencia en los hombres fue el doble

de las mujeres. k

RAZA:

El comportamiento biolSgico y la incidencia del melanoma
varia mucho de acuerdo con la raza. Es mucho mds raro en la
raza negra y amarilla que en la blanca (33, 50 y 80). En Es-
tados Unidos, se estima que su incidencia.en la raza blanca
es de 4,5 por 100,000 individuos (86), mientras que en la ne-
gra es de 0.5 a 1 por 100,000 habitantes (50}, En las razas
negra, oriental y en personas de origen latino (50, 66 y 67),
hay un predominioc en la planta de los pies, palma de las manos,

dedos, regiones subungueales y mucosas (50, 66 y 67), mien-
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tras que en 1la raza blanca, esti distribuido mis ampliamente,
prevaleciendo en espalda y pierna (59 y 80). En los negros,
la afectacién ocular es relativamente frecuente (50) y rara-
tente se observa el melanoma 1éntigo maligno (50).

La frecuencia del melanoma en relacién a otros tumores ma
lignos de la piel, también varia mucho seg@n la raza (32).
En Estados Unidos, Fleming (32), noté que en la raza blanca,
el carcinoma basocelular fue el mis frecuente (65%), seguido
por el carcinoma espinocelular (30%) y el melanoma maligno
(incluido en los 5% de los tumores restantes), En la raza ne

gra, la distribucién fue la siguiente:

Carcinoma Espinocelular 66%
Melanoma Maligno 22%
Carcinoma Basocelular 12%

ETIOPATOGENTIA

El gran aumento en la. incidencia y mortalidad del melano-
ma maligno en las Gltimas décadas, ha estimulado la investiga
cifn de su etiologia por parte de dermatflogos y oncélagos en
varias partes del mundo, A pesar de todo, este gran interés,
poco se ha logrado en concreto, existiendo muchos resultados
contradictoriog.

LUZ_SOLAR:

La causa mds probable es la luz solar, a pesar de no exis

tir relacidn tan evidente como en otros tumores malignos de

la piel, como el carcinoma basocelular y el carcinoma espino-
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celular (30 y 47). Esa‘hipﬁtesis se base principulmentg en da
tos epidemiclGgicos, Se ha observado que su incidencia es mu-
.cho mayor en regiones de menor latitud, en donde la cantidad

de energia solar es mucho mayor comparada a las de mayor lati-
tud (77, 84, 87 y 96). Magnus (57), en un estudio realizado en
Noruega de 1955 a 1970, not8 que la incidencia del melanoma ma
ligno en el sur del pafs, donde la poblacién recibe mayor canti
dad de luz solar, fue 3 veces mayor que en el norte. En el es-
tado de Arizona, situado al sur de Estados Unidos, donde la can
tidad de irradiacidén luminica es muy grande, se observé un au-
mento de la incidencia del melanoma de 340% de 1969 a 1978, muy
superior a la del norte del pais (80). Las personas de piel
blanca, menos protegidas contra la luz solar que las de color
obscuro, desarrollan mis frecuentemente y a edad mds temprana
el melanoma que las de piel oscura (12, 47, 84 y 94)., En Aus-
tfalia, ese factor constitucional sumado a su localizaci6n prg
xima al Ecuador, explica su alta incidencia, la mayor del mun-
do (84).

También, se ha observado una mayor susceptibilidad en al-
binos y en portadores de xeroderma pigmentoso, independiente-
mente de la raza, condiciones muy susceptibles a la acci6én de
1la luz solar (12, 19, 57 y 96)}.

De los diversos tipos clinico-patolégico, el melanoma 1én
tigo maligno, es el Gnico que se presenta en dreas de mayor
exposicién solar (33 y 87). En las otras variedades del mela

noma maligno, el gran aumento en la frecuencia se ha debido a
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una mayor incidencia en 1la espalda en el hombre y en la pierna
en la mujer (74 y 87). Probablemente el aumento de incidencia
en esas regiones sea consecuencia del cambio en la forma de ves
tir (vestidos mds cortos y el uso de ropa de fibra sintética,
que se ha demostrado ser permeable a la luz solar) y mayor con
.sumo de horas libres en los Gltimos tiempos, en actividades don
de se exponen mis a la luz solar (77 y 96), como playa y balnea
rios (57, 59, 80, 84 y 96).

Epstein (29), fue el Gnico que ha logrado el desarrollo del
melanoma en el animal a partir del nevo pigmentado, por medio
de la accifn de la luz ultravioleta y la aplicacifn t6pica del
benzetraceno (DMBA).

A fin de explicar la falta de relacién entre la luz solar y

'la topograffa del melanoma maligno, Lee y Merrill (52), propu-
sieron una hip6tesis en donde un factor circulante producido
por los melanocitos afectados por la luz solar, estimularfa a
los de piel no expuestas al sol a transformirlos a malignos.

La mayor objecifn a esa hipStesis, es la ausencia de aumento de
incidencia del melanoma en el ojo (51, 57 y 80),

Se piensa que la disminucién de la capa de ozono de la at-
mésfera producida por los aviones supersénicos puede ser la
responsable del aumento de la incidencia del melanoma (19, 77,
80 y 87).

En un estudio realizado en Australia, se observé que la ex
posicién solar intérmitente de personas que normalmente no se
exponen, los hace mis propensos a desarrollar melanoma maligno

~one aauellos ane 1n haren diariamente (50
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HERENCIA:

En un estudio de 1,130 pacientes, realizado por Sober (85),
69 casos (6.1%), tuvieron historia familiar de melanoma o 29
(1.9%), presentaron tumores primarios mltiples. En general se
acepta que la frecuencia del melanoma familiar varia entre 1 f
6% (2). La forma de herencia es de tipo autosémico dominante
con baja penetrancia (§1, 76 y 87), Su comportamiento bioldgi
co, es diferente de los otros melanomas, ya que se presenta en
una edad mis joven; en|general, son mltiples y poseen un mejor
pron6stico (z2y11). rneault (92), publicé 2 interesantes ca-
‘sos de melanoma maligng desarrollados en gemelos monozigotos, a
partir deAun nevo pigmentado, en el mismo sitio y a la misma
edéd y sugirié que los melanocitos del nevo ya estaban prede-
terminados genéticamente a tornarse malignos. Reimer (76), en
1978 describib en 7 familias portadoras de melénoma maligno la
presencia de nevos pigmentados atfpicos, mGltiples, mayores de
10 mm,, de color y forma irregulares, predominando en parte su-
perior de térax y miembros superiores. Esos "lunares“ se pre-
sentaron en 90% de los enfermos de melanoma y en 561 de los pa
rientes sin melanoma, lo que sugiere una herencia de tipo auto
sémico dominante. Seis personas portadoras de ese sindrome de
sarrollaron melanomé maligno posteriormente. Es -importante re
conocer ‘ese sindrome, a fin de diagnosticarlo y tratar tempra-
namente los melanomas que se desarrollen,

RELACION ENTRE NEVO PIGMENTADO Y MELANOMA:

En general, se acepta que entre 20 a 40% de los melanomas

~se desarrollan a partir de los nevos pigmentados, basado en el
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en el hallazgo histopatoldgico de nevo en los melanomas, en ese
. porcentaje, lo que hace pensar que el melanoma se desarrolla a
partir de la uni6n demoepidérmica de los nevos de uni6n o com-
puestos (30 y 60). En general, los pacientes refieren el ante-
cedente de un *lunar oscuro" precediendo la aparicifn del mela-
.noma en un porcentaje que varfa de 40 a 80% (30, 60, 65 y 67).
Basado en estos datos, McGovern (60), cree que las 2/3 partés
de los melanomas se originan én un nevo pigmentado y el 1/3 res
tante como de novo. Los nevos con proliferacifn melanocitica
en la uni6n dermoepidérmica (nevos de unién y compuestos), pue-
den'ocasionqlmente sufrir transformacién maligna. Por el con-
trario, el cambio de un nevo intradérmico hacia melanoma es un
hecho excepcional, por lo que estas lesiones pueden ser conside
radas como de naturaleza benigna (70).

El nevo congénito gigante (mayores de 20 cm), es considera-
do como una lesifén premaligna con un peligro de malignizaci6n
que varfa entre 2 a 31% (46). Afin no estd bien definido el por
centaje de malignizaci6n del nevo congénito de menor tamafio, a
pesar de haber publicaciones de su transformacién en melanoma
maligno (46). Se considera que las manchas pigmentadas en tron
co, son mis susceptibles de sufrir malignizacién que las locali
zadas en otras regiones, ya que la mayorfa de los melanomas he-
reditarios desarrollados a partir de los nevos atipicos y los
originados en los nevos congénitos gigantes, se situan en tron-

co (96).
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TRAUMA:
La observacién de la gran predileccién del melanoma por re
giones muy expuestas al trauma (planta dg los pies y regiones

subungueales y paraungueales) en personas de la raza negra que

. no tienen el hibito de usar zapatos, nos hace pensar en el

trauma como causa del melanoma maligno (67 y 77). Sin embar-
go, no se ha notado disminucién en la incidencia del melanoma
maligno en esas poblaciones que pasaron a usar zapato, ponien
do en duda el papel del trauma en el desarrollo del melanoma

maligno (50). |
SUSTANCIAS QUIMICAS:

I

Aln esti en fase de investigacifn la posible intervenci6n
de determinadas sustancias como los anticonceptivos hormona-
les y la levadopa en el desarrollo del melanoma maligno (83).

FACTORES HORMONALES:

No estid bien establecida la influencia hormonal en el me-
lanoma a pesar de haber mucha investigaci6n al respecto.

Algunos autores creen en la influencia estrogénica en la
evoluci6n del melanoma durante el embarazo (82). También se
ha responsabilizado a los Qndrdgenos (74), ya que no hay dife
rencia de comportamiento en mujeres nuliparas y embarazadas y
la incidencia del melanoma en el sexo masculino es superior
al femenino después de los 50 afios.
INMUNOLOGIA:

Existe gran asociacifn entre el estado inmunolégico y el

cémportamiento biol6gico del melanoma maligno (1t y 27), En
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tre todas las neoplasias, el melanoma maligno es el que pre-
senta mayor incidencia de regresién espontdnea total y parcial
(62, 69 y 86). Otra evidencia de la participaci6n inmunolégi-
ca es la aparicibén de manchas acrémicas alrededor del tumor
primario, de las metdstasis y de los nevos pigmentados (31),
ademis del vitiligo; &ste filtimo se observa en el 20% de ios
melanomas (28). Sober (89), public6 un caso de melanoma que
desarrolif uveitis bilateral, poliosis, manchas acrémicas y
alopecia (sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada) después de la ex-
tirpacién de las metdstasis del melanoma. Este paciente pre-
sentS un tiempo de sobrevida de ocho afios y medio a pesar de
representar un caso de alto riesgo. Seglin el autor, esa lar-
ga sobrevida, fue debida al buen estado de inmunidad del pa-
ciente, con capacidad para destruir los melanocitos malignos
y lcs normales de la piel, de los foliculos pilosos y del
tract? uveal, También, se ha notado que el tumor puede per-
manecer muchos afios como primafio antes de diseminarse (86),
lo que también refuerza la hip6tesis de la participacidén in-
munol8gica en el desarrollo del melanoma.

En relacién a la inmunidad celular, hay acuerdo general
de que estd conservadz en los estadios I y II, pero deterio-
rada en el IIT (20, 27). Cespedes (20), no encontr6 altera-
cién de la inmunidad humoral, mientras que Lewis (56) y
Bernengo (13), notaron relacifn directa entre la cantidad de
anticuerpos circulantes y el tiempo de sobrevida en sus pa-

cientes,
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BIOPSTIA

Toda lesi6n en donde exista la sospecha de melanoma malig-
no, debe ser biopsiada (47 y 87). La biopsia, debe ser de ti-
po escisional, a fin de determinar el tipo clinico-patolégico
y la profundidad del tumor (19, 39, 41, 47, 49, 87) y conse-
cuentemente, conocer el pronSstico y conducta terapéutica (41).
Cuando la lesifn es muy extensa o est§ localizada en una firea
cosméticamente importante como la cara, se podrd hacer una
biopsia incisional (39, 49 y 87). En caso de que se confirme
el diagnéstico, se hard una resecciSn mis amplia (87), evitan
do de esa manera mutilaciones innecesarias (57). No se ha
comprobadp que la biopsia de tipo incisional empebre el pronés
tico (19, 41, 87). Se debe evitar dreas que estén necrosadas
y limitar la biopsia al centro de la lesifén (39), ya que el
centro informa solamente la profundidad del tumor, mientras
que el bordei(ﬁrea plana), indica el tipo clinico-patolégico.
Sin embargo, en un estudio realizade por Sondergaard (90) en
donde se hizo cortes histolégicos seriados en cada tumor, no
hubo diferencia importante entre el centro y otras partes del
melanoma en relacifn al tipo clinico-patolégico y la profundi-

dad (método de Clark y de Breslow).

