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ABSTRACT

Prevalence of poor histopathological prognostic factors in acral melanoma
compared to other subtypes of cutaneous melanoma at the time of diagnosis

in atertiary center.

METHODS: Chart records of patients diagnosed with MM from the Dermatology
outpatient clinic dating from January 2012 to December 2019 were reviewed.
Participants from both sexes aged 18 years old or older with histopathological
diagnosis of MM and their subtype, including diagnosis Breslow, mitotic index,
presence of ulcer, perineural invasion and vascular invasion were included. The data
was analyzed with the statistical package SPSS-v23.

RESULT: Three-hundred and three patients were recruited. The most frequent
subtype was MMA in 35% of patients; followed by MMN in 25.08%; LMM in 18.5%;
MMES in 13.9%; and other subtypes in 6.6%. One-hundred and forty-three patients
met the selection criteria and were included. Participants were divided into two
groups comparing the histopathological factors of poor prognosis between MMA (n
=50) and Other MM subtypes (OMM) (n=93). OMM presented worse prognostic
factors. Of these subtypes, MMN was the subtype associated with the most
aggressive disease at the time of diagnosis, followed by MMA.

CONCLUSION: According to different studies investigating dark-phototype

populations, MMA is the most frequent subtype followed by MMN. This result agrees
with what was observed in this study. Although the risk of developing MM throughout
life is lower in dark-phototypes compared to light ones, our population had a higher
risk of being diagnosed with a more advanced stage tumor.

KEY WORDS: Melanoma, Breslow, Mitosis, ulcer, perineural invasion, vascular
invasion




RESUMEN

Prevalencia de factores de mal pronésticos histopatoldgicos del melanoma
acral contra otros subtipos de melanoma cutaneo al momento del

diagnostico en un centro de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes de pacientes con diagnéstico

de MM de la consulta externa de dermatologia de enero del 2012 a diciembre del
2019. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, >18 afios, con reporte
histopatoldgico y su subtipo: diagnostico, Breslow, indice mit6tico, presencia de
Ulcera, invasion perineural, invasion vascular. Los datos se analizaron con el
paquete estadistico SPSS-v23.

RESULTADO: Se captaron 303 pacientes. El subtipo mas frecuente fue MMA en un
35%, seguido por MMN en un 25.08%, LMM en un 18.5%, MMES en un 13.9% y

otros subtipos en un 6.6%. Se incluyeron 143 pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccién. Los dividimos en dos grupos comparando los factores
histopatoldgicos de mal pronosticos entre el MMA (n=50) y OMM (n=93). OMM
presentd peores factores prondsticos. De estos, el subtipo MMN fue el que presento
al momento del diagnéstico enfermedad mas agresiva. Seguido del MMA.

CONCLUSIONES: De acuerdo con diferentes estudios en poblaciones de fototipos

obscuro, el MMA es el mas frecuente seguido del MMN. Lo anterior concuerda con
lo observado en este estudio. A pesar de que el riesgo de presentar MM a lo largo
de la vida es menor comparado con fototipos claros, nuestra poblacion presenta
mas riesgo de ser diagnosticado con un tumor de estadio mas avanzado.

PALABRAS CLAVES: Melanoma, Breslow, mitosis, Ulcera, invasion perineural,

invasion vascular.



ANTECEDENTES

El melanoma (MM) es un tumor maligno muy agresivo que deriva de los
melanocitos, con origen cutaneo en un 91% (-3, Existen cuatro subtipos principales
de MM cuténeo primario: MM de extension superficial (MMES), MM nodular (MMN),
MM lentigo maligno (LMM) y MM acral (MMA) @, Es la forma mas letal de cancer
de piel, responsable del 75% de las muertes “-6).

México no cuenta con un registro de defunciones a causa de esta patologia, las
ultimas cifras obtenidas del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) calcul6 un
aumento del 300 a 500 % en los Ultimos afios ). EI MM ocupa el tercer lugar de las
neoplasias malignas cutaneas, después del carcinoma basocelular y el carcinoma
epidermoide (V. De acuerdo con GLOBOCAN 2018 el MM es la sexta neoplasia mas
frecuente en mujeres y la quinta en hombres a nivel mundial. EI MM no es tan
frecuente en México como en paises con poblacion con fototipos claros. El riesgo
en caucasicos es del 2.6%, en africanos de un 0.1% y en hispanos de un 0.58% ©).
Existen factores de riesgo conocidos modificables como exposicion a radiacion
ultravioleta y medicamentos, y no modificables como genético, antecedentes
familiares o personal de MM, antecedente de nevo, raza y edad ®,

