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RESUMEN.

ANTECEDENTES: El melanioma maligno es una neoplasia derivada de los
melanocitos que suelen localizarse en la unién dermoepidérmica Es el tercer cancer
de piel después del carcinoma basocelular y espinocelular. A pesar de que su
incidencia es baja, menor al 10%, el 75% de las muertes por cincer cutdneo se
deben a esta neoplasia. Existen cuatro subtipos clinicos: Melanoma de extensién
superficial, lentigo melanoma maligno, melanoma acral lentiginoso y el nodular.
En caucésicos la variante que predomina es el melanoma de extension superficial,
en varias series mexicanas se ha encontrado que prevalece el nodular.

El objetivo de este estudio fue determinar el subtipo m4s frecuente en los casos de
melanoma maligno del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
MATERIAL Y METODOS: Se realizo un analisis de los registros de melanoma
de marzo de 1981 ajunio del 2005 de los cuales se extrajo el sexo, edad, residencia,
ocupaci6n, evolucién de la lesién, topografia y clinica Histolégicamente se valoro
el Indice de Breslow y el nivel de Clark. Se realiz6 un andlisis descriptivo de los
resultados.

RESULTADOS: Se incluyeron 147 pacientes de los cuales 102 fueron del sexo
femenino y 45 del sexo masculino. La localizacién més frecuente fue la extremidad
inferior. El melanoma acral lentiginoso fue el que mostré mayor prevalencia a
diferencia de las otras series donde se reportan el nodular y el melanoma de
extensioén superficial.

CONCLUSIONES: En esta serie los subtipos que presentaron mayor prevalencia
fueron el melanoma acral ientiginoso y el lentigo maligno melanoma. Con uné

proporcién hombre mujer mayor a la reportada en otras series de 1:2.2.

Palabras clave: Melanoma, melanoma acral lentiginoso, melanoma nodular,

melanoma de extensién superficial.



ABSTRACT

BACKGROUND: Melanoma is a tumor arising from melanocytes usually located
in the dermoepidermal junction. It is the third cause of cutaneous cancer after basal
cell carcinoma and squamous cell carcinoma. Although melanoma presents in less
than 10% of cases the mortality is high representing 75% of deaths from cutaneous
cancer. There are four major subtypes: Superficial spreading melanoma, léntigo
maligna melanoma, acral lentiginous melanoma and nodular melanoma.

Superficial spreading melanoma is the most common type in Caucasians. In
mexican series the most common type reported is the nodular. The aim of this study
was to establish the most common type in our Hospital.

METHODS: We analyzed the files from March 1981 to June 200S from where we
recorded sex, age, residency, occupation, evolution, localization and clinical
description. Histologicaly we evaluated the thickness with the Breslow scale and
the invasion with the Clark’s levet.

RESULTS: 147 patients were studied, 102 were females and 45 males. The most
common localization was the lower limb. Acral lentiginous melanoma was the most
common subtype. Differing from the other series were they report the nodular and
superficial spreading melanoma.

CONCUSIONS: The most common subtypes in this series was acral lentiginous
melanoma and léntigo maligna melanoma. With a greatest proportion in females of
2.2 for one male.

Key words: Melanoma, acral lentiginous melanoma, nodular melanoma, superficial

spreading melanoma.



INTRODUCCION.
El cancer de piel en nuestro pais ocupa el segundo lugar de neoplasias malignas con una

frecuencia del 13.6% (1)

El melanoma es una neoplasia derivada de melanocitos los cuales se localizan
mayormente en la unién dermoepidérmica pero también se encuentran en: matriz del
pelo, epitelio de la retina, uvea y en ofdo interno.

Es reportado como el tercer céncer de piel, después del carcinoma basocelular y el
epidermoide, con una frecuencia menor al 10%, no obstante , el 75% de las muertes por
céncer cuténeo se deben a esta neoplasia.(2)

El aumento de la incidencia anual en la raza blanca de Estados Unidos, Australia y
Europa donde se calcula del 4 al 8%., es un dato epidemioldgico relevante, sin embargo
estos datos epidemiologicos no deben extrapolarse a nuestra poblacién ya que nuestro
genotipo y fototipo son diferentes.