CLINICA
La gran mayorfa de los melanomas malignos se originan en
la piel (90%), 9% en los ojos y el 1% restante en mucosas del

aparato respiratorio, genitourinario o gastrointestina; (30).
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El Gnico tratamiento curativo del melanoma maligno es la
escisi6n quirfirgica de los tumores en estadio inicial, superfi
cial, antes de la invasi6n profunda, cuando el péligro de desa
rrollar metdstasis ya es mucho mayor (63, 87 } 88).

Inicialmente estos tumores, con excepcién del melanoma no-
dular, poseen un crecimiento radiaivlimitado a la epidermis du
rante varios afios (87 y 88), antes de producir metéstasis,
cuando adGn hay oportunidad de un tratamiento curativo y conse-
cuentemente una sobrevida a los 5 afios de casi 100% (63, 87 y
88). '

En los Gltimos afios, se,ha desarrollado un criterio clini
co, a fin.de diagnosticar a los melanomas en su fase inicial,
curable (63, 70, 87 y 88)., Los signos que nos hace sospechar
de la malignidad de una lesién pigmentada son por orden de im
portancia los siguientes:

1. Distribuci6n del Pigmento: La distribucién irregular
del pigmento con 4reas de distintos” tonos de café cla
ro, café oscuro, negro, gris, blanquecino, azul y ro-
jo (70, 87‘y 88). El color azul traduce mal pronfsti
co, por indicar una situacifn profunda del tumor (CH
Esta pigmentacisn irregular es mis evidente en el me-
lanoma de extensién superficial (63).

2. ‘Bordes: La presencia de bordes irregulares, "desﬁilg
chados" o con escotaduras, es muy sugestivo del mela-
ﬂoma, especialmente del melanoma de extensién superfi

cial, nelanoma léntige malignoe y melanoma acral lentji
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ginoso (70 y 87).

3. Tamafio: E1 crecimiento de una lesiSn pigmentada que re
base los 2 cm. es muy sospechosa de malignidad (70, y
87). Ese signo o la irregularidad del pigmento es nota
do en aproximadamente 70% de los melanomas en su fase
inicial (87).

4, sSuperficie: Inicialmente se pierden los surcos norma-
les de la piel y la superficie puede elevarse irregular
mente (63, 70 y 87). Algunos mclanomas nodulares poseen
la superficie lisa (63).

La presencia de ulceracién, sangrado y costras, son signos
que indican etapa avanzada del tumor cuando la posibilidad de
cura es muy remota, ya que la gran mayorfa poseen metdstasis
(63).

Otros signos sugestivos de malignidad en una lesifn pig
mentada, son los siguientes (36):
- Cambios en la consistencia, especialmente la
friabilidad.

- Cambios en la piel que circunda al tumor:

|signos de inflamacién (eritema o édema) y

aparicifn de satelitosis,
- Sintomatologia: sensacién de dolor y prurito.
- Cambios en la forma: ripida elevacién de una

lesi6n previamente plana.



- 16 -
CLASIFICACION CLINICO-PATOLOGICA:

El melanoma maligno se presenta en 4 formas clinico-patol§
gicas (87): melanoma nodular, melanoma de extensi6n superfi-
cial, melanoma 1éntigo maligno y melanoma acral lentiginoso.
Los 3 filtimos tipos poseen inicialmente una fase de crecimien-
to horizontal intraepidérmico que puede durar afos, seguido
por una fase de crecimiento vertical (30, 47, 86 y 87). El me
lanoma nodular posee solamente la fase de crecimiento vertical
y por eso, es mucho mis agresivo que los demis.

MELANOMA DE EXTENSION SUPERFICIAL (3¢, 62, 75, 78, 85, 87 y 91).

Se presenta mis frecuentgmente en la cuarta y quinta dépa-
das y se localiza principalmente en espalda y pierna. En espal
da- es dos veces mds frecuente en el sexo masculino que en el fe
menino, mientras que en la pierna es tres veces mis frecuente
en el sexo femenino, Es el m&s frecuente en la raza blanca,
donde representa 70% del total de melanomas. Se inicia como
una pequefia lesi6n pigmentada de pocos milimetros, color marrén
o marr6n-negro. En general mide 2.5 CH. de diimet;o 0 menos.
La lesi6n es frecuentemente arciforme, al mencs en parte, pero
la inspecci6n cuidadosa de sus mirgenes, revela escotaduras
bien definidas o protusiones angulares. Su elevacidn varfa de
leve a definida, Las dreas palpables pueden consistir en nume-
rosos nddulos pequefios 0 a veces en grandes excrecencias. El
color de la lesifn es muy variable: marrén, negro, rosado y a
veces hasta gris y blanco., Los tonos rosados son mucho mis co

munes que en los otros tipos. La disposicién de los diversos
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colores es arbitraria, Entonces, los signos tipicos del mela-
noma de extensiGn superficial, son su contorno parcialmente ar
ciforme, pero irregularmente festoneado, su variabilidad de
rasgos morfol6gicos y su extrafa coloracién,
Hlistopatol6gicamente, se observa una dispersién al azar en
forma "pagetoide” de melanocitos grandes, uniformemente redon-
deados, por toda la epidermis o limitados a la unién dermoepi-
dérmica., Estas células tienen nficleos hipercromiticos, abun-'
dante citoplasma y carecen casi por completo de dendritas. En
las porciones planas o ligeramente elevadas, correspondiendo a
las 4reas de crecimiento radial existen células aisladas inva-
diendo la dermis papilar, En la dermis superior hay un abun-
dante infiltrado inflamatorio de células mononucleares, en ge-
neral mis intenso durante la fase de crecimiento radial. El
grosor de la epidermis es normal o ligeramente aumentado. La
parte invasora del tumor (nédulo) esti constituido por nidos
de células de tipo epitelioide, fusiforme o nevoide que puede
llegar hasta el tejido celular subcutdneo., Alrededor del nédu
lo, también se puede observar un infiltrado inflamatorio mono-
nuclear y/o plasmocitario, muy variable en intensidad (47, 55,
86 y 87).
MELANOMA LENTIGO MALIGNO (19, 23, 47, 62, 75, 78, 85, 87 y 88),

Se desarralla a partir de una lesi6n de léntigo maligno (pe
ca melanética de Hutchinson, melanosis precancerosa circunscri-
ta de Dubreuilh). Representa menos de 10% del total de los me-

lanomas malignes (30). La peca melanftica en general se presen
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ta en la sexta y séptima décadas. Ocurre en freas expuestas a
la irradicacibn solar, especialmente la cara. Se inicia como
una pequefia mancha de color marrén, de forma irregular, Crece
muy lentamente a través de los afios y los bordes adquieren una
forma muy irregular debido a la presencia de freas de regre-
sién de color blanquecino y gris. El color de la lesif6n es va
riable, incluyendo tonos marrén oscuro, negro y gris. Esa fa-
se de crecimiento radial puede durar de 5 a 50 afios, antes de
la invasi6n dérmica, anunciada por la aparicidn de un nédulo,
cuando 1la lesién ya posee un tamafio de 5 a 7 cm. de difimetro
(melanoma léntigo maligno). Los nédulos, generalmente solita
rios, son de color marron-negro, azul-negro o rojo-marrén
87M.

En relaci6n a la histopatologfia, durante la fase preinva-
siva (peca melanética), se observa un aplanamiento de 1la epi-
dermis e hiperpigmentacién de la capa basal, Ademis, en algu
nas freas hay un aumento del nfimero de melanocitos en la capa
basal, cierta irregularidad en su distribucién y pueden extég
derse a las unidades pilosebdceas y glindulas sudorfiparas.

En la dermis superior puede haber un discreto infiltrado in-
flamatorio. En una etapa mis avanzada del 1éntigo maligno,
todos los cambios antes mencionados se acentﬁnn,‘o sea, hay
un incrémento de melanocitos atipicos, fusiformes, con na-
cleos muy pleomérficos y citoplasma retraido. Cuando ocurre

la invasifn dérmica, hay una pronunciada formacién de nidos de
células neoplisicas en la unién dgrmoepidérmicu”y a diferentes

niveles de la dermis pero que raramente llega al tejido celu-
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ar subcutfineo (55).
MELANOMA NODULAR :

Representa el tipo mds agresivo por presentar crecimiento
vertical desde el inicio de su desarrollo y como consecuencia,
posee una evolucién muy rdpida. Ocurre en cualquier edad, pe
ro se presenta mds comunmente en la quinta y sexta dé&cadas
(77 y 85) y representa el 20% del total del melanoma maligno
(30). Es dos veces mis frecuente en el sexo masculino que en
el femenino (77); en general, su incidencia aumenta con el
avanzar de la edad (77). Puede ser cupuliforme, polipoide o
en forma de placa (30, 47 y 62)., Cuando asume esta filtima
forma, comunmente es confundido con el melanoma de extensifn
superficial. Su superficie en general es lisa y cuando ad-
quiere la forma polipoide, frecuentemente se ulcera; puede ad
quirir una base eritematosa (30)o un color rosado (amelénico)
con una base de color marrén o negro (86). Frecuentemente se
desarrolla sobre una piel normal (de novo) (47).

Histol6gicamente, existe una proliferacién de melanocitos
uniformemente atipicos en la unién dermoepidérmica en un espa
cio de 3 redes de crestas interpapilares, ya que no posee cre
cimiento de tipo radial. Las células neopldsicas, pueden di-
rigirsé hacia 1a epidermis o hacia la dermis. Los melanoci-
tos son de tipo epitelioide, fusiforme o nevoide. Puede de-
sarrollqyse un infiltrado inflamatorio alrededor del tumor

muy variable en'intensidad (55).
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MELANOMA ACRAL LENTIGINOSO: )

Esta variedad clinico-patol6gica fue identificada hace al-
gunos afios (3)., Se presenta en palma de las manos, planta de
los pies, regién subungueal y mucosas (22, 47, 50, 86, 87, 91).
En un estudio reciente de 125 melanomas localizados en el pie
(91), 44% fue clasificado como melanoma de extensién superfi-
cial, 22% como melanoma nodular y solamente 16% como melanoma
acral lentiginoso. No huBo ningGn caso de melanoma léntigo
maligno. En 14% de los casos, hubo una mezcla de hallazgos
de melanoma acral lentiginoso y melanoma de extensién super-
ficial, 1o que sugiere que el melanoma acral lentiginoso repre
senta un subgrupo del melanoma de extensidn superficial mis
que un tipo clfnico-patoldgico bien definido, ya que sus com-
portamientos son muy semejantes (3). Se ha observado que el
melanoma acral lentiginoso es muy frecuente en la raza negra y
amarilla (22, 47, 50, 86 y 87), a pesar de también encontrar-
se en la blanca. Coleman (22), en un estudio de 35 melanomas
acrales lentiginosos, encontré que el 66% correspondid a la
raza negra, mientras que en relacién a todos los tipos clinico-
patolégicos, esa raza fue afectada solamente en 17%. E1 lénti-
go simple, muy frecuente en la palma de la mano y planta de
les pies de los negros, alin no estf universalmente aceptado co
mo una lesidn premaligﬁa (22) en relacibn al melanoma acral
lentiginoso. El melanoma acral lentiginoso, posée un.aspecto
clfnico muy semejante al del melanoma léntigo maligno, pero

tiche un comportamiento biol6gico mucho mi&s agresivo (86 y 87)
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ya que su sobrevida a los 3 afios es de solamente 11% (22). Du
rante la fase de crecimiento horizontal, se presenta como una
mancha de color y borde irregulares. Cuando presenta crecimien
to vertical, frecuentemente se desarrollan neoformaciones en su
superficie, asociadas a invasién profunda (86 y 87).

Al examen histopatolSgico, se encuentran los siguientes»ha-
llazgos (ZZ, 50 y 86):

1. Proliferacitn lentiginosa de melanocitos atipicos en la

epidermis durante la fase de crecimiento horizontal.

2. Acantosis con elongaci6n de las crestas interpapilares,

hallazgos que lo diferencia del melanoma léntigo malig-
no (22).

3. Invasi6n dérmica a través de células fusiformes,

4. Buena respuesta inmune con freas de regresidn.

Sin embargo, Ackerman (1), cree que todos los melanomas evo
lucionan de manera semejante, inicidndose con una’fase de creci
miento horizontal y posteriormente invadiendo la dermis. El in
vestigador no pudo distinguir los diferentes tipos clinico-pato
16gicos a través del aspecto clinico ni por los hallazgos histo
patolégicos. Defiende que lo finico importante en el examen his-
topatolégico es determinar el grosor del tumor (método de
Breslow).

