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1. RESUMEN. 

Manejo Multidisciplinario del Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello: Experiencia a 12 años del   
Instituto Nacional de Cancerología. 

Cores V, Martínez H. 

 

INTRODUCCIÓN: El melanoma es el tipo más agresivo de cáncer de piel, el cual causa aproximadamente 75% de las 
muertes por cáncer dermatológico. Han presentado un aumento importante en su incidencia durante los últimos años, 

explicado en parte por el diagnóstico temprano, debido a un mejor cribado y a una mayor esperanza de vida. El manejo 

del melanoma de cabeza y cuello requiere un enfoque multidisciplinario, particularmente para la enfermedad en estadio 
avanzado. Un conocimiento profundo de la evidencia actual disponible ayudará a guiar al cirujano en el manejo de esta 

difícil enfermedad, ya que puede tratarse como una entidad distinta al resto de localizaciones, en especial con los 

márgenes otorgados en zonas críticas de la cara y el manejo ganglionar del cuello N0 o N+. Por lo anterior se decidió  
realizar un análisis detallado del manejo empleado en los últimos 12 años en el Instituto Nacional de Cancerología, para 

conocer los desenlaces oncológicos y los tratamientos ofrecidos de forma global, desde estadios tempranos hasta 

avanzados. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, y analítico en el Instituto 

Nacional de Cancerología, con la revisión del expediente electrónico de pacientes con Melanoma Cutáneo de Cabeza y 

Cuello de un periodo comprendido de Enero del 2009 a Diciembre del 2021, mediante muestreo no probabilístico por 
conveniencia, se incluyeron a todos los expedientes de pacientes de 18 a 90 años de edad y con seguimiento desde su 

ingreso y hasta 5 años posteriores y/o defunción. Se midieron variables sociodemográficas, del tumor, localización, 

estadificación, etapificación, tratamiento quirúrgico, presencia de metástasis, afección ganglionar, uso de quimioterapia, 
radioterapia, inmunoterapia y desenlace. La información recolectada se consolidó en una base de datos y se efectuó el 

análisis estadístico mediante el programa IBM SPSS 25.0 para Windows. Se elaboraron las tablas y gráficas 

correspondientes.  

RESULTADOS: La proporción hombre y mujer muy similar, con una razón cercana a 1, en cuanto a la edad observamos 
que predominó en el adulto mayor, además la frecuencia de la enfermedad incrementó considerablemente a partir de los 

40 años. La mortalidad en la muestra fue de 33.9% (IC95% 25.5 – 43.4%), del total de las muertes las atribuibles a 

melanoma representaron una mortalidad de 18.3% (IC95% 11.7 – 26.6%). La localización de la enfermedad más frecuente 
fue la región cigomática, y el patrón de crecimiento predominantemente el lentigo maligno, la estadificación y etapificación 

del tumor demostró relativamente un grupo importante de pacientes con estadios y etapas tempranas (como son TNM 

T1aN0M0, estadio clínico IA, etapa clínica II); y un grupo importante de pacientes en estadio y etapas avanzadas.  
Describimos aspectos relevantes acerca del tumor, del tratamiento quirúrgico y reconstrucción, así como la afección 

ganglionar. Menos del 25% de los pacientes ameritaron radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, el seguimiento en los 

pacientes fue amplio pues llegó hasta los 108 meses y dentro del periodo de seguimiento, desafortunadamente se encontró 
recurrencia de 27.8% (IC95% 19.9 – 36.9%).  

CONCLUSIONES: Este es la primer serie de pacientes con diagnóstico de Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello en el 

que se describe la experiencia en el manejo otorgada en el Instituto Nacional de Cancerología en un periodo de 
observación de 12 años. Se proponen investigaciones posteriores a corto y mediano plazo en los que se profundice el 

análisis mediante modelos multivariados para proponer factores específicos que se asocien y permitan predecir la 

evolución de la enfermedad. 
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2. MARCO TEÓRICO. 

El melanoma es el tipo más agresivo de cáncer de piel, el cual causa 

aproximadamente 75% de las muertes por cáncer dermatológico. El melanoma es 

generalmente clasificado en cinco subtipos principales: diseminación superficial, lentigo 

maligno, mucoso, nodular y acral lentiginoso. El melanoma acral lentiginoso y el melanoma 

mucoso se distinguen de los demás subtipos ya que se considera que no son causados por 

el daño generado por luz UV. El melanoma acral lentiginoso es el subtipo más común de 

melanoma en México, representa solo del 2 al 3% de los casos de melanoma en Estados 

Unidos y en poblaciones de descendencia Europea.  

El tratamiento quirúrgico del sitio primario en melanoma cutáneo se ha evaluado con los 

márgenes de resección: márgenes cercanos (1 o 2 cm) con márgenes amplios (3-5 cm). No 

seidentificó un diferencia en la recurrencia local o la supervivencia general entre los grupos 

de margen cercano o amplio. Sin embargo, existe un aumento significativo en la recurrencia 

regional para márgenes de 1 cm frente a 3 cm para pacientes con melanoma de más de 2 

mm de espesor. Además, las conclusiones de los metanálisis están divididas sobre la 

idoneidad de los márgenes de 1 cm. Ningún ensayo clínico controlado ha comparado 

directamente márgenes de 1 cm con 2 cm, aunque el ensayo MelmarT Melanoma está 

actualmente en curso en Australia para abordar esta pregunta en pacientes con espesor de 

melanoma de 1 mm o mayor. Debido a las limitaciones y la heterogeneidad de los datos 

disponibles, las pautas actuales de la NCCN tienen una recomendación de categoría 1 para 

tener márgenes de 1 cm para el melanoma de menos de 2 mm de grosor, pero recomiendan 

márgenes de 2 cm para los de más de 2 mm. En algunas situaciones, los márgenes de 

resección deben ser inferiores a la distancia recomendada en función de problemas 

funcionales o estéticos, especialmente en la cabeza y el cuello. Sin embargo, varias series 

grandes recientes han demostrado que incluso para el melanoma delgado, los márgenes 

de escisión de menos de 1 cm aumentan el riesgo de recurrencia local. 