A pesar de que la consulta por melanoma ha aumentado en algunos centros
dermatolégicos y oncolégicos, el Registro Nacional del Cancer y el Registro
Histopatolégico de Neoplasias en México de la Secretaria de Salud, no reflejan un
aumento en la incidencia anual de esta patologia manteniéndose alrededor de 1 por

100,000 habitantes.(3)

Los agentes que mas contribuyen al desarrollo de melanoma son Ja exposicién a
rayos ultravioleta (RUV) y los factores asociados a transmisién genética.

La exposicion a los RUV es el factor de riesgo mayormente asociado al
desarrollo de melanoma maligno. (4). Particularmente las exposiciones intermitentes
asociadas a quemaduras solares sobre todo durante la niflez. A pesar de que se ha
comprobado el desarrolio de melanoma maligno en animales por exposicién solar (5),
no se conoce el mecanismo exacto por el cual las ondas solares producen éste tumor.

También se sabe que no solo los rayos ultravioleta B (RUVB) contribuyen a su
desarrollo sino también los rayos ultravioleta A (RUVA), ya que su frecuencia ha
aumentado con e! uso de camas bronceadoras que emiten exclusivamente este tipo de
rayos.(4). Sin embargo los RUVB siguen siendo los iniciadores de las lesiones
precursoras.

De los factores de transmisién genética se ha involucrado un gen que reside en el
cromosoma 9921, también conocido como CDKN2A el cual codifica dos productos:

pl6-> Necesario para detener ¢l ciclo celular, una falla en éste hace que

el ciclo se perpetue.



pl4ARF-> Regula el crecimiento de melanocitos de forma independiente
y la falla en éste perpetua la proliferacién de melanocitos aberrantes.
(6,7)
Otros factores de riesgo importantes son: (8)
Presencia de mas de 50 nevos melanociticos.
Nevos displasicos:
» Smm.
> Pigmento irregular.
» Bordes irregulares.
Nevos melanociticos congénitos mayores a 20cm tienen 5-20% de
nesgo.
Fototipo I/ IL.(Ver Anexo Tabla)

El fototipo mas frecuente en los mexicanos es el TV/V , debido al aumento del
pigmento y de la dispersién de los melanosomas tienen mayor proteccion contra los
rayos ultravioleta y esto puede hacerlos tener menor riesgo de padecer céancer de piel.

Se ha visto que el niesgo de melanoma en la raza negra es 5-18 veces
menor que en los caucésicos (fototipo I/II), mientras que los hispanos es de 3.5 a4.5
veces menor.(9)

Existen cuatro tipos clinicos primarios:

Melanoma de extension superficial.

Inicia con una Jesién plana con diferentes tonos de pigmentacién
Café o negra 2-3 meses después puede desarrollar 4reas
infiltradas o0 neoformaciones que pueden ulcerarse indicando asi
crecimiento vertical e invasién. Su localizacién més frecuente es
tronco y extremidades.

Melanoma nodular.

Tumor exofltico de superficie lisa o vegetante de color negro,
azuloso o rojizo, no presenta la pigmentacién macular que
normalmente rodean a las otras presentaciones.

Melanoma léntigo maligno.

Se presenta como una macula hiperpigmentada con diferentes
tonalidades de café a negro. Es de crecimiento lento puede durar
de 5 a 10 afios sin presentar crecimiento vertical. Su
localizacién mas frecuente es la cara y de ésta la mejilla.



Melanoma acral lentiginoso.

Se inicia con una mancha irregular que posteriormente se infiltra
y Se ulcera . Su evolucién es de -2 afios a excepcidn del
localizado a fecho ungueal el cual puede tener una evolucién més
larga sin presentar invasién

La forma clinica més frecuente en anglosajones es el melanoma de extensién
superficial que se presenta en 60-70% de los casos siendo el de mas baja frecuencia el
acral lentiginoso con 5-10% de los casos. Sin embargo en asiaticos e hispanos este
tltimo tiene mayor incidencia (10), lamando la atencién que no son 4reas
fotoexpuestas.