MELANOMA MALIGNO METASTASICO CON TUMOR PRIMARIO OCULTO:
La incidencia varfa de t a 15% (47). Baab (4), analizé

2,446 melanomas y encontrS un porcentaje de 4% de tumor prima-



rio oculto.

Se ha intentado explicar ese fen6meno a través de los si-

guientes mecanismos:

1.

Regresidn Espontiinea

Es lo mds aceptado (4, 47, 62 y 69). Se considera que el
melanoma de extensién superficial y el melanoma léntigo
maligno son los que'tienen tendencia a involucionar espon
tineamente de manera total o pércial, manifestfindose clini
camente por ireas de color gris transliicido o mis pdlido
que la piel normal {62). HistolGgicamente, se observa me-
lan6fagos, pero no melanocitos atipicos (62). Los pacien-
tes pueden referir la existencia de una mancha pigmentada
previa (87). Las lesiones cutineas son las que presentan
mayor facilidad de regresidn espontfnea, seguido en orden
de frecuencia por los ganglios linf4ticos y visceras (47).
Destruccién del tumor primario a través del trauma (47).
El tumor puede existir pero muy pequefio para ser detecta-
do o no ser distinguible de otros tipos de lesiones pig-
mentadas (47).

Origen en otros sitios como las-mucosas (43), aparato gas
trointestinal, meninges y ganglios linfdticos (4, 47 y
87).

Baab (4), no not$ diferencia de comportamiento entre los

melanomas con tumor primario conocido de los ocultos, en re-
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laci6n a edad, sexo, historia familiar y tiempo de sobrevida.

MELANOMA MALIGNO EN LA INFANCIA:
Su incidencia es muy baja comparada a la de los adultos

(47, 77). Antes de 1948, se diagnosticaba el melanoma maligno
mids frecuentemente, pero en ese afio, Spitz, identificé el mela
noma benigno juvenil que histol6gicamente es muy semejante al
melanoma maligno, pero posee un comportamiento totalmente be-
nigno (44).

El melanoma maligno antes de la adolescencia se produce a
través de uno de los siguientes mecanismos:

1. Melanoma congénito en madre sana (de novo). Es excep

cionalmente raro.

2. Melanona congénito a partir de metdstasis trasplacen-

taria (47 y 77).
3., Melanoma a partir del nevo congénito (35, 42, 46, 70
y 7).

Su tiempo de sobrevida a los tres afios equivale a los cin
co afios del adulto (77), probando que es mis agresivo que el
del adulto.

MELANOMA ASOCIADO A LEUCODERMIA:

Se ha detectado la presencia de mancha hipe o acr6mica al-
rededor de varios tipos de tumores como el nevo nevocftico, ne
vo azul, melanoma benigno juvenil y melaugma maligno (47). En
el melanoma maligno, el halo leucoaérmico‘al contrario d;‘los
que aparece alrededor de otros tumores benignos, es muy asimé
trico y de forma irregulaf (62). la asociaciGh de melanoma
maligno con leucodermia se hace a través de las siguientes ma

neras;
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Melanoma y nevo de Suton (47).
Halo acrémico alrededor del melanoma (47)}.
Halo acrémico alrededor del melanoma y vitiligo disemi
nado a otras'partés del cuerpo (47).
Halo acrémico alrededor de met4dstasis de melanoma ma-

ligno (28).

Lerner y Norlund (54), llamaron la atencién para los si-

guientes hallazgos:

t.

2,

El vitiligo ocurre en aproximadamente 1% de la pobla-

cifn normal y en mis de 20% de los pacientes portado-

-res de melanoma. La presencia del melanoma parece pre

disponer a los enfermos al vitiligo.

Aparici6n simultinea de metistasis de melanoma y viti-
ligo. i

El desarrollo de vitiligo en los casos de melanoma ma-
ligno, est4 probablemente asociado con uma intensa res
puesta inmunolbgica en la tentativa de destruir los me

lanocitos mélignos.

Kopf (47), desconoce el mécanismo involucrado en la des-

‘truccibn de los melanocitos, pero supone que el intenso infil-

trado inflamatorio alrededor de eilos act(e de alguna manera.

En 1973 Epstein (31), reportS 5 casos de melanoma que desa-

.rrollaron m@iitiples nevos de Suton, posteriormente a la extir-

pacién de los tumores primarios. En todos los enfermos se in-

vestigé el estado de inmunidad celular (in vivo e in vitro) en

relacién a los antfgenos del melanoma, encontrindolo muy acti-
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vo. Dedujo que la asociacién del nevo de Suton con el melanoma

maligno sea consecuencia de una reaccién inmunolégica del pa-

ciente en contra de los antigenos existentes en los melanocitos

anaplisicos, c&lulas névicas y en los melanocitos normales.
Kopf (460, sostiene que el fendmeno de leucodermia peritu-

moral represente un signo de buen pronéstico.

ESTADIQ CLINICO: ‘
Hay varias clasificaciones en relacibn al estadio clinico

del melanoma maligno. Una de las mis aceptadas es la utiliza-

da por Kopf (47) y que consta de lo siguiente:

. 'Estadio I - Tumor Localizado

- IA - Lesién primaria solamente.

- IB - Lesidn primaria y satelitosis., (Metistasis hasta
$ cm, del tumor primario).

- IC - Reéurrencia local hasta 5 cm. del tumor primario.

- ID - Diseminaci6n a mis de 5 cm. del tumor primario, pe
ro situado dentro del frea de drenaje linfitico
del tumor primario,

Estadio II - Tumor diseminado a ganglios linfiticos regionales

- _1IA - Sospecha clinica pero sin confirmaci6én histol6gi
ca.

- IIB - Confirmados histolSgicamente pero no sospechados
clfnicamente.

- 1IC - Histol6gica y clfnicamente afectados.

Estadip III - ngbr diseminado al resto del organismo

IIIA - Cutfneo y/o subcutineo.
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- IIIB - Ganglienar )

- IIIC - Cuténeo, subcutineo y ganglionar,

- ITID - Visceral.

Epstein (30), al contrario de Kopf, no acepta como estadio
II los melanomas que no tengan confirmacifn histopatoldgica de
afectacion ganglionar, aunque é&sta se éospeche clinicamente.

Es muy necesario la clasificaci6n de cada tumor seglin el
estadio clfnico, a fin de que cada método terapéutico pueda
ser mejor evaluado (30).

En estadios avanzados (fase de diseminacién visceral) del
melanoma maligno, el examen clfnico y de gabinete nos da in-
formaci6n incompleta del grado de diseminacién de cada tumor,
ya que la verdadera afectacifn visceral es muchc mayor de lo
que es detectado a través de esos exdmenes (68). Para compro
bar ésto, Patel (68), realizé un estudio de 216 autopsias de
pacientes portadores de melanoma. Segln el autor, los gan-
glios linfiticos fueron los mis afectados (73.6%), seguido en
frecuencia por el pulmén con (?1.3%), higado (53.3%), cerebro
(54.6%), huesos (48.61), aparato gastrointestinal (43.5%) y

piel (10.6%1). Tanbién, not6é que en la gran mayorfa de los ca-
sos (951) habfa afectaci6n de mGltiples 6rganos. La causa mis
frecuente de muerte fue la insuficiencia respiratoria como con
secuencia de 1a alta incidencia de metfstasis pulmonar. La se
gunda causa de 8bito fue debido a complicaciones de metfistasis

cerebral (hemorragia e hipertensién intracraniana). E1 melano
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ma se asocid a otros tumores malignos en 7.4% (3 casos de car-
cinoma de pr8stata y 2 de carcinoma basocelular).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El melanoma maligno en etapa avanzada es de £dcil diagnds-
tico y consecuentemente raramente es confundible con otros tu-
mores (71), Sin embargo, en fase inicial, el diagnSstico dife-
rencial con otros tumores es muy diffcil (71). Kopf (49),len
un estudio clinico-patolégico de 99 casos, reports un porcenta-
je de acierto en el diagn6stico de 64.4%, probando asi lo diff
cil que es el diagnéstico del melanoma.

Los tipos de errores en el diagnGstico del melanoma malig-
no son los siguientes (71 y 77):

1, Confusién del melanoma con lesiones pigmentadas benig-
nas, provocando esciciones quirfrgicas incompletas y
empeorando el pronSstico del tumor.

2. Diagn8stico falso positivo de melanoma en lesiones be-
nignas, ocasionando escisiones extensas y mutilantes
innecesarias.

Las lesiones que se confunden mds frecuentemente con el me
lanoma son los tumores pigmentados benignos y maliénos (M y
86), debido a 1la preséncia de melanina o de hemosiderina en
ellos.

Los tumores que contienen melanina y que merecen un comen-
tario en relacién al diagnfstico diferencial con el melanoma,

son los siguientes:
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Nevos Melanociticos

Estos tumores benignos (nevo de uni6én, compuesto e intra
dérmico), al contrario del melanoma maligno; logran un
didmetro méximo de 10 mm; poseen los bordes, color y su-
perficie regulares (47, 70 y 86).

Queratosis Seborreica

La queratosis seborreica cuando se inflama y especialmen
te cuando aumenta de tamafio, se torna pruriginosa y se
ulcera, ‘ademis, puede ser ficilmente confundida con el
melanoma maligno nodular (47, 77 y 86). Este tumor se
caracteriza por presentar una superficie de aspecto gra--
5050 y con tapones semejantes a comedones en su superfi-
cie y estd poco adherido a la superficie al punto de po-
der ser quitado ficilmente (47, 77 y 86). Presenta un
color marrfn claro a marrén oscuro uniforme (47 y 86).
L&ntigo senil

El l1éntigo senil puede ser confundido con el léntigo na
ligno en su fase inicial por su color, tamafio, por ser
también plano y localizarse igualmente en dreas expues-
tas a la luz solar. Se distingue de esa lesi6n prema-
ligna por no presentar irregularidad de color y tener

un crecimiento limitado (86).

Carcinoma basocelular pigmentado
Es muy semejante al melanoma nodular y al melanoma de ex

tensifn superficial (47). El carcinoma basocelular se
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distingue del melanoma por su tipico borde perlado, telan
giectasias en su superficie y frecuentemente ulcerado en
su parte central (47, 77 y 86}. La presencia de un tumor
pignentado maligno en una persona de raza blanca, es mis
probable de ser un melanoma maligho dada la rareza del
carcinoma basocelular pigmentado en esta raza (10, 47).
5.- Queratosis actinica pigmentada
Puede confundirse con el melanoma léntigo maligno y el
1éntigo maligno (47, 86), pero al contrario de esas le-
siones, presenta una superficie atr6fica con descamacifn
seca y bordes regulares(47 y 86).

Otros tumores con pigmento meldnico que pueden ser confun
didos con el melanoma son el nevo azul y el melanoma benigno
juvenil.,

El otro grupoc de tumores que se presta a diagnéstico dife-
rencial con el melanoma son los que poseen hemosiderina (tumo-
res vasculares) (71), de los cuales, los mis importantes son
el hemangioma, especialmente el angioqueratoma circumscrito
trombosado (34), el granuloma piSgeno, el sarcoma de Kaposi,
elrhistiocitofibroma, el hematoma traumitico (especialmente sub
ungueal) y la verruga plantar traumatizada (58 y 71). El gra
nuloma pi6geno debe ser diferenciado del melanoma nodular amé-
lico (47 y 86). E1 granuloma pi6geno crece mis ripidamente que
el melanoma maligno, sangra ficilmente al menor trauma desde el

inicio de su evolucifn, pero carece de la pigmentacib6n azlil ne-
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gra en su base, signo generalmente encontrado en la base del me

lanoma ameldnico (47, 77 y 86).

PRONOSTICO

Es muy importante el conbcimiento del prondstico de cada ca
so de melanoma maligno, a fin de escoger el tipo y extensifn de
tratamiento (47 y 73), principalmente de los casos de estadio I
de alto riesgo. Hay varios factores que influyen en el tiempo
de sobrevida de cada caso y que Rampen (73), los clasifica de
la siguiente manera:

A. ESTADO DE LA _ENFERMEDAD:

- Tamaiio.

Nivel de invasién (método de Clark).
- Espesor del tumor (método de Breslow).
- Estadio Clinico (metdstasis regional y distante).

B. CARACTERISTICAS DEL TUMOR:

- Tipo histogénico.

- Frecuencia de mitosis.