Históricamente, la precisión de los cortes congelados para la evaluación del margen en el 

melanoma ha sido poco confiable, con altas tasas de falsos negativos. Aunque las técnicas 

más nuevas y las inmunotinciones son prometedoras, particularmente para el uso de la 

cirugía micrográfica de Mohs (MMS), actualmente ni el análisis de secciones congeladas ni 

la MMS son la mejor opción. estándar de atención en el tratamiento del melanoma invasivo. 
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De esa manera, la decisión de realizar una reconstrucción inmediata se basa en la 

probabilidad de obtener un margen negativo. Los márgenes finales positivos oscilan entre 

el 5 % y el 12 % en series grandes y se han asociado con el subtipo desmoplásico, el estadio 

T4, la ulceración y el tratamiento de lesiones localmente recurrentes. Sin embargo, una 

revisión reciente de un estudio retrospectivo de una sola institución de 637 pacientes con 

melanoma de cabeza y cuello pudo identificar únicamente la edad como variable predictora 

y no pudo asociar ningún factor tumoral o relacionado con el tratamiento con márgenes 

positivos. Por ello, parece prudente, incluso en lesiones T1, considerar esperar a la informe 

final de patología antes de realizar la reparación del colgajo local. La reconstrucción 

inmediata debe limitarse a las lesiones de bajo riesgo y los métodos que pueden resecarse 

de manera más confiable, como el cierre primario o los injertos de piel. 

Se ha realizado un trabajo considerable para determinar si la disección electiva de la cuenca 

ganglionar en riesgo proporciona algún beneficio oncológico en pacientes con ganglios 

regionales clínicamente negativos. A partir de fines de la década de 1960, se diseñaron 4 

ensayos clínicos controlados para comparar la disección electiva de los ganglios linfáticos 

con la observación con disección tardía de los ganglios linfáticos terapéuticos si se 

desarrollaba una enfermedad regional macroscópica. Ninguno de estos ensayos mostró 

ninguna diferencia de supervivencia general entre estos pero sí confirmó que el estado de 

los ganglios regionales es el factor pronóstico más importante para la supervivencia. 

El resultado de estos ensayos puede deberse, al menos en parte, a varias características 

únicas del proceso de la enfermedad. Las cuencas de drenaje linfático, en particular para el 

melanoma de cabeza y cuello, no son uniformemente predecibles. Además, no es práctico 

realizar cortes en serie del tejido ganglionar para un análisis inmunohistoquímico detallado 

en una gran cantidad de ganglios extirpados. De esta forma, al realizar una ELND, es posible 

que no se incluyan en la resección los ganglios drenantes del escalón más alto y, además, 

se pasen por alto las micrometástasis dada la dificultad de realizar un análisis detallado de 

cada ganglio en una pieza de disección de cuello. Según estas consideraciones, ELND está 

fuera de las pautas de práctica de NCCN a partir de 2016. 

Dados los datos contradictorios sobre el beneficio de la ELND inmediata combinados con la 

evidencia de que el estado de los ganglios regionales era el factor pronóstico más 

importante, la SLNB se convirtió en una opción atractiva, brindando el potencial para 
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estratificar a los pacientes por el estado de los ganglios linfáticos sin la morbilidad de una 

disección ganglionar regional completa. La linfogammagrafía para el melanoma se introdujo 

por primera vez en 1977, y el colorante azul de isosulfán se agregó a la técnica en 1992. 

Morton et al realizaron 194 BSGC seguidas de linfadenectomía completa de la cuenca del 

ganglio de drenaje y encontraron una tasa de falsos negativos de menos del 1%. Un ensayo 

prospectivo de mapeo linfático intraoperatorio e identificación de ganglios linfáticos centinela 

en pacientes con melanoma de cabeza y cuello validó aún más este concepto para su uso 

en la región de cabeza y cuello como un procedimiento de diagnóstico efectivo para detectar 

enfermedad micrometastásica. Después de estos hallazgos, ings, SLNB se volvió 

ampliamente utilizado para la estadificación regional, y la precisión se evaluó por el número 

de recurrencias regionales después de SLNB negativos. Esta tasa depende en cierta 

medida de la población, pero generalmente debe ser inferior al 10% cuando la realiza un 

equipo experimentado (cirujano, patólogo, médico nuclear) en centros de gran volumen. 

El grosor del melanoma es la característica tumoral más predictiva que determina el riesgo 

de metástasis regional oculta.55 La recomendación de someterse a una BSGC se basa, por 

lo tanto, en el grosor de Breslow del tumor primario, y en los ensayos clínicos esto 

generalmente se ha dividido en melanoma delgado, intermedio y grueso. Ciertas otras 

características tumorales merecen una consideración especial, incluido el melanoma 

desmoplásico y el melanoma dérmico solitario.  

La decisión de ofrecer una BSGC en el melanoma delgado depende del umbral de riesgo 

de enfermedad regional oculta que tanto el médico como el paciente estén dispuestos a 

tolerar. Algunos autores han argumentado que se justifica una SLNB si la probabilidad de 

un resultado positivo es superior al 5%. 

Los riesgos percibidos de la biopsia deben equilibrarse con el beneficio potencial en la 

estadificación regional combinado con el impacto financiero del procedimiento. Dado que la 

metástasis regional del melanoma delgado es tan poco común, el costo total para encontrar 

1 ganglio centinela positivo ha sido estimado en $ 900 000. Para mejorar el rendimiento del 

diagnóstico, 
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Se ha realizado un esfuerzo considerable para identificar los factores de riesgo de 

metástasis regionales en el melanoma delgado. Desafortunadamente, el melanoma de 

menos de 1 mm de espesor ha sido excluido de ECA recientes. En grandes series de casos, 

los hallazgos positivos son poco frecuentes y los criterios de inclusión para SLNB varían 

entre instituciones, lo que limita el poder analítico. Un punto de corte importante destacado 

en las guías actuales y en varias revisiones recientes es un grosor de Breslow de 0,75 mm. 

Una revisión conjunta de series recientes informó que para pacientes con melanoma de 0,75 

mm o menos, se encontró una SLNB positiva en 2,7 % de los casos, mientras que para 

aquellos con melanomas de 0,76 a 1,00 mm de espesor, el 6,2 % fueron positivos. Se han 

informado varios otros factores de riesgo adicionales para la metástasis regional, incluida la 

tasa mitótica y la ulceración, que eclipsan la enfermedad a T1b. 

El ensayo multicéntrico de linfadenectomía selectiva (MSLT-I)52 asignó al azar a los 

pacientes después de una escisión local amplia a observación de los ganglios linfáticos o 

SLNB con disección completa de los ganglios linfáticos (CLND) para aquellos con ganglios 

centinela afectados. Se incluyeron un total de 1270 pacientes con melanoma de grosor 

intermedio, definido como de 1,2 a 3,5 mm en este ensayo, aunque un análisis post hoc de 

pacientes con melanomas de 1 a 4 mm de grosor no dio como resultado cualquier cambio 

significativo en los resultados. Se encontró una mejor supervivencia libre de enfermedad a 

10 años para aquellos que se sometieron a BSGC versus observación (71% versus 64%). 