La localizacién mas frecuente de MM en hispanos es en zonas no expuestas al sol
como palmas, plantas y subungueal. Por lo que la exposicion solar no es un factor
de riesgo tan importante en nuestra poblacion. Otros factores importantes por esta
localizacion es el antecedente de traumatismo y estrés mecanico ¢-10),

En estudios anglosajones, incluyendo reportes en poblacién hispana que habita en
EUA, Garnett en 2016 o Pérez en 2019, el MMES es la forma clinica mas frecuente
en un 70% de los casos y el MMA el de menor frecuencia, representando un 5 a
10% “58911.12) Sjendo este subtipo mas frecuentemente observado en fototipos
obscuros como asiaticos, hispanos y negros ©®.

En estudios publicados en México como el del Hospital General de México del 2017,
del INCAN 2016 o del Hospital Gea Gonzalez del 2008, reportaron que el MMA fue
el subtipo mas prevalente en un 60%, 44.1% y 43% respectivamente®611, Seguido

de MMN. Ninguno de los dos relacionado con exposicion a radiacion ultravioleta ni



con antecedente de nevo atipico, antecedentes familiares o susceptibilidad genética
conocida 613,

La patogenia del MMA continta siendo desconocida. EI MM en zonas de mucosa y
acral estdn dominados por cambios estructurales y mutaciones de etiologia
desconocida aun no identificadas con marcada diferencia gendmica del resto de los
MM cutaneos (1419,

Existe controversia en la literatura acerca de la asociacion del MMA con factores de
mal prondstico histopatolégicos y menor supervivencia. Algunas literaturas reportan
gue, si se detecta tempranamente, la sobrevida de estos pacientes es igual al resto
de los otros subtipos, siendo del 95.5% a 5 afos. Otros reportan que el MMA tiene
peor prondstico al compararse con otros subtipos histolégicos. Con un estimado de
supervivencia del 10 a 20% menor que en el resto. Existen varias hip6tesis como
gue la reduccion en la supervivencia se atribuye a un estadio mas avanzado durante
el diagndstico debido a menor acceso a la salud, menor deteccion por el paciente y
falta de entrenamiento médico o que representa en si biologicamente un subtipo
mas agresivo e inclusive en estadios tempranos tendria un peor prondstico
(16,9.12,1315-18) - Actualmente no hay investigaciones sobre factores biolégicos como
el subtipo molecular, perfil inmundgeno, metilacion de ADN o expresiones del gen.
Existen estudios que han evaluado si el MMA es un factor prondstico independiente,
pero aun hay resultados conflictivos (15,

El MM es tratable con cirugia en estadios localizados, con una supervivencia a 5
afos del 98%. Este porcentaje disminuye si se diagnostica en estadios avanzados
0 con metastasis (64% para regional y 23% para lesiones distantes), donde el
tratamiento es mas limitado y caro ®.

Se ha publicado que cerca de un tercio de los diagnésticos de MMA fue en un
estadio Ill o mayor, la ulceracion estaba presente en un 42.2%, Breslow >2 mm en
un 51.2%- 74% y neurotropismo positivo (>:12:19-21),

Es esencial una adecuada evaluacion y documentacién relevante de las
caracteristicas clinico-patoldgicas para un manejo adecuado. Estos indicadores
histolégicos son considerados cada uno de forma independiente predictores de

enfermedad invasora (?2,



Para la estatificacion de los MM se utiliza la clasificacion del American Joint
Committee on Cancer (AJCC), la cual se basa en estadificar mediante la
clasificacion del TNM ©3), La supervivencia de los pacientes se encuentra asocia al
estadio de la enfermedad en el tiempo en que se diagnostica 4.