En cuanto a los hispanos se ha visto que los pacientes generalmente
acuden a consulta en estados muy avanzados ya que suelen creer que su fototipo los
protege del sol y que tienen poca probabilidad de desarrollar un céncer (11), también
por tenes poca cultura o educacién en el cuidado de su piel.

Un estudio realizado en el Hospital Jackson Memorial de Miami por
Feun et al (12) establecié que la mayoria de los hispanos presentan los melanomas en
tronco, extremidades superiores e inferiores y que la sobrevida y el tratamiento fueron
més favorables que para los no hispanos. También se comparé la incidencia entre
hispanos de Puerto Rico y de Nuevo México vs los de raza negra teniendo estos
primeros 1.6-3.7 més riesgo que los negros. En este estudio la topografia mas frecuente
fue Ja pierna tanto en raza negra como en hispanos.(13) Sin embargo un estudio
realizado por Vézquez et al (14) tuvo como la topografia mas frecuente las plantas,
como se observa en los asiticos. En este mismo estudio el tipo rods frecuente fue el
melanoma de extensién superficial seguido de el acral lentiginoso , el nodular y el
lentigo maligno.

Kazuyuki et al analizaron 1174 pacientes japoneses con melanoma teniendo la
misma frecuencia en ambos sexos con mejor sobrevida para el sexo femenino. El tipo
de melanoma m4s frecuente en ambos sexos fue el acral lentiginoso comprendiendo un
50% de los casos. El subtipo que mostrd peor pronéstico fue el nodular y tanto el Clark
como el Breslow fueron factores importentes para el prondstico. (15)

En México se han realizado algunas series de pacientes con melanoma
reportando que la presentacién clinica mas frecuente es el melanoma nodular.
(16,17,18).



El diagnéstico de melanoma maligno es clinico e histopatolégico. Clinicamente
ademés de la observacién de las lesiones, ahora se utiliza también el dermatoscopio que
permite ver la lesién a mayor aumento y se han establecido ya patrones pigmentarios
que sugieren melanoma sin embargo el diagnéstico definitivo se hace con el estudio
histopatolégico con el cual se puede medir la profundidad (Indice de Breslow ver
anexo) y el nivel de invasién .( Niveles de Clark ver anexo) que son importantes para el

tratamiento y sobrevida del paciente.

El objetivo del estudio fue describir los casos de melanoma maligno para

establecer la frecuencia de presentacién y subtipo clinico.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un andlists de los registros de melanoma maligno del Departamento
de Dermatopatologia del Servicio de Dermatologfa del Hospital General “Dr.Manuel
Gea Gonzalez” del primero de marzo de 1981 al 30 de junio del 200S. Las variables
estudiadas fueron las siguientes:Sexo, edad, residencia, ocupacién, descripcién clinica,
tiempo de evolucién y diagnéstico.

Se revisaron ademas las Jaminillas correspondientes a cada caso para establecer
el indice de Breslow y el Clark asf como la invasién vascular, micrometastasis,
regresion e invasién neural.

Los datos fueron analizados con estad(stica descriptiva, con célculo de

proporciones y medidas de tendencia central.



RESULTADOS

Se analizaron 147 pacientes de los cuales 102 (69.3%) fueron del sexo femenino
y 45 (30.6%) del sexo masculino con una proporcién hombre mujer de 1:2.2, con edad
promedio de 59 (18 a 98 afios). Las décadas mas afectadas fueron entre los 60 - 69 afios
y entre los 70 - 79 afios con 34 (23.1%) y 30 (20%) pacientes respectivamente.
(Grafica 1). El lugar de procedencia mas frecuente fue el Distrito Federal con 101
pacientes (68.7%). (Fig 1)

La mayoria de fos pacientes tenia un tiempo de evolucion entre 1-3 afios
representando un 49.5%.