La supervivencia específica del melanoma a 10 años también mejoró en pacientes con 

ganglios centinela comprometidos que se sometieron a CLND en comparación con 

pacientes que tuvieron recurrencia regional después de la observación de los ganglios (56 

% frente a 41 %). Actualmente se está realizando un ECA para explorar específicamente el 

beneficio de CLND después de una SLNB positiva. El ensayo de linfadenectomía selectiva 

multicéntrico II (MSLT-II) asigna aleatoriamente a los pacientes con ganglios centinela 

afectados a CLND oa observación de los ganglios con ecografía en serie. La acumulación 

se alcanzó en 2012 y se esperan resultados provisionales en los próximos años. 

El MSLT-I también informó datos prospectivos aleatorizados de 290 pacientes con 

melanoma grueso. En este ensayo, el melanoma grueso se definió como aquellos mayores 

de 3,5 mm, aunque el grosor medio fue mayor de 5,0 mm. En este grupo, la supervivencia 

libre de enfermedad a 10 años fue mayor en los pacientes a los que se les había realizado 
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una BSGC en comparación con los pacientes tratados con observación ganglionar (51 % 

frente a 41 %). Sin embargo, la supervivencia específica del melanoma a 10 años para los 

pacientes con ganglios centinela afectados no fue diferente de la de aquellos que recurrieron 

después de la observación. No obstante, el estado general de los ganglios regionales siguió 

siendo un factor predictivo alto de la supervivencia específica del melanoma. Tomados en 

conjunto, estos resultados sugieren que la SLNB es pronóstica pero puede no ser 

terapéutica para pacientes con melanoma grueso. Los resultados del MSLT-II deberían 

arrojar más luz sobre el valor de la SLNB en el melanoma grueso. Las guías actuales 

recomiendan ofrecer SLNB a pacientes con melanoma grueso dada la importancia 

pronóstica del estado ganglionar en este grupo y para proporcionar estratificación de riesgo 

para ingresar a ensayos clínicos. 

El potencial de diseminación linfática en el melanoma desmoplásico (DM) ha sido 

controvertido durante mucho tiempo. Una revisión sistemática de 17 estudios de 1988 a 

2003 informó una tasa de recurrencia regional que oscilaba entre 0 y 19%. En 2004, Busam 

et al describieron 2 subtipos diferentes de DM, pura y mixta, según la apariencia histológica. 

En un modelo multivariable, los autores65 demostraron que el subtipo puro tenía una 

supervivencia libre de enfermedad significativamente mejorada. Varios estudios adicionales 

evaluaron la incidencia de metástasis regionales en los subtipos de DM. La DM mixta parece 

actuar de manera similar al melanoma no desmoplásico. Sin embargo, la DM pura ha sido 

más controvertida, con una incidencia de afectación del ganglio centinela que oscila entre 

el 1 % y el 14 %.Si bien las guías actuales recomiendan que Si la DM mixta se maneja de 

manera similar al melanoma no desmoplásico, la decisión de realizar una BSGC en la DM 

pura se deja al cirujano tratante. 
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3. HIPÓTESIS. 
3.1. Hipótesis nula: El manejo del Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello no es 

diferente en comparación con otras localizaciones anatómicas según la experiencia 

otorgada en el Instituto Nacional de Cancerología en 12 años previos. 
 

3.2. Hipótesis alterna: El manejo del Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello es  

diferente en comparación con otras localizaciones anatómicas según la experiencia 

otorgada en el Instituto Nacional de Cancerología en 12 años previos. 
 

4. JUSTIFICACIÓN. 

El manejo del melanoma de cabeza y cuello requiere un enfoque multidisciplinario, 

particularmente para la enfermedad en estadio avanzado. Un conocimiento profundo de la 

evidencia actual disponible ayudará a guiar al cirujano en el manejo de esta difícil 

enfermedad, ya que puede tratarse como una entidad distinta al resto de localizaciones, en 

especial con los márgenes otorgados en zonas críticas de la cara y el manejo ganglionar 

del cuello N0 o N+. Por lo que se decide realizar un análisis detallado del manejo empleado 

en los últimos 11 años en el Instituto Nacional de Cancerología, para conocer los desenlaces 

oncológicos y los tratamientos ofrecidos de forma global, desde estadios tempranos hasta 

avanzados. 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El melanoma de cabeza y cuello es una de las principales causas de muerte a nivel mundial 

y actualmente su prevalencia está aumentando. Si bien hay una gran cantidad de 

investigaciones publicadas sobre el melanoma, la evidencia real para la toma de decisiones 

clínicas complejas puede ser difícil de interpretar y mantenerse al día con los estándares 

clínicos actuales. Se debe plantear la necesidad de evaluar el melanoma cutáneo localizado 

en cabeza y cuello como una entidad aparte, ya que las desiciones sobre manejo se 

sustentan en la localización y por ende el margen quirúrgico proporcionable, con adecuados 

resultados estéticos, por lo que se debe documentar la necesidad de un adecuado 

conocimiento del manejo multidisciplinario en nuestra institución con la finalidad de forjar 
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nuevos horizontes en base a los manejos ya otorgados en estos 12 años de pacientes 

evaluados. 

6. OBJETIVOS. 
 

6.1. OBJETIVOS GENERALES: 
 

a) Conocer el manejo multidisciplinario de los pacientes con Melanoma Cutáneo de Cabeza 

y Cuello en el Instituto Nacional de Cancerología en una experiencia a 12 años. 

 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

a) Conocer el Breslow promedio de los pacientes con Melanoma Cutáneo de Cabeza y 

Cuello en el Instituto Nacional de Cancerología. 

b) Exponer el manejo quirúrgico del cuello en paciente con N0 con Melanoma Cutáneo de 

Cabeza y Cuello en el Instituto Nacional de Cancerología. 

c) Exponer el manejo quirúrgico del cuello en paciente con N+ con Melanoma Cutáneo de 

Cabeza y Cuello en el Instituto Nacional de Cancerología. 

d) Identificar el manejo adyuvante en paciente con Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello 

en el Instituto Nacional de Cancerología. 
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7. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 

7.1. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 

Por el control de la maniobra: Observacional. 

Por la captación de la información: Retrospectivo. 

Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal.  

Por la presencia o no de grupo control: Analítico.  