Divide los estadios en localizado (Estadio | y 1l). Se subdividen en Tla: <0.8 mmy
sin ulceracion y T1b: >0.8 mm con ulceracion y tumores de 0.8- 1 mm con 0 sin
ulceraciéon. A partir del estadio T1lb se encuentra indicado el estudio de ganglio
centinela. T2a >1.0 a 2.0 mm sin ulceracion y T2b >1.0 a 2.0 mm con ulceracion.
T3a >2.01 a 4.0 mm sin ulceracion y T3b >2.01 a 4.0 mm con ulceracion. T4a >4.0
mm sin ulceracion y T4b >4.0 mm con ulceracion @,

El estadio Il es el MM con metéastasis regional. Son los pacientes con biopsia de
ganglio centinela positivo y requieren linfadenectomia. La supervivencia del
paciente depende del numero de nddulos involucrados, la carga tumoral
(clinicamente detectable vs clinicamente no detectable) y los parametros antes
mencionados 2324, Su diseminacion celular intravascular mediante los linfaticos
y angiotropismo son un mecanismo ampliamente aceptado como via de metastasis
(25,26)_

El estadio IV es para MM con metéastasis distal: Existen tres categorias el Ml1a, M1b,
M1lc y M1d, con sobrevida a un afio de 62% para M1la, 53% para M1b y 33% para
Mlc (10,22,23)_

Por la agresividad de esta neoplasia, su deteccién y tratamiento temprano es
necesaria para evitar metastasis y disminuir la mortalidad ),

Es bien sabido que los parametros histoldégicos son marcadores importantes para el
pronostico y estadificacion del MM @, A continuacién, se describen los parametros
necesarios para el adecuado abordaje del MM.

GROSOR DEL TUMOR O BRESLOW

La profundidad de la invasion se mide en milimetros desde el estrato granular o
desde la zona de ulcera hasta las células tumorales mas profundas. Es un
parametro significativo relacionado con el prondstico y es el valor predictivo mas
importante de supervivencia. Son inversamente proporcionales. La sobrevida a 10

afios en pacientes con grosor menor o igual a 1 mm fue de 92%, mayoral a2 mm



fue de 80%, de 2.01 a 4 mm fue de 63% y mayor de 4 mm fue de 50%. Desde el
2019, la AJCC indicé que el grosor se redondea al 0.1 mm mas cercano (12:23.24),
PRESENCIA DE ULCERA

Es la pérdida del espesor de la epidermis. La presencia de Ulcera en tumor primario
es otro factor de mal prondstico. Aquellos con Ulcera, su supervivencia es similar a
la que tiene la siguiente de mayor rango 3.

INDICE MITOTICO

Refleja la frecuencia de la division celular dentro del MM. Se comunica como un
valor por mm? @), Este es un predictor de supervivencia independiente y significativo.
Es inversamente proporcional a la supervivencia, después del grosor del tumor es
el predictor mas importante. A pesar de que el indice mitotico desaparecio del AJCC
8th, por su impacto significativo en la supervivencia es importante su reporte en el
estudio histopatoldgico (?2:23),

INVASION LINFOVASCULAR (ILV)

Es la invasion a vasos sanguineos y linfaticos. La presencia de ILV es el segundo
predictor independiente de mayor valor para la positividad del ganglio centinela
después del grosor del tumor y menor supervivencia global. Se asocia mas
frecuentemente con MMN, Nivel de Clark avanzado (IV- V), mayor Breslow (>2mm),
mayor indice mitético (>3/mmz2), presencia de ulceracion y neurotropismo, ganglio
linfatico positivo, recurrencia de la enfermedad ©3).

INVASION PERINEURAL (IPN)

Es la invasion al espacio que rodea un nervio. La IPN se asocia a mayor riesgo de

recurrencia local 23,



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de casos y controles,
transversal; de dmbito hospitalario. Se revisaron los expedientes comprendidos
desde enero del 2012 a diciembre del 2019 del servicio de Dermatologia del Hospital
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional La Raza de
los pacientes con diagnéstico de MM cutaneo con reporte histopatolégico.

Se recabaron los datos necesarios para el estudio, como nombre, niumero de
seguridad social, edad, sexo, tiempo de evolucion en meses, segmento corporal
afectado, subtipo de MM, nivel de Breslow, indice de mitosis, presencia de Ulcera,
invasion perineural y linfovascular. Estas variables fueron determinadas por el
servicio de patologia de nuestro instituto. El subtipo de MM se defini6 segun sus
caracteristicas como LMM, MMN, MMES, MMA y melanomas no especificos
(MMNE), que incluia a las variedades histolégicas menos frecuentes que no
pertenecen a los cuatro subtipos principales.