- Capacidad de invasifn linfdtica y sanguinea.
-. Amelanosis.

- Ulceracién.

- Forma, p

- Evidencia de regresi6n parcial.

- Satelitosis.



“De

-3t -
CARACTERISTICA DEL HUESPED:

- Sexo (estado hormonal).

- Edad.

« Topografia,

- Reaccifn inflamatoria alrededor del tumor primario.

FACTORES TATROGENICOS:

- Biopsia incisional,

ESTADO DE LA ENFERMEDAD

Tamafio (didmetro miximo):

Hay una relaci6n inversa entre el tamafio del melanoma y su
tiempo de sobrevida (30). En Australia (11), la mayoria de
los melanomas malignos son menores de 2 cm. lo que explica

el buen pronfstico de los mismos.

Nivel de Invasién (método de Clark):

En 1969 Clark (21), logré un gran avance en el conocimiento
del pronSstice del melanoma al encontrar una relacién inver
sa entre el nivel de profundidad del melanoma y el porcenta
je de sobrevida a los 5 afios. Defini6'cinco niveles de in-
vasi6n. En el nivel I, los melanocitos atipicos estdn loca
lizados en.la epidermis. El diagnéstico histolégico que se
da a estos casos, es de hiperplasia melanocftica atfpica,
no considersndolos como melanoma maligna porque estos tumo
res nunca producen metdstasis (30), En el nivel II, los me
lanocitos atfipicos atraviesan la lfmina basal y se deposi-

tan en la dermis papilar. En el nivel III, los melanocitos
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neoplisicos lleman toda la dermis papilar y se acumulan en
la uni6n de la dermis papilar'y reticular (30"y 6&).‘ En
el Nivel IV, el tumor invade la dernmis reticuiar y en el
Nivel V, el tejido celular subcutineo (30 y 62).
Clark (21), en su grupo de pacientes encontrd la relacién
de cada nivel de invasi6én y el porcentaje de mortalidad a

los 5 afios y que fue la siguiente:

Nivel 1I 8.3%
Nivel 111 35%
Nivel 1V 46%
Nivel V 52%

Sober (88), obtuvo un porcentaje de sobrevida a los 5 afios
de 93% para el Nivel II, 74% para el III, 63% para el IV y
39% para el V. Drzewiecki (25), en 204 pacientes en esta-
dio I, encontré una sobrevida a los 5 afios de 84% para los
tres primefos niveles de Clark y 62% para los 2 Gltimos,
Espesor_del Tumor (método de Breslow):

En 1970, Breslow (14), desarrollsé un método mis objetivo y
fiel que el de Clark, al relacionar el grosor de cada tumor
con el tiempo de sobrevida a los 5 afios (14, 15, 16y 17) y
cuya eficacia, fue confirmada posteriormente por‘otros in-
vestigadores (6 y 79), El espesor del melanomd fue medido
de 1a capa ganulosa hasta la parte mids profunda de la le-
sién (17). En los tumores ulcerados, la base de la Glcera

sirvié como punto de referencia (17). Observé una relacién



- 33 -
directa entre el espesor del tumor y la tasa de mortalidad
y frecuencia de metistasis a los 5 afios (14, 15y 17). Nin
guno de los tumores con grosor inferior a 0.76 mm, presen-
t6 met%stasis o recidiva (17 y 25). Algunos de los tumo-
res coh grosor entre 0.76 mm. y 1.5 mm. desarrollaron metis
tasis,'mientras que éstas fueron frecuentes en el grupo

con eshesor superior a 1,5 mm, (14 y 15). Comparando su mé
todo con el de Clark, Breslow, concluy§ que la medicién del
grosor del tumor puede identificar los melanomas de nivel

Il y IIT que poseen buen pronéstico (14). Los tumores con
grosor superior a 1.5 mm, son los que se benefician con la
diseccibn ganglionar profildctica, al contrario de los que
tiepen un espesor inferior a 1.5 mm.,en donde no se obser-
v6 mejorfa en su pron6stico (7 y 15)., Basado en eéos hallaz
gos, Breslow recomienda la diseccién ganglionar electiva en
todos los melanomas de estadio I con grosor superior a 1.5
mm.,pefo no en aquellos de espesor inferior a 0.76 mm (15)..
El investigador not6 concordancia entre el grosor de los me
lanomas y el nivel de invasi6n (método de Clark) en rela-
ci6n a los Niveles II1 y V, pero no de los Niveles IIl y IV
ya que la gran mayorfia de los tumores de Nivel II eran de
pequefio espesor y los de nivel V de gran espesor, mientras
que los Niveles IIl y 1V, presentaron una gran variacién de
espesor (15).

El método de Breslow, es mis objetivo que el de Clark, por-
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que en algunas regiones del cuerpo es dificil distinguir el
nivel II en fase avanzada del nivel IIT (15) y también el
111 del IV (17). Esa falta de objetividad es Eomprobada
por la falta de uniformidad en los resultados histopatolégi
cos entre diferentes pat6logos, al contrario del método de
Breslow (15). La diferencia de espésor entre las diversas
partes del cuerpo y la forma de los tumores (elevados o pla
nos), explican 1a discrepancia en los resultados del método
de Clark y de Breslow (17).

Sondergaard (91), hizo un estudio retrospectivo de 125 me-
lanomas localizados en el pie y observé una relacién inver-
sa entre el grosor de los tumores y el tiempo de sobrevida
a 1os 10 afios, siendo de 90% para los de 0-75 mm., 64% para
los de 0.76-1,50 mm., 70% para los de 1.51-2.25 mm., 44% pa
ra los de 2.26-3 mm., 28% para los de 3,1-6 mm. y 22% para
los mayores de 6 mm,

Estadio Clinico:

El factor mis importante en el pronfstico de cada caso de
melanoma maligno, es su reconocimiento y tratamiento pre-
coz (6, 63 y 88), antes de presentar metistasis, cuando 1la
oportunidad de ofrecer un tratamiento curativo es posible
(6, 65 y 91). Mundth (65), investigé la sobrevida a los 5
y 10 ‘afios de 427 casos de melanoma, notande que en aquellos
con ausencia de metdstasis ganglionar comprobada histol6gi-

camente,. 1a sobrevida a los S afios fue de 764 y a los 10
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afios no fue significativamente inferior (62%1), mientras que
para aquellos con afectacién ganglionar fue de 22% para 5 y
10 afios respectivamente. a
Una gran diferencia en el tiempo de sobrevida a los 10 afos
entre los diferentes estadios clinicos del melanoma fue de-
tectada por Sondergaard (91), al examinar 125 tumores loca-
lizados en los pies, En el Estadio I, el porcentaje de so-
brevida fue de 54%, en el II de 7% y en el III de 0%. En
el Estadio II, el nGmero de metdstasis ganglionar represen
té el factor pronéstico mis importante (6).

CARACTERISTICAS DEL TUMOR:

Tipo Histogénico:

De los 4 tipos de melanoma maligno, el nodular es el que

tiene el peor pronfstico por ser invasivoe desde su inicio

y consecuentemente presenta metdstasis mucho mis temprana-
mente que los demis (21, 25 y 75). E1 melanoma de exten-
sifn éuperficjal, posee mejor pronbstico que el melanoma no
dular por tener una fase inicial de crecimiento horizontal
intraepidérmico por varios afios antes de invadir la dermis,
cuando cambia el potencial de mortalidad de 0 a 40-70%

(25, 47 y 75). El melanoma acral lentiginoso tiene un pro
ndstico semejante al melanoma de extensi6n superficial (75).
El melanoma lé&ntigo maligno es el menos agresivo entre to-
dos los tipos (23, 25, 47, 75 y 85). En este Gltimo, la

fase de crecimiento horizontal puede tardar hasta 25 ailos
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antes de invadir la dermis, cuando la posibilidad de desa-
frollar metistasis cambia de 0 a 25-35% (75). El 71.2% de
los melanomas léntigo maligno, publicados pof Sober (85),
pertenecieron a los Niveles Il y III de Clark.
Drzewiecki (25), investigé el tiempo de sobrevida de los
diferentes tipos de melanoma maligno. A los 5 afios, el
porcentaje de sobrevida del melanoma nodular fue de 55%, el
melanoma de extensifn superficial de 75% y el melanoma 1én-
tigo maligno de 80%. A los 10 afios, el melanoma nodular
" también present6 -el menor tiempo de sobrevida (32%), mien-
tras que el melanoma de extensién superficial, tuvo mayor
sobrevida (52%). Clark (21), observé resultados semejan-
tes a los 5 afios y que fue lo siguiente:

89.7% para el melanoma 1&ntigo maligno.

68.5% para el melanoma de extensifn superficial.

43.9% para el melanoma nodular,
El melanoma en mucosa es de muy mal pronfstico, pues.por
su ausencia de sintomatologfa y por su crecimiento répido,
es observado en etapa avanzada y por eso la tasa de sobre
vida es muy baja (18 y 43).

Frecuencia de Mitosis:

Schmoeckel y Braun-Falco {(79), desarrollaron un fndice pro
néstico basado en el producto del espesor del tumor (en mi
1fmetros) y el ndmero de mitosis por milfmetro cuadrado.

SegGn ellos, un indice mayor de 12 significaba un riesgo
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de 91} de desarrollar metistasis y este método era superior
al de Breslow y al de Clark., Sondergaard (91}, noté que el
porcentaje de sobrevida fue inversamente propercional al nfi
mero de mitosis y que el pronfstico estuvo severamente agra
vado cuando el némero de mitosis/mm? fue superior a cinco.
Sin embhargo, Drzewiecki (25), no comprob6 el valor pronls-
tico de este factor.

Capacidad de Invasifén Linfitica y Sangufnea:

Cuando el melanoma invade los vasos sanguineo, su prondsti
co empeora mucho (25)., En los 204 pacientes estudiados por
Drzewiecki (25), aquellos que presentaron invasifn de los
vasos sangufineos, tuvieron una sobrevida a los 5 afios mucho.
menor que los que no la presentaron, siendo de 54% y 77%
respectivamente.

Amelanosis:

Epstein (30), defiende que 1la ausencia de pigmentacifn en
el melanoma no tiene importancia pronéstica y por lo tante
el liamado melanoma ameldnico no tiene peor pronbstico que
el melanoma comfin, Sin emba;go, segln Balch (6), los mela
nomas amelinicos poseen peor prondstico que los pigmenta-
dos, ya que la sobrevida a los 5 afios fue de 36% y 691 res -
pectivamente. Esta diferencia de pronfstico entre los 2
grupos de melanomas probablemente sea debido a que los tu-
mores amelidnicos son diagnosticados mis tardiamente que

los pigmentadbs y por lo tanto, el nivel de invasifn y es-

pesor son mayores (6).
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Ulceracién:

La presencia de ulceracidn microscépica (pérdida de la inte
gridad de la epidermis), es uno de los mis imhortantes fac-
tores relacionados al prondstico (5,6, 8, 9 y 91). Balch
(5), notd un mayor nfimero de tumores ulcerados en estadio
II que en el I y en estos estadios el tiempo de sobrevida a
los 5 afios fue inferior en el grupo ulcerado (5 y 9). Tam-
bién se ha observado una relacifn directa del porcentaje de
lesiones ulceradas con el grosor del tumor (9 y 91) y con
su nivel de profundidad (método de Clark) (9).

Los tumores protuberantes o.polipdides poseen un peor pro-
néstico que los melanomas menos elevados, probablemente por

contener una mayor masa tumoral (30),

* Evidencia de regresi6n parcial:

En general, se acepta que el fenfmeno de regresiSn observa
do en los melanomas no interfiere¢ en su pronSstico (25).
CARACTERISTICAS DEL HUESPED:

Sexo:

El pron8stico en el sexo femenino es mejor que en el mascu
lino (11, 65, 623i81 y 85). La mayér frecuencia del mela-
noma en el hombré es la.qspalda;'cgﬂsiderado como un sitio
de mal pronGstico, mientras que en ia mujer, el melanoma
predomina en una regi6n de buen proﬁﬁstico (pierna) (11,

81 y 85). Este hecho es considerado como uno de los facto
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res responsables para el mejor pronfstico en la mujer que
en el hombre (11 y 81{. También, se piensa que el factor
hormonal juega un papel importante en esa diferencia de
pronfstico entre los sexos, ya que la sobrevida en la mu-
jer es mayor que la del hombre hasta los 50 afios (antes

de 1a menopausia) (11 y 81), igualdndose después de esa
edad,

La tasa de mortalidad del melanoma aumenta con la edad en
ambos sexos, (5, 30 y 82), excepto en las mujeres entre
los 35 y 45 afios, cuando localizado en pantorrilla (30).
Rook, cree que el tumor es de peor pron6stico en los nifios
que en los adultos (77).