 

7.2. UBICACIÓN TEMPORO-ESPACIAL. 

El presente estudio se realizó en el Instituto Nacional de Cancerología, con la revisión 

del expediente electrónico de pacientes con Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello de un 

periodo comprendido de enero del 2009 a diciembre del 2021. 

 

7.3. MUESTREO: 
 

7.3.1. SELECCIÓN DE MUESTRA. 
 

Por conveniencia, no probabilística. 

7.3.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 

7.3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
Se incluyeron a todos los expedientes con pacientes que cumplieran lo siguiente: 

a) Melanoma cutáneo en región de cabeza y cuello. 

b) Edad entre 18-90 años. 

c) Ambos sexos. 

d) Periodo comprendido de enero del 2009 a diciembre del 2021. 

e) T1a-T4b. 

f) N0/N+. 

g) M0-M1d. 

h) EC 0-IV. 
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i) Seguimiento desde su ingreso al INCan hasta 5 años posteriores y/o defunción. 

 

7.3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Se excluyeron a todos los expedientes con pacientes que cumplieran lo siguiente: 

a) Melanoma de mucosas en región de cabeza y cuello. 

b) Edad entre <20 y >80 años. 

c) Periodo fuera de  Enero del 2009 a Diciembre del 2021. 

d) Tx. 

e) Nx 

f) Mx. 

g) Sin etapificación por falta de datos en el expediente para la realizar la misma. 

h) Pérdida de seguimiento desde su ingreso al INCan hasta 5 años posteriores. 

 

7.3.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

Se eliminaron  todos los expedientes que no contaran registrada la información completa 

de la hoja de recolección de datos de las variables a estudiar. 

 

7.4. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 
 

7.4.1. DEFINICIÓN CONCEPTUAL. 
 

- Edad 

- Sexo 

- Muerte 

- Entidad Federativa 

- Tiempo de evolución 

- Localización 

- Breslow 

- Ulceración 

- Índice mitótico 

- Clark 
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- Regresión 

- Invasión linfovascular 

- Patrón de crecimiento 

- T 

- N 

- M 

- Etapa clínica 

- Metástasis 

- Tipo de excisión 

- Margen quirúrgico 

- Reconstrucción 

- Parotidectomía 

- Linfadenectomía 

- Ganglio centinela 

- Lesiones en tránsito / satélite 

- Tratamiento adyuvante 

- Recurrencia 

 

7.4.2. DEFINICIÓN OPERACIONAL. 

Variable Tipo de variable Escala de medición Instrumento 
Edad Ordinal Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Sexo Dicotómica Cualitativa 

(Mujer, hombre) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Muerte Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 
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Variable Tipo de variable Escala de medición Instrumento 
Entidad 

Federativa 
Nominal Cualitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Tiempo de 
evolución 

Discreta Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Localización Nominal Cualitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Breslow Continua Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Ulceración Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Índice mitótico Continua Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Clark Discreta Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Regresión Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Invasión 
linfovascular 

Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Patrón de 
crecimiento 

Nominal Cualitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 
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Variable Tipo de variable Escala de medición Instrumento 
T Ordinal Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

N Ordinal Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

M Ordinal Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Etapa clínica Ordinal Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Metástasis Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Tipo de excisión Nominal Cualitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Margen 
quirúrgico 

Continua Cuantitativa Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Reconstrucción Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Parotidectomía Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Linfadenectomía Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 
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Variable Tipo de variable Escala de medición Instrumento 
Ganglio 

centinela 
Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Lesiones en 
tránsito / 
satélite 

Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Tratamiento 
adyuvante 

Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 

Recurrencia Dicotómica Cualitativa 

(Si, no) 

Cédula de 

recolección de datos 

y expediente clínico. 
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8. LOGÍSTICA. 
 
8.1. RECURSOS. 

8.1.1. Recursos humanos: Los proporcionados por la tesista y tutor experto. 
8.1.2. Recursos materiales: Consumibles. 
8.1.3. Recursos financieros: Sin financiamiento. 

 
9. ASPECTOS BIOÉTICOS. 

Para la realización de esta tesis, se manifiesta el total compromiso con la 

confidencialidad de la información obtenida, la cual se manejó con la privacidad establecida 

en los apartados correspondientes dentro del margo legal vigente en nuestro paísm y las 

normas institucionales dentro de lo que establece la Ley General de Salud y lo señalado por 

CONBIOÉTICA. 
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10. RESULTADOS 

En nuestro estudio se incluyeron a todos los expedientes con pacientes con diagnóstico de 

Melanoma cutáneo en región de cabeza y cuello entre el periodo de enero de 2009 a 

diciembre de 2021, posterior a la aplicación de los criterios de selección; la muestra final se 

conformó por 115 pacientes, 59 mujeres (51.3%) y 56 hombres (48.7%), para una razón 

1.2:1.1 entre ambos géneros (ver gráfico 1). La edad de los pacientes fue entre 19 y 94 

años, con una media de 64.5 años (M=64.5, Me=67.0, s=18.8 años); por grupos de edad 

observamos la mayor parte en los grupos de 80 y mas años (29, 25.2%) y de 79 a 79 años 

(23, 20%), en seguida los de 60 a 69 y de 40 a 49 años (18, 15.7% respectivamente); de 50 

a 59 años (16, 13.9%), de 30 a 39 años (6, 5.2%), de 21 a 29 años (3, 2.6%) y menores de 

20 años (2, 1.7%) (ver gráfico 2). La media de la edad en las mujeres fue de 67.1 años 

(M=67.1, s=17.3 años) y en los hombres de 61.7 años (M=61.7, s=20.0 años), no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la edad de acuerdo al género en 

la prueba t de Student (p=0.125).  

El tiempo de evolución de la enfermedad en meses varió entre 1 a 168 meses, con una 

media de 26.6 meses (M=26.6, Me=12.0, s=35.6 meses). Del total de pacientes, 39 murieron 

(33.9%), en tanto 76 se encontraron vivos (66.1%), la mortalidad en la muestra fue entonces 

de 33.9% (IC95% 25.5 – 43.4%). Se observaron 21 muertes por melanoma (18.3%) y 18 

muertes por otras causas (15.7%), de acuerdo a lo anterior, la mortalidad por melanoma fue 

de 15.7% (IC95% 9.8 – 23.9%) (Ver gráfica 3). 

Con respecto a la localización global genérica, el melanoma se localizó en frecuencias de 

mayor a menor, en la región cigomática (17, 14.8%), en malar (17, 14.8%), en parietal (11, 

9.6%), en pabellón auricular (11, 9.6%), temporal (11, 9.6%), preauricular (10, 8.7%), las 

restantes localizaciones se observaron en menor proporción (ver gráfica 4). 