Se identificaron 303 casos, se incluyeron todos aquellos pacientes de ambos sexos,
mayores o igual de 18 afios, con reporte histopatolégico de MM y su subtipo que
incluyeran nivel de Breslow, indice mit6tico, mencionar presencia o no de Ulcera,
invasion linfovascular y perineural. Se excluyeron 160 expedientes debido a que no
contaban con la informacion completa del expediente o del reporte histopatologico,
nivel de Breslow en mm y/o indice de mitosis en mm?.

Los datos recabados se vaciaron en una hoja de captura de datos y en una hoja de
Excel para posteriormente analizarlos con el paquete estadistico SPSS v23.

Para la estadistica descriptiva, se emplearon frecuencias, porcentajes, media y
desviaciéon estandar, medianas con rangos intercuartiles, de acuerdo con el tipo de
curva de cada variable, estimada con las pruebas de normalidad de Kolmogorv-
Smirnof o Shapiro Wilks. Para la estadistica inferencial se emple6 chi cuadrado, U
de Mann Whitney o t de student para variables independientes.

Se analiz6 la prevalencia de factores de mal prondsticos histopatologicos de los
subtipos de MM cutaneo y posteriormente se dividieron en dos grupos: los de MMA

contra otros tipos de melanoma (OMM), que incluia al resto de los subtipos de MM.

10



Se compararon entre ambos grupos para determinar si existe diferencia en los
factores de mal prondstico del MMA contra los OMM al momento del diagndstico.

El estudio se acopla a las especificaciones de acuerda con el cédigo de Miller,
informe de Belmont 1979 y la declaracion de Helsinky 1975: modificada reforma de
Fortaleza de Brasil, los cuales protegen los derechos individuales de los pacientes
en materia de investigacion de salud, no afectando la salud de este. El riesgo de la
investigacion es menor que el minimo de acuerdo con el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacién para la salud en el articulo 17, fraccién
1, realizado en poblacion sin riesgo. De acuerdo con el reglamento de la Ley general
de salud en materia de investigacion para la salud se cumple con los lineamientos
y principios generales de los articulos 100, 101, 102 y 103 referentes al comité de

ética y bioseguridad. (26-27)
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RESULTADOS

Se captaron en el estudio un total de 303 pacientes con diagnéstico de MM
confirmado por estudio histopatolégico desde enero del 2012 a diciembre del 2019.
Donde el 63% (n=191) fueron hombresy el 37% (n=112) mujeres. La media de edad
al diagnéstico fue de 67.6+14 afios (rango de edad de 12 a 96 afos). El segmento
corporal mas frecuentemente afectado fueron las extremidades inferiores en un
46.2% (n=140), seguido de la cabeza en un 24.1% (n=73). Respecto al sitio
anatémico con mayor afeccion fue en los pies en un 28.1% (n=85), seguido por la
mejilla 12.5% (n=8). El subtipo histolégico mas frecuente fue el MMA en un 35%
(n=107), seguido por el subtipo MMN en un 25.08% (n=76), el LMM en un 18.5%
(n=56), MMES en un 13.9% (n=42) y MMNE en un 6.6% (n=20). El afio con mayor
namero de casos fue en el 2018 con 57 pacientes, se observé una tendencia al

aumento de casos por afo. (Tabla 1, grafica 1- 4)

Caracteristicas clinicas y frecuencia de factores de mal prondstico de los
diferentes tipos de melanoma maligno.

De los 303 pacientes captados, se incluyeron en el estudio 143 pacientes con
diagnostico de MM cutaneo que cumplieron con los criterios de inclusion para el
estudio. Continué predominando el sexo masculino en todos los subtipos de MM.
Al momento del diagndstico el nivel de Breslow menor o igual a 1mm fue el mas
frecuente, con el 100% en LMM (n=12), 74% en MMA (n=37), 88.88% en MMES
(n=24); excepto el MMN donde el 42% de los pacientes presentaba un nivel de
Breslow >4mm (n=21), el 22% un Breslow de >2-4mm, (n=11) el 12% un Breslow
de >1-2mm (n=6) y un 24% un Breslow <1mm (n=12).