Topograffa:

El melanoma tiene mejor pronfstico cuando se localiza en
miembros, prinicipalmente los inferiores y el peor cuando
esti en tronco (6, 11, 65). SegGn Mundth (65), los tumo-
res localizados en miembros superiores, aparato genitouri-
nario y tronco, presentan-menor tiempo de sobrevida que
los situados en cabeza, cuello y miembros inferiores. La
mayor letalidad en tronco probablemente sea debida a su
gran diversidad de drenaje linfitico, lo que dificulta 1a
identificacién de los ganglios afectados y la consecuente

remoci6n quirtirgica de los mismos (65).
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Reaccién inflamatoria alrededor del tumor primario:

AGn no estd totalmente comprobada la asociacién de la reag
cién inflamatoria linfohistiocitaria con un prdnésticd.fa-
vorable (30).

D. 'FACTORES IATROGENICOS:

No se ha comprobado que la biopsia ihcisional empeore el

prondstico del melanoma maligno (19, 41, 87).

TRATAMIENTO

La Gnica posibilidad de cura del melanoma maligno es la re-
seccifn quirtrgica en su fase inicial de desarrollo (63, 70, 86,
87 y 88). En Australia (84), se ha incrementado la educacién
sobre el melanoma en la poblacifn y entre los médicos. Con es-
ta actitud, se ha observado una disminucién considerable de la
mortalidad del melanoma debido a la disminucién del nlimero de ca

sos avanzados (tumores con metistasis).

CIRUGTIA

El tipo y extensién de la cirugia depende, entre otros fac-
torés, del tipo clfnico-patol6gico, nivel de invasién y grosor
del tumor primario y del estadio de la enfermedad (47).

El tratamiento quirGrgico del melanoma maligno'se ha torna
do menos agresivo en los iltimos treinta afios (86), debido a
una mejor selecc}&n de los casos que ameritan un tratamiento ex
"~ tenso (86), a través del mejor conocimiento de su comportamien-

to biolégico (prondstico). Segflin Rosato (78), el margen de di-
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seccién del tumor primario debe ser entre 2 y 5 cm., de acuerdo
al tipo clinico-patolégico, profundidad, topografia y sexo. En
relacién a la profundidad de reseccin, recomienda la remocién
de la fascia,

Breslow (16, 17), no detecté recidiva ni metidstasis duran-
te 5 afios en 62 melanomas con espesor inferior a 0.76 mm, en
dondevel margen de reseccidén varié de 0,10 a 5.5 cm, siendo en
el 32% igual o menor a 1 cm, Basado en estos hallazgos, el in-
vestigador, sugiere un menor margen de reseccifn que varia se- °
gln la topografia y que permita un cierre directo., Balch (7),
aconseja un margen de 2 cm. con cierre directo para los casos
de pequefio espesor (menores de 0.76 mm) y de 3 a 4 cm. para las
lesiones de mayor grosor, sin el peligro de aparicifn de metds-
tasis posteriormente.

En relacifn a los diferentes tipos clinico-patolégicos,
Kopf (47), recomienda la siguiente conducta terapéutica:
Melanoma Léntigo maligno:

Para los tumores con nivel de invasién I y II, aconseja un
margen de reseccién de 1 cm a partir del borde del tumor y pa-
ra los con nivel III, IV y V hasta 5 cm. conrdisecciﬁn de 1la

fascia,

Melanoma de extensi6n superficial:

Para las lesiones con nivel de invasién I, la excisifn de-
be ser la mis conservadora posible, que permita un cierre di-
recto, Para el nivel 1I, el margen varia de 3 a 5 cm., depen-

diendo de la localizacibn del tumor. La fascia debe ser in-
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cluida en la diseccién. En relacifn a los casos con niveles
II1, IV y V, el tratamiento debe ser mds agresivo, con un mar-
gen de 5 cm. a partir del borde del tumor, incluyéndo la
fascia, En general en estos casos es necesario un injerto.

Melanoma nodular:

En estos tumores, el margen casi siempre es de 5 cm., ya
que la mayoria de los casos pertenecen a los niveles IlI, w
y V.

La diseccifn ganglionar debe realizarse de preferencia en
continuidad con el tumor primario a fin de evitar que se que-
den células en tridnsito (78). Cuando este procedimiento no es
posible debido a la gran distancia entre el tumor primario y
los ganglios regionales, la cirugia podri ser simultfnea o en
dos tiempos, con un intérvalo de 4 a 6 semanas entre la disec-
ci6n del tumor primario y la de los ganglios regiones. Con es
te Giltimo procedimiento, se intenta eliminar todas las célu-
las en transito (78).

En los casos en estadio Il (afectacién ganglionar regional),
estd indicada a la diseccién del tumor primario y de los gan-
glios linfdticos regionales (47, 78).

La importancia de la cirugfa ganglionar profildctica en
los casos pertenccientes al estadio I es muy discutida (6, 14,
17 y 95). Breslow (15), recomienda la linfadectomia profildc-
tica en los tumores con grosor superior a 1,50 mm., pero no en
aquellos con espesor inferior a 0,76 mm., quedando en duda en

relacién a la conducta en los casos con grosor entre 0.76 y



- 43 -

1.50 mm, Balch (7), también nos indica la linfadectomia elec-
tiva en los tumores con grosor menor de 0.76 mm., ya que estos
casos no presentan riesgo de metdstasis. E1 grupo de pacien-
tes donde encontrS mayor beneficio con ese procedimiento fue el
comprendido entre 1,50 y 3,99 mm, menos en el de 0,76-1,49 mm y
muy poco en el de mis de 4 mm. de grosor. El autor, cree que
los malos resultados en este Gltimo grupo fueron debido al ele
vado porcentaje de casos con metistasis diseminada a todo el or
gaﬁismo. Asimismo, justifica la extirpaci6n ganglionar en esos
casos avanzados como una manera de conocer el estadio clinico y
consecuentemente el tratamiento sistémico adyuvante,

Al contrario de Breslow y Balch, Veronesi (95), no observé
diferencia de pronSstico entre los casos tratados con linfadec-
tomfa electiva y los que la realizaron después de la aparicibn
de sus manifestaciones clinicas (crecimiento ganglionar). Basa-
do en estos hallazgos, ese investigador recomienda la diseccién
ganglionar solamente cuando aparezcan los signos de afectacién
ganglionar.

En todos los tumores con nivel de invasién II y en los de
nivel III de espesor menor de 0,76 mm., Gnicamente estd indica-
da la escisi6n local amplia (14 y 85). La linfadectomfa electi
. va esti justificada en los casos que pertenecen al nivel III de
espesor mayor de 0.75 mm. (14 y 78) y en todos los de nivel de
invasién IV y V (78 y 85).

Ocasionalmente;rla cirugia beneficia a los casos de estadio

III (metdstasis diseminada), especialmente los tumores con me-
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tistasis distante (86).

QUIMIOTERAPTIA

El uso de firmacos en el melanoma maligno, ha sido limita-
do a los casos en estadio avanzado, tanto aisladamente como en
forma combinada a otros métodos terapduticos (37). Hasta el
momento, no se ha encontrado ninglin esquema terapéutico que de-
muestre mejoria del pronéstico de esos casos avanzados, tenien-
do por lo tanto Gnicamente una acci6én paliativa (78). La qui-
mioterapia esti indicada como adyuvante de la. cirugia, ya que
es mids eficaz cuando es utilizada en tumores de pequefio tamaiio
que en los de gran volumen (47). La droga mis utilizada y que
ha probado ser la mis efectiva, es el de dimetil-triazeno-
imidazol-carboxamide (DTIC) (47).

Gutterman, logrS mejores resultados con el empleo del DTIC
asociado al BCG (55% de remisién de los casos con metfstasis
ganglionar) que cuando fue administrado aisladamente (18% de
remisién) (37). Los efectos de esta asociacibn son mds eviden
tes en los casos limitados a piel y ganglios linfiticos que en
aquellos con afectacién vi;ceral (86). Resultados semejantes
a los obtenidos por Gutterman fueron observados por Wood (98).

También se ha empleado la quimioterapia en perfusién regio
nal de extremidades a altas dosis, sin los efectos colaterales
de cuando es usada por via sistémica (93). Rosado (78), em-
ple6 la muztarda L-fenil-alanina como tratamiento adyuvante

en los casos de estadio I con nivel de invasion II o mis pro-
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fundo, pero también en los mis évanzagos. Se ha observado
gran disminucién de las recidi;as cuando es usida ek'él momen-
to de la escisién del tumor prlmarlo (78). Ste111n (93),‘350-
c¢i6 la quimioterapia regional (melfalan) al calor local, obte-
niende un pronfstico 3 veces superior que cuando la _empled ais
ladamente. Recomienda su uso en los casos rec1d1vantes en ex-

tremidades, evitando de este modo la amputacién dé las mismas

por disminuir la incidencia de recurrencia regional.

INMUNOTERAPTIA

La acci6n de la inmunoterapia en la evolucidn del melanoma
maligno ha sido motivo de gran investigacidén y debape (87).
Morton {64), fue quien primero observ6 la buena respuesta de
los casos con metistasis cutfinea al empleo del BCG. Wood (98),
y Gutterman (37}, descubrieron que la asociacién del BCG y DTIC,
producfan mejores resultados terapéuticos que el DTIC empleado
aisladamente en los casos diseminados- a piel y ganglios linf4-
ticos, pero no en aquellos con afectacifn visceral, Elber
(26), utiliz6é el BCG por via intradérmica en los casos someti-
dos a cirugfa, La incidencia de metdstasis en el grupo tratado
con BCG fue la mitad en relacibn al grupo control (s6lo ciru-
gia). Los mejores resultados fueron logrados en los pacientes
con metfstasis subclinica y con tumores primarios de pequefio ta
maﬁoi El Domeiri (27), comprobd los resultados obtenidos por
Eilber y ademis not§ agravacién de los sintomas en algunos pa-

ciéntes, interpretando ese fen6meno como resultado de la esti-
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mulaci6én del BCG sobre el crecimiento del tumor. Esa accifn de
leterea del BCG sobre el melanoma fue confirmada por Helander
(40), descubriendo que el uso prolongado del BCG puede eventual
mente suprimir el sistema inmune y resultar en un mayor riesgo
de diseminaci6n del tumor.

El melanoma maligno es considerado como un tumor relativa-
mente radioresistente (87). Sin embargo, en 1976, Habermalz
(38), public6 un interesante trabajo donde probS su radiosensi
bilidad al emplear dosis fraccionadas m4s elevadas (600 rads o
mayores) que las convencionalmente utilizadas (200 a 500 rads).
Kopf (45), traté 16 casos de 1éntigo maligno utilizando el mé-
todo de Miescher. Once pacientes presentaron buena respuesta,
pero en 5 hubo recidiva local o persistencia de sus lesiones.
Basado en esa experiencia, el investigador, ha abandonado ese
método terapfutico hasta que se conozca mejor su efectividad,

Dawber (24), reporté resultados animadores con el empleo
de la crioterapia (nitr6geno lfquido) en 14 casos de léntigo

maligno y menos alentadores en el melanoma léntigo maligno.



- 47 -

CAPITULO II
ESTUDIO PERSONAL

OBJETIVOS

En vista de que las caracteristicas morfol8gicas, topogri-
ficas y de comportamiento del melanoma maligno han sido poco
estudiadas en nuestro medio, se pianeé un estudio retrospecti-
vo en relacién a los melanomas observados en el Servicio de
Dermatologfa en los Gltimos 13 afios, para determinar:

1.~ La frecuencia del melanoma en relacion a
otros tumores malignos de la piel,

2.- Las caracterfsticas clfnico-patolégicas
del melanoma en nuestro medio.

3.~ La frecuencia relativa de los distintos

tipos clinico-patoiGgicos descritos, asf

como sus caracteristicas clinicas y com

portamiento biol6gico.

S T AR
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CAPITULO 11T
MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los archivos del Servicio de Defmatologia y

de las Unidades de Oncologia y de Patologfa del Hospital Gene-

ral

de México, de los casos de melanoma maligno, inicialmente

vistos en el Departamento de Dermatologfa OncolSgica del Servi-

cio de Dermatologfa durante los afios de 1968 a 1980,

El estudio const6 de 3 partes. En la primera se estudia-
ron todos los casos diagnosticados clinicamente a fin de deter
minar: ‘
1.~ Frecuencia del melanoma“maiigno en relacién a otros tumo-

res malignos de la piel.': -

2,- Frecuehcia por edad y relaéi&n con el sexo. Edad prome-
dio.