El índice de Breslow final se especificó en un total de 108 pacientes de la muestra, 

observando un promedio de 6.5, y rango de 0.03 a 45 mm (M=6.5, Me=3.75, s=8.2 mm). Se 

observó presencia de ulceración en 53 pacientes (46.1%). El índice mitótico fue de 0 a 31, 

con una media de 4.8 (M=4.8, Me=2.0, s=5.5); el índice de Clark se describió en 17 

pacientes y fue de 1 a 5 con una media de 3.1 (M=3.1, Me=3.0, s=1.4).  

La regresión se presentó en 6 pacientes (5.2%), en 40 pacientes no se presentó (34.8%) y 

se desconoció esta variable en 69 pacientes (60%). En cuanto al ILV se observó en 17 
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pacientes (14.8%), en 48 pacientes no se presentó (41.7%) y en 50 pacientes se desconoció 

(43.5%).  

El patrón de crecimiento fue predominantemente lentigo maligno (60, 52.2%), DS en 22 

pacientes (19.1%), Nodular en 21 pacientes (18.3%), Epitelioide en 6 pacientes (5.2%), 

Polipoide en 4 pacientes (3.5%), mixoide en 1 (0.9%), otro en 1 (0.9%), no se observaron 

otros patrones de crecimiento (ver gráfica 5).  

Con respecto a la estadificación mediante el sistema TNM observamos que el estadio fue 

T1aN0M0 en la mayoría de los pacientes (21, 18.3%), seguido de T4bN0M0 en 16 pacientes 

(13.9%), T2aN0M0, T3aN0M0 y T4bN1aM0 con 7 pacientes cada uno (6.1%). En la tabla 1 

se describen los diferentes estadios y sus frecuencias.  

El estadio clínico (EC 2018) se presentó en el siguiente orden de frecuencias: IA (24, 

20.9%), IIIC (20, 17.4%), IIC (17, 14.8%), IIA (10, 8.7%), IIB (10, 8.7%), IB (8, 7.0%), In situ 

(7, 6.1%), IV (7, 6.1%), IIID (6, 5.2%), IIIA (3, 2.6%) y IIIB (3, 2.6%) (ver gráfica 6). 

En cuanto a la etapa clínica encontramos en la mayoría de los pacientes la II (38, 33.0%), 

en seguida la III (32, 27.8%), después la I (31, 27.0%), seguido del in situ (7, 6.1%) y la 

etapa clínica IV (7, 6.1%) (ver gráfica 7).  

Observamos metástasis a distancia en 8 pacientes (7.0%), estas fueron únicas en 2 

pacientes (25.0%), múltiples en 6 de ellos (75.0%) de las cuales fueron 3 en tres pacientes 

(37.5%), 4 en dos pacientes (25.0%) y 5 en 1 paciente (12.5%) (Ver gráfica 8a). Los 8 

pacientes recibieron tratamiento para las metástasis (100%). La localización de las 

metástasis fue en pulmón en todos los casos (100%), piel y TCS en 6 casos (75%), ganglio 

linfático en 5 casos (62.5%), gastrointestinal en 4 casos (50.0%) y SNC en 1 caso (12.5%) 

(ver Gráfica 8b). 

Por otra parte observamos DHL elevada en 13 pacientes (11.3%), este parámetro fue de 

107 hasta 1,246 UI/L, con un promedio de 215.6 UI/L (M=215.6, Me=186.0, s=149.8 UI/L). 

Del total de los pacientes se observó N positivo en 41 de ellos (35.7%).  

La escisión quirúrgica fue amplia en la mayoría (105, 91.3%), marginal en 9 (7.8%) y sin 

escisión en 1 (0.9%); en 105 pacientes (91.3%) hubo ampliación de márgenes. El margen 

del tumor fue desde 0 a 1.6 cm con una media de 0.386 cm (M=0.385, Me=0.300, s=0.289 

cm).  
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La reconstrucción fue con colgajo cutáneo en 47 pacientes (40.9%) y mediante toma y 

aplicación de injerto cutáneo TAI en 12 pacientes (10.4%), en los restantes 56 no se realizó 

reconstrucción (48.7%) (ver gráfica 9). 

El colgajo fue cervicofacial en la mayoría de los pacientes (11, 23.4%), bilobulado (6, 

12.8%), Limberg (6, 12.8%), Frontal (3, 6.4%), Mustarde (2, 4.3%), Ying Yang (2, 4.3%), VY 

(2, 4.3%), Nasogeniano 2 (4.3%), H (1, 2.1%), Transposición (1, 2.1%), y Submentoniano 

en 1 (2.1%), no se documento en 8 (17.0%) (ver gráfica 10). Se realizó parotidectomía en 

25 pacientes (21.7%), linfadenectomía en 38 pacientes (33.0%), además en 13 pacientes 

se reportó la presencia de ganglios intraparotídeos.  

El tipo de linfadenectomía fue de vigilancia en 76 pacientes (66.1%), terapéutica inicial 17 

(14.8%), complementaria 11 (9.6%), terapéutica retardada 7 (6.1%) y electiva en 4 (3.5%). 

Se realizó biopsia de ganglio centinela en 60 pacientes (52.2%). No se reportaron 

complicaciones de la linfadenectomía (0%) (ver gráfico 11).  

Por otra parte, el número de ganglios totales fue de 1 a 72 con una media de 28.3 (M=28.3, 

Me=24.0, s=14.7), el número de ganglios afectados fue de 0 a 24 con una media de 3.2 

(M=3.2, Me=1.0, s=5.5), en 13 pacientes no hubo ganglios afectados (34.2%). En cuanto a 

los ganglios centinela, el número de ganglios totales fue de 1 a 28 con una media de 2.6 

(M=2.6, Me=2.0, s=3.8); en 44 pacientes no hubo ganglios centinela afectados (73.3%). 

Cabe señalar que del total de los pacientes de la muestra, el ultrasonido de cuello se reportó 

en 14 pacientes (12.2%) y fue positivo en 5 de ellos (35.7%). Las lesiones en tránsito se 

presentaron en 9 pacientes (7.8%), las lesiones satélites en 10 (8.7%). 

Con respecto al tratamiento observamos que 17 pacientes recibieron quimioterapia (14.8%), 

17 pacientes recibieron inmunoterapia (14.8%) y 27 pacientes recibieron radioterapia 

(23.5%) (ver gráfica 13). El tipo de inmunoterapia más frecuente fue el nivolumab (13, 

76.5%), además, recibió un paciente en cada caso, pembrolizumab (5.9%), dabrafenib 

(5.9%), ipilimumab (5.9%) y nivolumab+ipilimumab (5.9%).  