En todos los subtipos de MM predominé un indice de mitosis <2/mm?. El indice de
mitosis >2/mm? fue mayor en el MMN en un 26% (n=13), seguido del MMA en un
12% (n=6), el MMES en un 7.4% (n=2) y LMM sin indice mit6tico mayor a 2. La
presencia de Ulcera se observé en el 0% del LMM, en el 20% de los MMA (n=10%),
el 14.8% de los MMES (n=4) y en el 52% de los MMN (n=26). La presencia de
invasion perineural se observo en el 0% de los LMM y MMES, en el 4% de los MMA

(n=2) y en el 12% de los MMN (n=6). La presencia de invasion linfovascular se

12



observo en el 0% de los LMM y MMES, en el 6% de los MMA (n=3) y en el 26% de
los MMN (n=13). El nivel de invasion de Clark predominé en el subtipo histolégico
de LMM fue el Il en el 41.66% (n=5), en MMA el nivel I y IV en el 26% en cada grupo
(n=13 en cada grupo), en MMES el nivel lll en el 29.62% (n=8) y en MMN el nivel lI
en el 28% (n=14). (Tabla 2, Gréfica 5)

Respecto al tiempo de evolucion, el LMM fue el de mayor retraso al diagnostico,
seguido por el MMA. Los subtipos MMES y MMN son los que mas tempranamente

se diagnosticaron. (Gréfica 6)

Comparacion de los factores de mal prondéstico del Melanoma Acral vs Otros
melanomas.

Se dividieron en dos grupos los subtipos, comparando los factores histopatoldgicos
de mal pronésticos entre el MMA (n=50) y OMM cutaneo (n=93) que incluian al
MMN, MMES, LMM y MMNE. Entre ambos grupos predominé el sexo masculino,
68% en el grupo de MMA y en un 54.8% en el grupo de OMM. El tiempo de retraso
en su diagnéstico fue mayor en el grupo de MMA, con una media de tiempo de
evolucién de 75 meses contra 70 meses en el grupo de OMM. El segmento mas
afectado en el MMA fue miembros inferiores (Msls) en el 66% (n=33%) y en el grupo
de OMM fue también Msls en un 36.6% (n=34). Se observé un nivel de Breslow bajo
en ambos grupos, en el grupo de MMA predomind en Breslow <1mm en el 74%
(n=37), seguido del Breslow >2-4mm con el 10% (n=5), y con 8% en Breslow >1-
2mm y >4mm respectivamente. En el grupo de OMM se observo un predominio del
nivel de Breslow <1 mm en el 55.9% (n=52), seguido del >4mm en el 23.7% (n=22),
Breslow >2-4 mm en el 11.8% (n=11) y >1-2 mm en el 8.6% (n=8). Ambos grupos
predomind el indice mitético bajo, MMA 88% (n=44) y OMM en un 82.8% (n=77), (p
0.411). La presencia de ulcera fue mayor en el grupo de OMM en un 32.3% contra
el 20% del MMA, (p=0.119). Se encontré6 mayor invasion perineural y linfovascular
en el grupo de OMM, en un 14y 14.7% respectivamente contra el 6 y 2.4% del grupo
de MMA, (p= 0.149 y 0.032). El nivel de Clark que predominé en MMA fue el | y IlI
y en el grupo de OMM fue el II, (p=0.961). (Tabla 3)
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DISCUSION

El MM es la neoplasia cutdnea con mayor letalidad, @* sin embargo, ésta es
dependiente del estadio del tumor al momento del diagndstico. Las ultimas cifras
obtenidas del INCAN existe un aumento del 300- 500% en los ultimos afos, estos
datos corresponden a lo obtenido en este estudio donde se vié una tendencia a la
alza de casos por afio. () De acuedo a la literatura en hispanos el MMA es el subtipo
mas frecuente. ©) En este estudio se observo que el 35% de los casos correspondia
al MMA, seguido por el MMN en un 25.08%, LMM en un 18.5%, el MMES en un
13.9% y otros subtipos 6.5%.

Este estudio se enfocd en realizar una contribucion para aclarar la controversia
actual en la literatura acerca de si existe asociacion del MMA con factores de mal
prondstico histopatolégicos que se relaciona con una menor supervivencia. La
supervivencia de los pacientes con MM es inversamente proporcional al estadio de
la enfermedad al momento del diagnéstico. 24

La profundidad del tumor o Breslow, es el parametro mas relacionado con el
prondstico y es el valor predictivo mas importante de supervivencia. Se observo que
los MM con presencia de Ulcera, tienen una supervivencia similar al siguiente
estadio. ® En este estudio la presencia de Ulcera fue mayor en el grupo de OMM
en un 32.3% contra el 20% del MMA. Dentro del grupo OMM, el MMN fue el que
presentd mayores casos con esta caracteristica en un 52%.