3.- Frecuencia por sexo.

4,- Topograffa: se consideraron los siguientes segmentos:

Cabeza (cara, oieja y piel cabelluda) y cuello.

Tronco: cara anterior y posterior de tSrax, abdémen y
regién lombosacra.

Miembros Superiores: brazo, antebrazo, codo y mano (dorso,
palma, borde y dedos en regi6n subungueal y pépaungueal).
Miembros inferiores: muslo, pierna y pie (ddfso, palma,
borde y dedos en regién subungueal y paraungueal).
Mucosas.

La relacifn de cada segmento con sexo y edad.
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Se excluyeron del estudio todos los casos con diagnéstico
clinico dudoso o ausente, con resultados histopatolSgicos di-
ferentes del diagnfstico clinico, los que presehtabnn escasez
de datos en relaci6n a mds de uno de los parimetros arriba
mencionados y los casos con diagn6stico de peca melanética.

La segunda parte consté de los césos de melanoma con com-
probacién histopatolégica a fin de determinar:

1. Aspectos Morfol6gicos;

- Tamafio: ée clasificé en menores de 2 cm.,de’2 a § cm.
y mayores de 5 cm.

- " Bordes.

- Color.

- Superficie: signos de pérdida de su integridad como
presencia de costras, ulceracién, sangrado y aspech
vegetante.

2, Nﬁméro de casos con tumor oculto y los que sufrieron re-
secci6n quir(rgica.

3. Tiempo transcurrido entre la observacidn del tumor por

' parte del paciente y la primera consulta al hospital, cla

sificando los casos en: menos de 1 afio, de 1 a 3 y los de
mis de 3 afios.,

4. Nemero de casos a partir de nevo congénito.

5. Pdrcentaje de casos con presencia de satelitosis y metfs-
tasis en trinsito, considerando como satelitosis aquellos

con metdstasis hasta una distancia de 5 cm. del tumor pri
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mario en trénsito, los situados mds adelante de 5 cm.,del
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primario y antes de los ganglios regionales.

6, Nfimero de casos con soépecha clinica de metdstasis ganglig
nar,especificando las regiones afectadas.

7. Frecuencia de metfstasis visceral relacionando edad y sexo,
comprobadas por examen clfnico y de gabinete como estudio
radiolégico y bioquimico (fosfatasa alcalina y desidrogena
sa l8ctica) de los casos con sospecha clinica.

" 8., Otros tumores malignos asociados al melanoma.

9. Porcentaje de error en el diagndstico clinico (falso posi-
tivo y falso negativo).

10.. Porcentaje de error en el diagnbstico de metistasis regio-
nal (faiso positivo y falso negativo) en los casos que se
hizo examen histopatolfgico de los ganglios regionales.

11. Porcentaje de casos en relacién a los niveles de invasi6n
segn el métodp de Clark y relacién con sexo y edad.

12, Relacién entre metdstasis ganglionar regional de los ca-
sos comprobados histopatoldgicamente y los siguientes pa-
rimetros:

- Aspecto morfolbgico de los tumores primarios (tamafio
y ulceracién)}.

- Relaci6n con el nivel de invasi6n del tumor (método
de Clark.,)

- Metfstasis visceral,

De este grupo, se excluyeron los casos de peca melanftica,

los pacientes en los que por causas diversas, no se hicieron
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examen histopatolégico y los que presentaban datos incompletos
en relaci6n a mis de uno de los parimetros enumerados arriba,

La tercera parte consisti6 en el estudio de los casos cla-
sificados en melanoma nodular, melanoma de extensiSn superfi-
cial, melanoma acral lentiginoso y melanoma l1&ntigo maligno,
basado en el aspecto clinico e histopatolégico de las lesiones.
Se excluyeron del estudio, los casos localizados en mucosas,
En este tercer grupo, los datos fueron analizados siguiendo
los mismos criterios del segundo y que fueron los siguientes:

1. Porcentaje de cada tipo clfnico-patolégico.

2. Edad.

3. Sexo.

4, Topograffa,

5. Aspecto clinico como morfologia de las lesiones prima

rias, presencia de satelitosis y tiempo de evolucién,

6, Metféstasis regional,

7. Metdstasis visceral.

Se excluyeron todos los casos qué no cumplieron los crite-

rios de inclusién,
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CAPITULO IV
RESULTADOS

PRIMERA PARTE

Después de revisar los archivos, se encontraron 1,700 casos
de tumores malignos de la piel y de &stos, 165 correspondieron
a melanoma maligno, representando 9.7% del total,
La edad promedio fue de 59.2 afios. El paciente mis joven fue
un hombre de 20 afios que presentaba el tumér en la espalda,
originado en un nevo congénito y el mds viejo, un hombre de ?6
aflos que presentaba la lesifn en pie izquierdo. En 1la figura
1y tabla 1, se ve la distribucifn por décadas en donde las dg
cadas mis afectadas fueron la sexta, séptima y octava; la sex-
ta con 31 casos (i8.7t), la séptima con 50 casos (30%) y la oc
tava con 32 casos (19.}‘). La primera y la segunda décadas no
fueron afectadas. Huﬁo un predominio de 68,41 de la sexta a
la octava décadas.
De los 165 tumores, 70 casos (42.4%1), correspondieron al sexo
masculino y 95 pacientes (57.6%) al femenino. Ver tabla 2,
La edad promedio en el sexo masculino fue de 66.2 afios y en
el femenino de 54 aflos.
La figura 2, ilustra la distribucién por edades en ambos sexos
por décadas. En el sexo masculino, del total de 70 casos,
32.81 correspondieron a la séptima década, seguido por la quin

ta con 20%, la sexta con 18.5% y la octava con 17.1%. Ver ta-
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TABLA 1
DISTRIBUCION DE EDAD POR DECADAS

DECADAS NO. ABSOLUTO PORCENTAJE

3a., 4 2.4%
da, - 16 9.6%
Sa. 28 16.91
6a. 31 18.7%
7a, e S0 30 %
8a, 32 19,34
9a., . 2 1.2%
10a, 2 1.2%
TABLA 2

DISTRIBUCION POR _SEXO

“SEXO NO. ABSOLUTO PORCENTAJE

MASCULINO 70 42,44
FEMENINO 95 57.6%
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TABLA 3
SEXO MASCULINO

DECADAS NO. ABSOLUTO PORCENTAJE
3a, 1 1.4%
4a, 5 7.1%
Sa. 14 20 %
6a, 13 18.5%
7a. 23 32.8%
8a. 12 ' 17.1%
9a, 1 1.4%
10a, 1 1.4%

TOTAL: . 70 . " 1004

TABLA 4

SEXO FEMENINO .

DECADAS NO. ABSOLUTO PORCENTAJE

3a. 3 - 3.1
4a. 1" 11.5%
Sa. 14 14.7%
6a. 18 18,91
7a. 26 ©27.3%
8a. 20 21.8%
9a, ' 1 1.1%
10a, 1 1.1

- TOTAL: 95 100%
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bla 3. En el sexo femenino, la séptima década también fue la
mis afectada con 27.3%, seguida por la octava con 21.8% y la

sexta con 18,98, Ver tabla 4,

TOPOGRAFTIA:

CABEZA Y CUELLO:

De los 18 casos, 17 estuvieron localizados en cara y uno en pa
bellsn auricular. En cara, 7 se situaron en mejilla, 4 en re-
gién temporal, 2 en dorso de la nariz, 2 en p&rpados, mientras
que la ceja y la regi6n infraauricular, contribuyeron con 1 ca
so cada una. Esta regién correspondif al 10.9% del total,.

Ver figura 3 y tabla 5.

En relacifn al sexo, 10 casos (55.6%), correspondieron al fe-
menino y 8 casos (44.4%)al nasculinq, representando 10.5% del
total de mujeres y 11,41 de los hombres. Ver tabla 6 y figu-
ras 4 y S. El promedio de edad fue de 65.5 aftos. (Tabla 7).
TRONCO:

Se encontraron 9 casos, significando 5.45% del total (figura
3), 7 en espalda (4.2%) y 2 en abd6men (1.2%) (figura 3 y ta-
bla 5). El promedio de edad fue‘de 45.4 afios (tabla 7), § ca
505 (55.5%) en el sexo masculino y 4 casos (44.51) en el feme
nino (tabla 6); 7.1% del total de hombres y 4.2% del de muje-
res (figuras 4 y 5 y tabla 6).

MIEMBROS SUPERIORES:

28 melanomas se localizaron en miembros superiores, represen-
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TABLA 5
TOPOGRAFIA

NO. ABSOLUTO = PORCENTAJE

CABEZA Y CUELLO 18 . 10.9%
Cara 17 10.3%
Oreja 1 0.6%

TRONCO : 9 5.4%
Espalda 7 ) 4.2%
Abdémen 2 1.2%

MIEMBROS SUPERIORES 28 16.9%
Brazo 1 0.6%
Codo 1 0.6%
Antebrazo 5 3 1
Mano 2 12.7%

Palma 5 3 4
Borde 1 0.6%
Dedos 15 9,14
Subungueal 1 6,61
Paraungueal 4 2.4

MIEMBROS INFERIORES 109 66.1%
Muslo 1 0.6%
Pierna '8 4.8¢
Pie 100 60.6%

Planta 41 24,84
Dorso 1 0.6%
Borde 27 16.4%
Dedos 31 18.8%
Subungueal 17 10.3%
Paraungueal 14 8.5%
MUCOSA ORAL 1 0.6%
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TABLA_6
RELACION ENTRE SEXO Y TOPOGRAFIA

FRECUENCIA POR SEXO

MASCULINO FEMENINO
NO. ABSOL. % NO. ABSOL. %

" CABEZA Y CUELLO 8 44.4 10 55.6
Cara- 7 41,2 10 58.8
Oreja 1 100 0 0

TRONCO ) 55.5 4 44,5
Espalda 5 71.4 2 28.6
Abdomen 2 100

MIEMBROS SUPERIORES 7 25 21 75
Brazo 1 100
Codo ' 1 100
Antebrazo 2 40 3 60
Mano 4 19 17 81

Palma 1 20 4 80

Dedos 3 20 12 80
Subungueal 3 27,3 8 72.7
Paraungueal 4 100

MIEMBROS INFERIORES .49 © 45 60 55
Muslo 1 100 '

Pierna 1 12.5 7 87.5
Pie 47 47 53 53
Planta 19 46.3 22 53.7
Dorso 1 100
Borde 13 48.2 14 51.8
Dedos 15 48.4 16 51.6
Subungueal -4 23.5 13 76.5
Paraungueal " 78.6 3 21.4

MUCOSA ORAL 1 100
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TABLA 7
RELACION ENTRE TOPOGRAFIA Y EDAD

TOPOGRAFIA EDAD PROMEDIO
CABEZA Y CUELLO 65.5
Cara 64.8 *
Oreja 48
TRONCO 45.4
Espalda 43.7
AbdSmen 51.5
MIEMBROS SUPERIORES 54.5
Brazo 61
Codo 58
Antebrazo 52
Mano ' 54.7
Palma 60.4
Dedos 53.5
Subungueal 5t.4
Paraungueal 59.2
MIEMBROS INFERIORES 57.6
Muslo 42
Pierna 50
Pie 60.8
Planta 56.9
Dorso 55
Borde 58.6
Dedos 60.3
Subungueal 60
Paraungueal ) 60,8

MUCOSA ORAL 47
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tando 16,9% del total (tabla 5), con un neto predominio en ma-
nos, 21 casos (12.7%) (figura 3 y tabla 5). 15 pacientes pre-
sentaron las lesiones en los dedos (9,1%), 11 se localizaron
en regifn subungueal y 4 en otras partes del mismo (tabla 5).
El dedo pulgar fue el ﬁ&s afectado con 7 casos (4.2%), seguido
por el medio (3 casos) (1.8%), mefiique (2 casos) (1.2%), indi-
ce (2 casos )} (1.2%) y anular (1 caso) (0.6%). Ver tabla 8 y
figura 7. En relacién a la afectacién subungueal, 5 casos
(3%) se localizaron en el pulgar, 3 (1,.8%) -en el medio,2(1.2%)
en el mefiique y 1 (0.6%) en el indice (figura 6), En los 4 pa
cientes en que no hubo afectacibn de ufia, todos fueron del sexo
femenino, con un predominio en dedo pulgar (2 casos), mieantras
que el fndice y anular tuvieron 1 caso cada uno., Ver tabla 8.

En miembros superiores, se observé un neto predominio en
el sexo femenino (21 casos), representando 75% de todos los ca
sos en esta regién y 22, 1% de los melanomas de las mujeres;
mientras que en el sexo masculino, signific6 el 10% de los hom
bres. Ver tabl; 6 y figuras 4 y S,

La edad promedio fue de 54.5 afios, correspondiendo a palma
a los pacientes de mayor edad (60.4 afios). Ver tabla 7.