El seguimiento en los pacientes fue de 5 a 108 meses con una media de 21.5 meses 

(M=21.5, Me=12.0, s=24.1 meses). Se encontró recurrencia en 32 pacientes (27.8%), en 78 

no se observó recurrencia (68.7%) y en 5 se desconoce (4.3%); es decir, la tasa de 

recurrencia de la enfermedad fue de 27.8% (IC95% 19.9 – 36.9%). La recurrencia fue a 

distancia en 20 pacientes (62.5%) y local en 12 (37.5%). El tipo de recurrencia fue única en 
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15 pacientes (57.7%) y múltiples en 26 pacientes (42.3%). El número de sitios de la 

recurrencia fue de 1 a 5 con una media de 1.9 (M=1.9, Me=1.0, s=1.2) (ver gráfica 12). y el 

tiempo de recurrencia de la enfermedad fue de 5 a 108 meses con una media de 21.5 meses 

(M=21.5, Me=12.0, s=24.1 meses).  

La recurrencia de la enfermedad se reportó en diversos sitios de forma general observamos 

en pulmón 13 pacientes (40.6%), en piel y tejido celular subcutáneo a distancia en 8 

pacientes (25.0%), en sistema nervioso central en 7 pacientes (21.9%), ganglio linfático a 

distancia en 6 pacientes (18.8%), gastrointestinal en 5 pacientes (15.6%), en hueso en 3 

pacientes (9.4%) y en hígado en 1 paciente (3.1%) (ver gráfico 14). 

Ahora bien, las combinaciones entre los distintos sitios observadas en los pacientes solo 

pulmón 3 pacientes (9.4%), solo gastrointestinal (2, 6.3%), en ganglio linfático 2 (6.3%), en 

hueso 2 (6.3%), en SNC 2 (6.3%), y con un paciente (3.1%) en cada una de las siguientes 

combinaciones: GL + Piel/TCS + Pulmón, GL + Piel/TCS + Pulmón + Hueso, GL + Piel/TCS 

+ Pulmón + SNC, GL + Piel/TCS + Pulmón + SNC + Hígado + GI, Piel/TCS, Piel/TCS + 

Pulmón + GI, Piel/TCS + Pulmón + SNC, Piel/TCS + SNC, Pulmón + GI, Pulmón + SNC y 

Pulmón + SNC + GI. 
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10.2 Gráficas 
 

 
Gráfica 1. Distribución de la muestra por género. 

 

 

 
Gráfica 2. Histograma de la distribución de la edad según sexo. 
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Gráfica 3. Mortalidad en la muestra del estudio. 

 

 

 

 
Gráfica 4. Localización global del melanoma en la muestra. 
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Gráfica 5. Patrón de crecimiento del tumor. 

 

 

 
Gráfica 6. Estadio clínico EC 2018 
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Gráfica 7. Etapa clínica de los tumores en la muestra. 

 

 

 
Gráfica 8a. Número de metástasis en la muestra. 
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Gráfica 8b. Localización de las metástasis en la muestra.  

 

 

 
Gráfica 9. Tipo de reconstrucción. 
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Gráfica 10. Tipo de colgajo en la reconstrucción 

 

 

 
Gráfica 11. Tipo de linfadenectomía realizada. 
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Gráfica 12. Número de sitios de recurrencia en pacientes que la presentaron. 

 
 
 

 

 
Gráfica 13. Tipo de tratamiento recibido por los pacientes. 
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Gráfica 14. Localización de la recurrencia (sin combinar). 

 

10.3 Tablas 

Tabla 1. Resumen de las variables cualitativas del estudio. 
Variable Categoría Recuento Porcentaje 

Género Femenino 59 51.3% 
Masculino 56 48.7% 

Grupos de edad  <20 años 2 1.7% 
21-29 años 3 2.6% 
30-39 años 6 5.2% 
40-49 18 15.7% 
50-59 16 13.9% 
60-69 18 15.7% 
70-79 23 20.0% 
80 y más 29 25.2% 

Evento Vivo 76 66.1% 
Muerto 39 33.9% 

Causa de muerte Vivo 76 66.1% 
Muerte por melanoma 21 18.3% 
Muerte por otras causas 18 15.7% 

Localización Global Genérica Malar 17 14.8% 
Cigomático 17 14.8% 
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Variable Categoría Recuento Porcentaje 
Temporal 11 9.6% 
Pabellón auricular 11 9.6% 
Parietal 11 9.6% 
Preauricular 10 8.7% 
Occipital 8 7.0% 
Punta nasal 7 6.1% 
Supraciliar 6 5.2% 
Retroauricular 5 4.3% 
Dorso nasal 5 4.3% 
Frontal 4 3.5% 
Párpados 2 1.7% 
Cuero cabelludo 1 0.9% 
Desconoce 0 0.0% 
Mentón 0 0.0% 

Ulceración No 61 53.5% 
Sí 53 46.5% 

Regresión Desconoce 69 60.0% 
No 40 34.8% 
Sí 6 5.2% 

ILV Desconoce 50 43.5% 
No 48 41.7% 
Sí 17 14.8% 

Patrón de crecimiento Léntigo maligno 60 52.2% 
DS 22 19.1% 
Nodular 21 18.3% 
Epitelioide 6 5.2% 
Polipoide 4 3.5% 
Mixoide 1 0.9% 
Otro 1 0.9% 
Amelánico 0 0.0% 
Desmoplasico 0 0.0% 
Fusocelular 0 0.0% 
Sarcomatoide 0 0.0% 
ALM 0 0.0% 

TNM T1aN0M0 21 18.3% 
T1bN0M0 4 3.5% 
T1bN1aM0 1 0.9% 
T2aN0M0 7 6.1% 
T2aN2aM0 1 0.9% 
T2aN3bM0 1 0.9% 
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Variable Categoría Recuento Porcentaje 
T2bN0M0 3 2.6% 
T2bN2cM0 1 0.9% 
T2bN3bM0 1 0.9% 
T3aN0M0 7 6.1% 
T3aN1aM0 1 0.9% 
T3aN2aM0 1 0.9% 
T3bN0M0 6 5.2% 
T3bN1aM0 1 0.9% 
T3bN1bM0 1 0.9% 
T3bN1bM1d 1 0.9% 
T4aN0M0 5 4.3% 
T4aN1aM0 1 0.9% 
T4aN1aM1b 1 0.9% 
T4aN3aM0 1 0.9% 
T4aN3bM0 2 1.7% 
T4bN0M0 16 13.9% 
T4bN0M1a 1 0.9% 
T4bN0M1c 1 0.9% 
T4bN1aM0 7 6.1% 
T4bN1bM0 1 0.9% 
T4bN2aM0 3 2.6% 
T4bN2bM0 2 1.7% 
T4bN2bM1b 1 0.9% 
T4bN2cM0 1 0.9% 
T4bN3bM0 1 0.9% 
T4bN3bM1d 1 0.9% 
T4bN3cM0 3 2.6% 
T4bN3cM1b 1 0.9% 
T4bN3cM1d 1 0.9% 
TIsN0M0 6 5.2% 
TxN1aM0 1 0.9% 