El indice de mitosis es inversamente proporcional a la supervivencia, después del
grosor del tumor es el predictor mas importante. En este estudio se observo un
indice de mitosis baja (<2/mm?) en todos los subtipos de MM. El grupo de MMA
present6 un indice de mitosis alta en el 12% comparado con el 17.2% del grupo de
OMM, dentro de este grupo el MMN fue el que mayores casos de indice mitético
alto present6 en un 26%.

La invasién linfovascular es el segundo predictor independiente de mayor valor para
la positividad del ganglio centinela 23, Se observé mayor niimero de casos positivos
en el grupo de OMM, presente en el 14% (donde los mayores casos, el 26%,

correspondia al MMN) contra el 2.4% observado en el grupo de MMA.
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La invasion perineural se asocia a mayor riesgo de recurrencia local 3. El mayor
namero de casos positivos en el grupo de OMM, en un 14% (Correspondiendo al
12% de casos al MMN) contra el 6% de casos positivos en el grupo de MMA.

El MM es tratable con cirugia en estadios localizados, con una supervivencia a 5
afos del 98%. Este porcentaje disminuye si se diagnostica en estadios avanzados
®). Se observé mayor prevalencia de factores de mal pronéstico en el grupo de
OMM, siendo el subtipo de MMN quien presentdé mas factores de mal prondstico
histopatolégico. Seguido por el MMA.

De acuerdo con nuestro estudio estos dos subtipos histolégicos son los mas
frecuentes en nuestra poblacion, por lo que es indispensable su diagndstico y
tratamiento precoz. La media del retraso diagnostico para cada grupo fue de 75
meses para el grupo MMA y de 70 meses para el grupo de OMM. Debido a este
estudio se demuestra un retraso importante en la adecuada atencién de nuestra
poblacién. Es urgente implementar medidas para disminuir este tiempo de
evolucion.

Como potencial limitante identificada, se presenté una muestra pequefia comparada
con el numero de casos total. Esto debido a los reportes histolégicos incompletos
gue se excluyeron en el estudio. Es de suma importancia una adecuada evaluacion
y documentacion de las caracteristicas clinico-patologicas para el manejo adecuado
del paciente con MM. Estos indicadores histolégicos son considerados cada uno
de forma independiente predictores de enfermedad invasora ¢, Otra limitante es la
falta de documentaciéon de defunciones por MM, dato importante para conocer

realmente la sobrevida en nuestra poblacion con diagnéstico de MM.
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CONCLUSION

El MM es el tumor maligno de la piel mas agresivo, su letalidad depende del estadio
del tumor al momento del diagnéstico. Por lo anterior las caracteristicas
histopatolégicas de MM al momento del diagndstico predicen la sobrevida del
paciente. Segun este estudio y otras literaturas en hispanos el MMN es el segundo
subtipo histolégico més frecuente en nuestra poblacion y es el subtipo histolégico
gue presenta peores factores prondsticos histopatologicos. Seguido del subtipo de
MMA, que es el subtipo histolégico mas frecuente en nuestra poblacién. Lo anterior
es importante conocer, ya que a pesar de que el riesgo de su presentacion es del
0,58% en hispanos comparado con el 2.6% en anglosajones ®, nuestra poblacion
presenta mas riesgo de ser diagnosticado con un tumor de estadio mas avanzado.

Disminuyendo la sobrevida del paciente y aumentando los costos en el tratamiento.
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ANEXOS

del Centro Médico Nacional La Raza desde 2012-2019.

Tabla 1. Caracteristicas clinico-histopatolégicas de los pacientes con melanoma maligno

Poblaciéon (n)

Sexo
e Hombre
e Mujer

Edad (afios)
Tiempo de evolucion (meses)

Topografia
e Cabeza
e Tronco

e Extremidades inferiores
e Extremidades superiores
Tipo histopatoldgico
e Léntigo Maligno Melanoma
Melanoma Spitzoide
Melanoma Acral
Melanoma de Extensién Superficial
Melanoma metastésico
Melanoma Nodular
Melanoma no especificado
Afio de diagnostico (casos/afio)
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

303

191 (63%)
112 (37%)
67.6+14
2 (0-180)

73 (24.1%)
32 (10%)
140 (46.2%)
58 (19.1%)

56 (18.5%)
1 (0.3%)
107 (35%)
42 (13.9%)
6 (2%)
76 (25.08%)
13 (4.2%)

24
29
41
43
30
38
57
41

intercuartiles (g1-g3), frecuencias con o sin porcentajes.