MIEMBROS INFERIORES:

Correspondié a la mayorfa de los melanomas (109 casos),
66% del total, principalmente los pies con 100 casos (60.6%)
(tabla 5 y figura 3). En esa Gltima topografia, la planta fue
donde se encontrd el mayor nfimero de casos (41 pacientes),

24.8% de todos los melanonas malignos (figura 8 y tabla.5). 31
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TABLA 8
TOPOGRAFIA DE LOS DEDOS

SUBUNGUEAL PARAUNGUEAL
MASCULINO FBMENINO MASCULING  FEMENINO  TOTAL
DEDOS DE MANO 8 1 15
Pulgar 3 2 7
Indice 1 1 2
Medio 1 2 3
Anular 1 1
Mefiique 2 2
DEDOS DE PIES 4q 13 15 4 36
ler, Artejo 4 12 7 2 25
2do. Artejo 1 1 2
Jer. Artejo 4 1 5
4to. Artejo 3 1 4

TABLA 9
TUMORES OCULTOS Y CON CIRUGIA

NO. ABSOLUTO PORCENTAJE

TUMORES OCULTOS 2 2.3%
TUMORES CON CIRUGIA 3 3.3%
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casos se localizaron en los dedos, 17 en ufia y 14 en otras par
tes de los mismos. (Tabla 5). Se noté un gran predominio en
primer artejo (25 casos){15.1%), seguido por 3ro. con 5 casos
(3%), el 4to. con 4 casos (2.4%) y el 2do. con 2 (1.2%). Ver
tabla 8 y figura 8., En miembros inferiores, hubo un ligero
predominio del sexo femenino de 55% (Tabla 6). El promedio de

edad fue de 57,6 ajios, Ver tabla 7.

SEGUNDA PARTE

Este grupo de melanomas comprendi6 89 casos, que fueron es-
tudiados en los siguientes parimetros:
MORFOLOGIA :

Debido a la escasez de datos en algunos expedientes, no se
pudo analizar determinados aspectos como color, borde y forma.
Por ese motivo, solamente fue posible estudiar el tamafio y as-
pecto general de la superficie.

TAMARO::

Del total de 89 casos, se analizaron 84, ya que Slno pre-
sentaban lesidén primaria, 3 por cirugia previa y 2 por lesifn
oculta (tabla 9). De los 84 enfermos, (nicamente en el 20,2%
la lesi6n media menos de 2 cm. Hubo un predominio de 63.1% en
el grupo con tamafio entre 2 y 5 cm, (53 casos); 16,5%{ fueron ma
yores de 5 cm, y 68 casos (81%), correspondi6 al tamaiio igual
o mayor de 2 cm. y de &stos, 41.1ten el sexo masculino y 58.9%

en el femenino, Ver tabla 10.
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SUPERFICIE:

 Del total de 84 melanomas, se observé pérdida de la integri
dad de la piel de las lesiones en el 76.2%,.27 pacientes en el

sexo masculino y 37 en el femenino. Ver tabla 11,

TIEMPO DE EVOLUCION:

En relacién al tiempo de evolucién, en 84 pacientes, se ob-
servé un mayor nfmero de casos de t a 3 afios (53.4%), seguido
por el mayor de 3 afios (26.1%) y menores de 1 afio (20,5%).
79.5% presentaron un tiempo de evolucién igual o superior a 1
afio (tabla 12).

RELACION CON NEVO CONGENITO:

Solamente en | paciente se comprobd esa asociacién, Se tra
taba de un hombre de 20 afios, con una lesifn pigmentada plana
no pilosa de 11.2 por 10 cm., localizada en la espalda y pre-
sente desde el nacimiento, habiendo notado la aparicién de un
tumor sobre la superficie del "lumar", 1 afio antes de acudir a
la consulta. A la exploracifén, presentaba metdstasis regiona-
les a ganglios supraclaviculares y posteriormente, desarrolld
metistasis en ganglios axilares y yugulares, rifi6n, intestino
y glfiteo. El examen histopatolégico mostré una imagen tipica
de melanoma maligno y nevo compuesto.

SATELITOSIS Y METASTASIS EN TRANSITO:

No fue posible distinguir los casos con satelitosis de los
con metistasis en trinsito y por eso, se consideraron las dos
lesiones como una sola., De los 84 pacientes, se observaron sa

telitosis o metdstasis en trdnsito en el 28.4% de los casos,
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TABLA 10
TAMARO DE LOS TUMORES EN CADA SEXO

NO. ABSOLUTO PORCENTAJE MASCULINO  FEMENINO

MENORES DE 2 CM. 17 20.2% 5 15

ENTRE 2 ¥ 5 OM. 53 63.1% 21 33

MAYORES DE 5 CM, 14 16.7% 7 7

TOTAL : 84 100 % . 33 52
TABLA 11

PERDIDA DE LA INTEGRIDAD DE LA SUPEREICIE

NO. ABSOLUTO  PORCENTAJE ~ MASCULINO  FEMENINO

POSITIVA 64 76.2% 27 37
NEGATIVA 20 23.8% 7 13
TABLA 12

TIEMPO DE EVOLUCION

NO. ABSOLUTO  PORCENTAJE MASCULINO  FEMENINO

MENORES DE 1 ARO 17 20,5% 8 9
ENTRE 1 Y 3 AROS 45 53.4% 22 23
MAYORES DE 3 ANOS 22 26.1% 5 17
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Las mujeres estuvieron casi 2 veces mis afectadas que los hom-
bres. Ver tabla 13,

METASTASIS REGIONALES SOSPECHADAS CLINICAMENTE:

De los 89 casos, se detectaron 53 casos con presencia de
metistasis constituyendo 59.6% del total., De estos 53 pacien-
tes, la mayoria (3! casos), involucraron aisladamente 'la re-
gién inguinal en relacién con el gran nGmero de tumores prima-
rios en miembros inferiores, La axila fue el segundo sitio
mis afectado con 12 pacientes. Ver tabla 14. En 3 pacientes
hubo afectacién de nmfiltiples ganglios. De los 53 casos afec-
tados, 30 fueroﬁ del sexo masculino.

METASTASIS VISCERAL ASOCIADA:

Se encontraron 21 casos, 23.7% del total de 89 casos, Del
total de 21 casos con metistasis visceral, el 6rgano mis afec~
tado fue el pulmdn con 14 pacientes (66.6%), seguido por el
higado con 6 casos, Ver tabla 15, El1 promedic de edad de los
casos con metdstasis visceral fue.de 52.3 afios. Hubo un pre-
dominio del sexo masculino de 12 casos (57.1%). Ver tabla 16.
OTROS TUMORES ASOCIADOS:

Hubo asociacién con otros tumores malignos en 2 pacientes
(2.2%). El primerc, un hombre de 58 afios con un tumor oculf
to de melanoma malign&fy con metdstasis en ganglios cervica-
les, parotideos y en higado y carcinoma gistrico asociado, cu
yas manifestaciones de metdstasis del melanoma maligno habfan

empezado afio y medio antes, al notar aumento de volumen del
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TABLA 13

SATELITOSIS Y METASTASIS EN TRANSITO

NO, ABSOLUTO PORCENTAJE MASCULINO FEMENINO

POSITIVA 24 28.4% 9 15

NEGATIVA 60 71.6% 26 34

TOTAL 84 - 100 % 35 49
TABLA 14

TUMORES CON METASTASIS REGIONAL

TOPOGRAFIA NO. ABSOLUTO MASCULINO FEMENINO

INGUINAL 3| 17 14
CERVICAL 3 2 1
"SUBMAXILAR 2 1
AXILAR 12, 5 7
EPITROCLEAR 1

CERVICAL, SUBMAXILAR

Y EPITROCLEAR ' 1 1

POPLITEO E INGUINAL 1 1

PAROTIDO Y SUBMAXILAR 1 1

TOTAL © 83 : 30 . 23
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TABLA 15
METASTASIS VISCERAL

NO. ABSOLUTO MASCULINO  FEMENINO
PULMON 13 10 3
HIGADO 5 5
CEREBRO 1 1
HIGADO Y PULMON 1 1
RINON E INTESTIND 1 1
TABLA 16

RELACION ENTRE METASTASIS VISCERAL Y EDAD PROMEDIO

NO. ABSOLUTO PORCENTAJE
MASCULINO 12 57.1%
FEMENINO 9 42.9%
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cuello. E1 segundo, una mujer de 65 afios con un melanoma acral
lentiginoso, con 2 afios de evolucidn, sin metistasis y que ade-
' mis, presentaba un carcinoma in situ en cuello uterino. En am
bos casos, no se pudo determinar cual de los 2 tumores aparecid
primero.

PORCENTAJE DE ERROR EN EL DIAGNOSTICO:

De los 89 casos de melanoma maligno comprobados histopato-
16gicamente, hubo un porcentaje de falso diagnSstico negative
de 9% (8 casos), los cuales fueron considerados como carcinoma
espinocelular (2 casos) y pilomatrixoma, dermatofibrosarcoma
protuberans, queratosis seborré&ica, hemangioma trombosado, ve-
rruga vulgar y granuloma telangiectasico, 1 caso cada uno. En
relacién al diagnSstico falso positivo, hubo 7 casos (7.9%) y
en donde el carcinoma espinocelular también fue el mis frecuen
te (2 casos) seguido por la queratosis seborréica inflamada,
paroniquia bacteriana, dermatitis crénica, reaccién crénica ti-
po cuerpo extrafio y hemangioma, 1 caso,

NIVEL DE INVASION SEGUN LA CLASIFICACION DE CLARK:

Se clasificé seglin este mEtodo a 39 pacientes. Se nots un
predominio en el nivel V de 23 casos (53.9%), seguido por el
IV con 15 casos {38.4%), nivel II con 2 casos (5.,2%) y IIl con
! caso (2.61). Ver tabla 17. Los nivelés IV y V juntos cons-
tituyeron 92.2% del total. El predominio de edad en los nive-

.les IV y V, fueron de S6 y 53.8 afios respectivamente. (Tabla
18). No se obsefv& diferencia en relaci6n al sexo en esos ni-

veles, ya que en el nivel V el sexo femenino contribuy$ con
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TABLA 17
DISTRIBUCION SEGUN LOS NIVELES DE CLARK

NIVELES NO. ABSOLUTO PORCENTAJE
11 2 5.2%
\

111 1 " 2.6%

1v 15 38.4%

v 21 53,.8%
TOTAL 39 100 %

TABLA 18

RELACION DEL NIVEL DE INVASION CON SEXO Y EDAD

NIVEL  NO. ABSOLUTO 4 NO. ABSOLUTO %  PROMEDIO EDAD
11 ' 2 100 ©69.5

1 1 100 70
v 7 46,7 8 53,3 56

v 9 42,9 12 57.1 56.3
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57.1% y el masculino con 42.9% y en el IV, el femenino con 46.7%
y el masculino con 53.3%, Ver tabla 18,

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE METASTASIS REGIONALES:

Se hizo estudio histopatoldgico ganglionar en 36 enfermos
cuyos resultados demostraron metdstasis regional en 18 pacien-
tes (50%). Se encontraron 8 pacientes con diagnéstico falso
positivo, 7 en regibm inguinal y uno en regién submaxilar. E1l
diagn6stico falso neg&tivo fue observado en 3 pacientes. El1 to
tal de falso positivos y negativos, fue de 11 enfermos lo que
representa un porcentaje de error de 30.6% y de metistasis mi-
crosc6pica de 8.3% (3 casos),

Del total de 36 melanomas malignos, hubo coincidencia clini
co-patoldgica en 25 casos, representando un porcentaje de acier
to de 69.4%. De estos 25 casos, en 10 no hubo metdstasis y en
los 15 restantes si. De los 15 ganglios afectados, 7 se locali
zaron en axila, 6 en ingle, 1 en regibn cervical y 1 en regién
epitroclear.

Las metistasis regionales. se observaron en los niveles IV
y V (100%) y un predominio en los melanomas entre 2 y 5 cm.
(72.7%) y en los con pérdida de la integridad de la superficie
de las lesiones, En 45.4% de los pacientes con metdstasis re-

gional, presentaron también metdstasis visceral,

TERCERA PARTE

En este grupo se analizaron 32 casos en relacifn con el ti
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po clinico-patolégico.

MELANOMA NODULAR:

Fue lo mis frecuente con 20 casos (62,5%) (tabla 19). El
promedio de edad fue de 56 afios y un mayor nimero de casos se
presentaron en el sexo femenino (60%). Ver tabla 20. El pa-
ciente mis joven tenia 35 afios y el mis viejo 85 afios.