Estadio clínico 2018 In situ 7 6.1% 
IA 24 20.9% 
IB 8 7.0% 
IIA 10 8.7% 
IIB 10 8.7% 
IIC 17 14.8% 
IIIA 3 2.6% 
IIIB 3 2.6% 
IIIC 20 17.4% 
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Variable Categoría Recuento Porcentaje 
IIID 6 5.2% 
IV 7 6.1% 

Etapa In situ 7 6.1% 
I 31 27.0% 
II 38 33.0% 
III 32 27.8% 
IV 7 6.1% 

Metástasis distancia No 105 92.9% 
Sí 8 7.1% 

Metástasis Única 2 25.0% 
Múltiples 6 75.0% 

N positivo No 74 64.3% 
Sí 41 35.7% 

Excisión Amplia 105 91.3% 
Marginal 9 7.8% 
Ninguna 1 0.9% 

Ampliación de márgenes Sí 105 91.3% 
No 10 8.7% 

Reconstrucción colgajo .00 1 0.9% 
Colgajo 47 40.9% 
TAI 12 10.4% 
Ninguno 55 47.8% 

Colgajo Cervicofacial 11 23.4% 
Bilobulado 6 12.8% 
ALT 2 4.3% 
H 1 2.1% 
Mustarde 2 4.3% 
Ying Yang 2 4.3% 
Desconoce 8 17.0% 
Limberg 6 12.8% 
Frontal 3 6.4% 
Transposición 1 2.1% 
Submentoniano 1 2.1% 
VY 2 4.3% 
Nasogeniano 2 4.3% 

Parotidectomía 0 5 4.3% 
Sí 25 21.7% 
No 85 73.9% 

Linfadenectomía No 77 67.0% 
Sí 38 33.0% 
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Variable Categoría Recuento Porcentaje 
Sí 13 11.4% 
No 12 10.5% 
Desconoce 87 76.3% 

Tipo Linfadenectomía Electiva 4 3.5% 
Terapéutica inicial 17 14.8% 
Terapéutica retardada 7 6.1% 
Complementaria 11 9.6% 
Vigilancia 76 66.1% 

Ganglio centinela No 55 47.8% 
Sí 60 52.2% 

Complicaciones 
linfadenectomía 

No 115 100.0% 
Sí 0 0.0% 

USG Cuello Sí 14 12.2% 
No 100 87.0% 

USG Cuello positivo Sí 5 35.7% 
No 9 64.3% 

Lesiones en tránsito Sí 9 7.8% 
No 106 92.2% 

Lesiones satélites Sí 10 8.7% 
No 105 91.3% 

Quimioterapia Sí 17 14.8% 
No 98 85.2% 

Inmunoterapia Sí 17 14.8% 
No 98 85.2% 

Tipo de inmunoterapia Nivolumab 13 76.5% 
Pembrolizumab 1 5.9% 
Dabrafenib 1 5.9% 
Ipilimumab 1 5.9% 
Nivolumab+Ipilimimab 1 5.9% 

Radioterapia Sí 27 23.7% 
No 87 76.3% 

Recurrencia Sí 32 27.8% 
No 78 67.8% 
Se desconoce 5 4.3% 

Recurrencia local Local 12 37.5% 
A distancia 20 62.5% 

Tipo de recurrencia Única 15 57.7% 
Múltiples 11 42.3% 

Localización recurrencia Ninguna 93 80.9% 
GI 2 1.7% 
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Variable Categoría Recuento Porcentaje 
GL 2 1.7% 
GL + Piel/TCS + Pulmón 1 0.9% 
GL + Piel/TCS + Pulmón + 
Hueso 

1 0.9% 

GL + Piel/TCS + Pulmón + 
SNC 

1 0.9% 

GL + Piel/TCS + Pulmón + 
SNC + Hígado + GI 

1 0.9% 

Hueso 2 1.7% 
Piel/TCS 1 0.9% 
Piel/TCS + Pulmón + GI 1 0.9% 
Piel/TCS + Pulmón + SNC 1 0.9% 
Piel/TCS + SNC 1 0.9% 
Pulmón 3 2.6% 
Pulmón + GI 1 0.9% 
Pulmón + SNC 1 0.9% 
Pulmón + SNC + GI 1 0.9% 
SNC 2 1.7% 

Gastrointestinal Sí 4 100.0% 
No 0 0.0% 
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Tabla 2. Resumen de las variables cuantitativas del estudio. 

Variable Media Mediana 
Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Edad 64.5 67.0 18.8 19.0 94.0 
Tiempo de evolución 
(meses) 

26.5 12.0 35.6 1.0 168.0 

Breslow final 6.5 3.8 8.2 .0 45.0 
Índice Mitótico 4.8 2.0 5.5 .0 31.0 
Clark 3.1 3.0 1.4 1.0 5.0 
Metástasis número de sitios 3.0 3.0 1.4 1.0 5.0 
DHL 215.6 186.0 149.8 107.0 1246.0 
Margen .4 .3 .3 .0 1.6 
Ganglios afectados DC 1.1 .0 3.5 .0 24.0 
Ganglios totales DC 9.5 .0 15.8 .0 72.0 
GC Totales 1.6 1.0 3.5 .0 28.0 
GC afectados .3 .0 1.0 .0 10.0 
Ganglios totales 10.0 2.0 15.2 .0 72.0 
Seguimiento (meses) 47.3 36.0 36.8 3.0 144.0 
Número de sitios de 
recurrencia 

1.9 1.0 1.2 1.0 5.0 

Tiempo recurrencia 21.5 12.0 24.1 5.0 108.0 
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11. DISCUSIÓN 

Este es el primer estudio retrospectivo con un periodo de observación de 12 años respecto 

al manejo del melanoma de cabeza y cuello, en el cual se describe de forma detallada las 

características de una muestra considerable de pacientes que ha presentado esta 

enfermedad y en el cual se describe la evolución así como los desenlaces oncológicos y 

evidencia el manejo multidisciplinario de la enfermedad. Cabe señalar que se considera que 

la muestra obtenida es susceptible de efectuar análisis y modelos multivariados que 

permitan proponer factores específicos que se asocien y permitan predecir la evolución de 

la enfermedad, sin embargo, lo anterior se encontró fuera del alcance de los objetivos 

planteados por lo que se propone la realización de nuevas investigaciones a corto y mediano 

plazo.  