Los resultados se muestran en mediast desviacion estandar, medianas y rangos

20



Grafica 1. Distribucion de los casos de Melanoma Maligno por Segmento Corporal
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Grafica 2. Distribucion de los casos de Melanoma Maligno por sitio anatémico
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Casos de melanoma
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Grafica 3. Casos de diagnéstico del Melanoma Maligno en el CMN La Raza por aiio
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Grafica 4. Distribucion del tipo Histolégico de Melanoma Maligno
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y frecuencia de factores de mal prondstico de los diferentes tipos de melanoma

maligno.
SUBTIPO LMM MMA MMES MMN MMNE
(n=12) (n=50) (n=27) (n=50) (n=4)
Sexo
Hombre 9 34 16 25 1
Mujer 3 16 11 25 3
Segmento corporal
Cabeza
Tronco 8 1 5 10 1
Msls 2 0 8 9 1
MsSs 1 33 11 21 1
1 16 3 10 1
Mediana del nivel | ¢ ) 1(0-2) 1(0-1) 3 (2:5) 0 (0-0.5)
Breslow '
Nivel de Breslow
</-1 12(100%) 37 (74%) 24 (88.88%) 12 (24%) 4 (100%)
>1-2 0 4 (8%) 2 (7.4%) 6 (12%) 0
>2-4 0 5 (10%) 0 11 (22%) 0
>4 0 4 (8%) 1 (3.7%) 21 (42%) 0
indice mitético
<2 12 (100%) 44 (88%) 25 (92.6%) 37 (74%) 3 (66.66%)
>2 0 6 (12%) 2 (7.4%) 13 (26%) 1 (33.33%)
Ulcera 0 10 (20%) 4(14.8%) 26 (52%) 0
Invasién perineural 0 2 (4%) 0 6 (12%) 0
Invasién vascular 0 3 (6%) 0 13 (26%) 0
Nivel de Clark
I 2 (16.66%) 13 (26%) 6 (22.22%) 12 (24%) 1 (25%)
Il 5 (41.66%) 12 (24%) 7 (25.92%) 14 (28%) 0
I 3 (25%) 13 (26%) 8 (29.62%) 8 (16%) 2 (50%)
v 2 (16.66%) 9 (18%) 4 (14.81%) 12 (24%) 1 (25%)
\ 0 3 (6%) 2 (7.4%) 4 (8%) 0

LMM: Léntigo Maligno Melanoma. MMA: Melanoma Acral. MMES: Melanoma de extension superficial. MMN:
Melanoma Nodular. MMNE: Melanoma No Especificado. Msls: Miembros inferiores. MsSs: Miembros

Superiores.
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Gréfica 5. Nivel de Breslow de acuerdo cada subtipo de MM
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Tabla 3. Comparacion de los factores de mal pronéstico del Melanoma Acral vs Otros

melanomas.
Variables Melanoma Acral Otros melanomas p
(n=50) (n=93)
Sexo
Hombre 34 (68%) 51 (54.8%)

Mujer 16 (32%) 42 (45,2%) 0.126
Tiempo de evolucion 75 70 0.364
Topografia

Cabeza 1 (2%) 24 (25.8%)
Tronco 0 20 (21.5%)

Msls 33 (66%) 34 (36.6%) 0.000

MsSs 16 (32%) 15 (16.1%)
indice de Mitosis

<2 44 (88%) 77 (82.8%) 0.411
>2 6 (12%) 16 (17.2%)
Nivel de Breslow 61 78 0.021

</-1 37 (74%) 52 (55.9%)

>1-2 4 (8%) 8 (8.6%)

>2-4 5 (10%) 11 (11.8%) 0.102

>4 4 (8%) 22 (23.7%)
Ulcera 10 (20%) 30 (32.3%) 0.119
Invasioén perineural 3 (6%) 13 (14%) 0.149
Invasién vascular 1 (2.4%) 15 (14.7%) 0.032
Clark 13 (26%) 21 (22.6%)

I 12 (24%) 26 (28%)

Il 13 (26%) 21 (22.6%) 0.961

1] 9 (18%) 19 (20.4%)

v 3 (6%) 6 (6.5%)

V

Los resultados se muestran en rangos medios, frecuencias y porcentajes.
Msls: Miembros inferiores. MsSs: Miembros superiores.
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