En relacién a la topografia, los miembros inferiores fue-
ron los mis afectados (12 casos), representando 60% de los me-
lanomas nodulares (tabla 21). En esa topograffa, todos los
casos se localizaron en los pies, principalmente el primer ar-
tejo con 6 casos, de los cuales 5 se localizaron en regifn sub
ungueal,

En 18 enfermos, se perdié la integridad de la piel, lo que
significa 90% del grupo (tabla 22). 85i de los casos presenl
taron un tamafio entre 2 y 5 em., (17 pacieﬁtes), demostrado en
la tabla 23,

Hubo un mayor nfimero de casos en el grupo con tiempo de
evolucién de 1 a 3 afios, seguido por el de menos de 1 afio con
6 casos y el de mds de 3 aflos con 5 casos. Ver tabla 24.

Las satelitosis y metfstasis en trinsito, estuvieron pre-
sentes en 9 de los 20 melanomas nodulares. Ver tabla 25.

Las metistasis regionales se presentaron en 13 pacientes
(65%), 7 en ingle, 5 en axila y 1 en regi6n epitroclear. Ver
tabla 26, Se observé metdstasis visceral en 30% de los casos

{6 pucientes),'4 en pulmén y 2 en higado. Ver tabla 27,
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65% pertenecieron al nivel V (13 casos), 30% al iV (6 ca-
sos ) y 5% al II1 (1 caso). Ver tabla 28,
En 4 casos, se diagnosticé inicialmente como melanoma
acral lentiginoso, en uno comd melanoma de extensidén superfi-
cial y otro como pilomatrixoma,

MELANOMA ACRAL LENTIGINOSO:

Fue el segundo en frecuencia, 18.% del total (6 casos).
Ver tabla 19.

El promedio de edad fue de 59.2 afios, el paciente mis jo-
ven con 40 afios y el mds viejo con 78 aflos. No hubo predomi-
nio de sexo, se engontraroﬂ 3 en el sexo femenino e igual nfi-
mero en el femenino. Ver tabla 20. 5 casos se localizaron en
plaﬁta y uno en regién subungueal de mefiique. Ver tabla 21,
De los 6 enfermos, 4 presentaron un tamafic de 2 a 5 cm, y 2 ma
yores de 5 cm. Ver tabla 23, En cuanto a la integridad de 1la
superficie, 5 la perdieron y uno no. Ver tabla 22, Cuatro pa
cientes presentaron una evolucién de 1 a 3 afios y 2 mayores de
3 afos. Ver tabla 24,

Hubo satelitosis en 4 pacientes (tabla 25) e igual nfmero
present§ metistasis regional (regi6n inguinal) (tabla 26)., Se
observaron 2 casos de metdstasis visceral, uno en ﬁulmGn y
otro en higado (tabla 27). .

En cuanto al nivel de invasifn, hubo una distribucién en

partes iguales entre el nivel IV y el V. Ver tabla 28.
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MELANOMA DE EXTENSION SUPERFICIAL:

Su incidencia fue de 4 casos (12.5%) (tabla 19), E1 prome
dio de edad fue de 62,5 afios, la mayor de los 4 tipos cliﬁico-
patolégicos. Todos los pacientes fueron del sexo femenino (ta
bla 20), la mids joven de 50 afios y la mis vieja de 79 aios,

Dos casos se localizaron en pierna, uno en antebrazo y otro en
regién subungueal del primer dedo del pie (tabla 21),

En relacifn al tamafio de las lesiones, 2 melanomas se cla-
sificaron en el grupo de 2 a 5 cm. y los otros 2 tumores de 2
cm. (tabla 23). Uno perdié la integridad de su superficie (ta-
bla 22).

Tres de los 4 pacientes, presentaron un tiempo de evolucifn
de 1 a 3 aftos y uno mds de 3 afios. (Tabla 24).

Ninguno presentdé satelitosis ni metdstasis en trdnsito (ta
bla 25), En 2 pacientes se noté metistasis regional (axila e
ingle) (tabla 26). En ninguno hubo metistasis visceral, (Ta-
bla 27).

Tres enfermos pertenecieron al nivel IV de Clark y uno al
II. (Tabla 28).

MELANOMA LENTIGO MALIGNO:

Fue el menos frecuente (2 casos), constituyendo 6.3} del
total (tabla 19). No se incluyeron los 5 casos de peca melanf
tica. La edad promedio fue de 61 afios, una mujer de 60 afios y
un hombre de 62 aifios, (Tabla 20). Los 2 casos se localizaron

en cara (tabla 21). Uno de los tumores menor de 2 cm. (1.3 por
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0.7 cm.) y el otro entre 2 y 5 cm. (4.5 por 4 cm,). Ver tabla
23. En ninguno hubo pérdida de la integridad de la. superficie
(tabla 22). El hombre tenia su lesi6n hacia 1 afio (entre 1 y
3 afios) y 1a mujer hacia 5 aflos (mayor de 3 afios) (tabla 24).
Ninguno tenfa satelitosis ni metistasis en trinsite. (Tabla
25), Tampoco se detect6 metdstasis regiomal (tabla 26) ni me
téstasis visceral. Uno se clasificé en nivel inVAsiGn 11y
el otro caso como nivel 1V, Ver tabla 28,
MELANOMA MALIGNO EN MUCOSAS:

Hubo 1 paciente con melanoma maligno de la mucosa oral, el

cual estd excluido de este estudio.
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TABLA_19
PORCENTAJE DE LOS TIPOS CLINICO-PATOLOGICO DEL MELANOMA

NO. ABSOLUTO — PORCENTAJE

M. NODULAR (MN) 20 62.5%

M. ACRAL LENTIGINOSO (MAL) 6 18.8%

M. EXTENSION SUPERFICIAL (MES) 4 12.5%

M. LENTIGO MALIGNO (MLM) 2 6.3%

‘"TOTAL 32 100 %
TABLA 20

DISTRIBUCION SEGUN EL_SEXO

MN MAL MES MLM

MASCULINO 8/20 3/6 0/4 1/2
FEMENINO 12/20 3/6 4/4 1/2
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TABLA 23
TAMARO
MN MAL MES MLM
No $ No i) No $ No %
MENORES DE 2 CM. .2/20 10 0 0 2/4 50 1/2 50
ENTRE 2 Y § CM. !7/20 85 4/6 66.6 2/4 50 1/2 50
MAYORES DE 5 CM. 1/20 S 2/6 33.3
TABLA 24
TIEMPO DE EVOLUCION
MN MAL MES MLM
No % No % No % No %
MENOR DE 1 ARO 6/20 30 0 0 0 0 0 0
!
ENTRE 1 Y 3 AROS 9/20 45 4/6 66.6 3/4 75 1/2 50
MAYOR DE 3 AROS  5/20 25 2/6 33.3 1/4 25 1/2 S0
TABLA 25
SATELITOSIS Y METASTASIS EN TRANSITC
MN MAL. MES MLM
No $ No 1 No % No 3
POSITIVA 9 45 4 66.6 0 0 0 l 0
NEGATIVA 1 55 2 33.3 4 100 2 -100
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TABLA 26

METASTASIS GANGLIONAR REGIONAL

MN MAL MES MLM
INGUINAL 7/20 476  1/3 0
AXILAR 5/20 0 1/4 0
EPITOCLEAR 1/20 0 ‘ 0 0
TABLA 27

METASTASIS REGIONAL Y VISCERAL

MN MAL MES MLM

REGIONAL 13/20 a/6 2/4 0

VISCERAL 6/20 " 2/6 0 0
TABLA 28

NIVEL DE INVASION DE CLARK

M MAL  MES - MLM
I 020 o/ 1/4 172
I 120 o/ o6 02
IV 6/20 3/6 '3/4 1/2

v 13/20 3/6 0/4 0/2




S.

- 84 -
. CAPITULO V
CONCLUSTIONES

El melanoma maligno es relativamente poco frecuente en re-
lacifn a otros tumores malignos de la piel,

Hubo un ligero predominio en el sexo femenino (57.61), el
cual no parece tener significado estadistico, dada la mayor
frecuencia de mujeres en la cqnsulta dermatol6gica de nues-

tro servicio. ;

joven compara-

El tumor se preseht& en un grupo.de edad mis
do a otras neoplasias malignas de la piel. En este grupo
la edad promedio fue de 59.2 afios, siendo mis de 10 afios ma
yor en el sexo masculino que en el femenino,>66.2 afios y 54
afios respectivamente. Se presentS con mayor frecuencia de
la sexta a la octava décadas, siendo la séptima la mis afec

tada en ambos sexos., Los nifios y adolescentes, no fueron

- afectados. El grupo de edad mds elevado se encontrf en la

cara.

Hubo un predominio acral en casi 3/4 partes en ambos sexos,
lo que hace suponer el trauma como etiologfia en esos casos,
o bien tratarse de una tendencia racial.

El pulgar y el primer artejo del pie, fueron los dedos mis

afectados, .

Las localizaciones de lIa mano y la pierna se observaron con
mayor frecuencia en la mujer. La localizacién mds frecuen-

te del tumor fue en la planta del pie para ambos sexos, se-
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13,

el femenino por la mano.
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guido en frecuencia, en el sexo masculino por ia cara y en
La gran mayoria de los pacientes (cerca de 80%), presenth‘
ron lesiones en fase avanzada,
Se noté relacién directa entre metistasis regional y visce
ral, con el grado de invasifn.del tumor y tambi&n con la
pérdida de integridad de la superficie del tumor, tamaﬁo y
tiempo de evoluciaﬁ,'pero no con el sexo,,edéd y topograffa,
El porcentdje de falsos diagnésticos positivos y negitivos
fue de 16.9%, porcentaje no muy elevado, quizid por la ma-

yor proporcién de casos avanzados.

- El carcinoma espinocelular fue la neoplasia mis confundida

con el melanoma maligno.

El melanoma nodular fue el mas frecuente de los 4 tipos cli
nico-patoibgico, seguido en orden decreciente de frecuencia
por el melanoma acral lentiginoso, melanoma de extensién su
perficial y el melanoma léntigo maligno,

Tanto el melanoma nodular como el melanoma acral ientiging
so, presentaron una tendencia a la localizacién acral, he-
cho que nos permite pensar que la regifn acral no es exclu-
siva del melanoma acral lentiginoso,

Hubo un predominio tanto en el melanoma nodular como en el
melanoma acral lentiginoso de lesiones en estadio muy avan
zado y con un comportamiento muy agresivo.

El melanoma de extensi6n superficial fue el que presents
mayor promedio de edad y el de mayor porcentaje del sexo

femenino.
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15. E1 porcentaje de error en el diagn6stice clinico de metfs-
tasis regional fue de 30.6%.

16. El pulmén fue la viscera mis afectada por métésﬁasis visce
ral.

17. El1 sexo masculino presentd mayor tendencia de desarrollar

metistasis que el femenino,
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MELANOMA NODULAR

1.0S NIDOS DE MELANOCITOS ATIPICOS LLENAN LA DERMIS PA
PILAR Y SE EXTIENDEN HAST. DERMIS REFTICULAR.
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MELANOMA ACRAL LENTIGINOSO

‘

SE OBSERVA UN PLIEGUE EPIDERMICO CON ACANTOSIS IRRE
GULAR; PROLIFERACION DE MELANOCITOS ATIPICOS EN TO-
DO EL ESPESOR DE LA LEPIDERMIS. EN LA PARTE CENTRAL
EXTSTE INVASION DE LA DERMIS POR MELANOLITOS ATIP)-
COS, DE NUCLEOS FUSIFORMES.
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MELANOMA_DE EXTENSION SUPERFICIAL

1,05 NIDOS DE MELANOCITOS ATIPICOS SL LEXTIENDEN
LA CAPA BASAL HASTA DERMIS PAPILAR.  ATSLADAME
OBSERVAN HELANOCITOS CON CITOPLASIA CLARO Y NUCLEO
REDONDO EN TODO LL BSPESOR DE LA EPIDERMIS.
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MELANOMA LENTIGO MALIGNO
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MELANOMA LENTIGO MALIGNO

P

EPIDERMIS| APLANADA CON AUMENTO DE PIGMENTO MELANICO.
SE OBSERVA AUMENTO DE MELANOCITOS ATIPICOS LN LA CA-
PA BASAL Y ALGUNOS EN EL ESPESOR DE LA EPIDERMIS.

NUMEROSOS NIDOS DE MELANOCITOS ATIPICOS QUE LLENAN
TODA LA DERMIS PALILAR.
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