En general consideramos que la hipótesis nula se rechaza, ya que se demostró que el 

manejo del Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello es diferente en comparación con otras 

localizaciones anatómicas según la experiencia otorgada en el Instituto Nacional de 

Cancerología en 12 años previos.  

En primer lugar observamos una proporción hombre y mujer muy similar, con una razón 

cercana a 1, en cuanto a la edad observamos que predominó en el adulto mayor, 

incrementado gradualmente su frecuencia, siendo la mayor ocurrencia en los mayores de 

60 años, posteriormente entre los 30 y los 59 años, presentando frecuencias mucho 

menores en edades más tempranas.  

La mortalidad en la muestra fue de 33.9% (IC 95% 25.5 – 43.4%), del total de las muertes 

las atribuibles a melanoma representaron una mortalidad de 18.3%, llama la atención que 

en la muestra ocurrieron un número importante de muertes por otras causas, quizás 

asociado a las posibles enfermedades crónico degenerativas que presentan los pacientes 

de los grupos de edad más afectados y que se propone analizar en un estudio subsecuente 

La localización de la enfermedad es muy particular predominando en la región cigomática, 

malar, parietal, auricular, temporal y preauricular con mucho mayor frecuencia. El patrón de 

crecimiento fue predominantemente lentigo maligno, con  menor frecuencia DS, Nodular, 
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Epitelioide, Polipoide y mixoide, sin observarse otros patrones, lo anterior difiere respecto a 

otras series en las que se ha reportado el melanoma superficial es la variedad más común, 

le sigue el melanoma nodular, siendo el melanoma lentigo maligno menos común, aunque 

algunas otras publicaciones lo consideran como el más frecuente en cabeza y cuello. 

Respecto a aspectos específicos del tumor los hallazgos resultan muy relevantes pues 

encontramos un rango muy amplio del índice de Brewlow (profundidad del tumor) con 

valores de hasta 45 mm y el índice de Clark con una media de 3.1; asimismo la presencia 

de ulceración fue muy elevada. En cuanto al índice mitótico se reportó en la muestra hasta 

de 0 hasta 31.  

La estadificación y etapificación del tumor demostró relativamente un grupo importante de 

pacientes con estadios y etapas tempranas (como son TNM T1aN0M0, estadio clínico IA, 

etapa clínica II); y un grupo importante de pacientes en estadio y etapas avanzadas, es decir 

los estadios y etapas intermedias fueron relativamente menos frecuentes; a este respecto 

se requieren análisis posteriores para determinar si estos subgrupos se relacionan a 

aspectos relevantes del paciente, del medio socioeconómico, acceso a la atención médica 

y servicios de salud, demora en el diagnóstico, entre otros, mismos que no fueron objeto de 

la presente investigación. 

Aunado a lo anterior, observamos la ocurrencia de metástasis en un subgrupo de pacientes, 

las cuales fueron relativamente poco frecuentes (7.0%) con localización predominantemente 

pulmonar. Con relación al tratamiento se efectuó escisión quirúrgica amplia en la mayoría 

de los casos, mucho menor fue marginal y un solo caso no tuvo este manejo; también, se 

presentó ampliación de los márgenes en la mayoría de los pacientes y una media de margen 

del tumor de 0.386 cm, similar a lo reportado en otras series.  

La reconstrucción fue con colgajo cutáneo en la mayoría y en menor frecuencia se utilizó 

TAI, demostrando la predilección de la técnica quirúrgica en el manejo multidisciplinario de 

esta enfermedad.  

Un aspecto relevante es el relacionado a la afección ganglionar, a la linfadenectomía y a la 

presencia de ganglio centinela, en relación a este punto será relevante determinar si la 

diseminación ganglionar se presenta en subgrupos de pacientes definidos por los patrones 
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de crecimiento y otros criterios específicos del tumor. Menos del 25% de los pacientes 

ameritaron radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, el seguimiento en los pacientes fue 

amplio pues llegó hasta los 108 meses y dentro del periodo de seguimiento, 

desafortunadamente se encontró recurrencia de 27.8% (IC95% 19.9 – 36.9%). La 

recurrencia fue más frecuentemente a distancia, sin embargo casi la misma proporción 

presentaron única y múltiple. Otro patrón de localización relevante para el manejo de los 

pacientes es el sitio de la recurrencia llamando la atención nuevamente pulmonar con 

mucho mayor frecuencia.  
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12. CONCLUSIONES 

Este es la primer serie de pacientes con diagnóstico de Melanoma Cutáneo de Cabeza y 

Cuello en el que se describe la experiencia en el manejo otorgada en el Instituto Nacional 

de Cancerología en un periodo de observación de 12 años.  

La proporción hombre y mujer muy similar, con una razón cercana a 1, en cuanto a la edad 

observamos que predominó en el adulto mayor. La mortalidad en la muestra fue de 33.9% 

(IC95% 25.5 – 43.4%), del total de las muertes las atribuibles a melanoma representaron 

una mortalidad de 18.3%.  

La localización de la enfermedad más frecuente fue la región cigomática, y el patrón de 

crecimiento predominantemente el lentigo maligno, la estadificación y etapificación del 

tumor demostró relativamente un grupo importante de pacientes con estadios y etapas 

tempranas (como son TNM T1aN0M0, estadio clínico IA, etapa clínica II); y un grupo 

importante de pacientes en estadio y etapas avanzadas.  

Describimos aspectos relevantes acerca del tumor, del tratamiento quirúrgico y 

reconstrucción, así como la afección ganglionar. Menos del 25% de los pacientes ameritaron 

radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, el seguimiento en los pacientes fue amplio 

pues llegó hasta los 108 meses y dentro del periodo de seguimiento, desafortunadamente 

se encontró recurrencia de 27.8% (IC95% 19.9 – 36.9%).  

Se proponen investigaciones posteriores a corto y mediano plazo en los que se profundice 

el análisis mediante modelos multivariados para proponer factores específicos que se 

asocien y permitan predecir la evolución de la enfermedad. 
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