La distribucién de las lesiones por frecuencia fue de la siguiente forma:
extremidad inferior, cabeza y cuello, extremidad superior y tronco. (Fig 2y 3).

De los que se localizaron en extremidad inferior 50 fueron acrales.

Se describid el tamafio de 99 lesiones de los 147 casos la mayor parte de estas
mudieron entre 2-3.9cm .(32.3%).

El subtipo clinico més frecuente en esta serie fue el melanoma acral lentiginoso,
seguido del lentigo melanoma maligno, nodular y el melanoma de extensién
superficial.(Grafica 2). Todos los subtipos predominaron en el sexo femenino de las
cuales el 67.3% se dedicaban al hogar.

El melanoma acral lentiginoso se presento en un total de 63 pacientes
(42.3%).,de éstos, 22 casos fueron subungueales y 41 de tipo acral lentiginoso de los
cuales 26 presentaron un patron de crecimiento vertical indicando invasién

Hubo un predominio de presentacién en la planta del pie ( talén) con respecto a
la palma. La forma ungueal afecto de forma equivalente las ufias de mano y de pie con
predominio en el aparato ungueal del primer dedo del pie y del dedo indice
tespectivamente.

El segundo en frecuencia fue el 1éntigo melanoma maligno con 33 pacientes
(22.4%) y la localizacién méas frecuente fue la mejilla con 21 casos. (Grafica 2).

La forma nodular represento el 17% con 25 pacientes siendo la localizacién mas
frecuente la extremidad superior y cara (Grafica 2).

E! de menor frecuencia fue el melanoma de extensién superficial con 19
pacientes (12.9%) donde la localizacién mas frecuente fue el tronco.(Grafica 2)



Dentro de los otros tipos de melanoma se encontraron 4 metastésicos , dos de
origen conocido, uno meningeo y el otro de un melanoma cuténeo previo;dos
melanomas de mucosas ambos localizados en genitales, Jabios mayores y un melanoma
spitzoide.(Grafica 2)

Histol6gicamente se determino el indice de Breslow y el nivel de Clark .

Se catalogaron 45 casos in situ, el Breslow méas frecuente fue de <0.76mm, y el
nuvel de Clark .

Otros parametros que se determinaron histolégicamente fueron: ulceracion,
invasién neural, micrometastasis, invasién vascular,regresién y si el melanoma se
originaba de un nevo. 36 casos presentaron ulceracion , 22 de ellos fueron del tipo
acral. 2 casos invasion neural, 6 micrometdstasis, 8 se originaron de un nevo previo

siendo el congémto el més frecuente .Solo 2 presentaron regresion.



DISCUSION

De acuerdo con lo descrito (1), Ia incidencia de melanoma maligno en México
es aproximadamente de 1 por 100,000 habitantes, sin embargo, la cifra seguramente es
mayor ya que existe un subregistro de los tumores presentados en el pais.

Se sabe que el melanoma maligno es mas frecuente en raza blanca , en hispanos
el nesgo de desarrollarlo es de 3.5 a2 4.5 menor que en los caucasicos.(9).

Esto se relaciona con el grado de pigmentacién y la distrtbucion de
melanosomas que confiere mayor proteccién a los de piel oscura.(10)

Comparado con la literatura internacional la incidencia de melanoma en nuestro
pals es muy baja en relacién con la de Estados Unidos donde existen 16 casos por
100,000 habitantes y aun menor comparandola con los pafses de mayor incidencia
(Australia, Nueva Zelanda) donde hay 45 casos por cada 100,000 habitantes.(3)

Aunque en la mayoria de las senes, tanto nacionales como intemnacionales, el
melanoma es mas frecuente en mujeres se observa una proporcién hombre mujer mucho
mayor en nuestra serie siendo de 1:2.2 , a diferencia de las publicadas 1:1.,
1:1.2.;1:1.6;1:1.8 y 1:1.5(2,15,16,17,29,30,31).

Cuarenta y tres por ciento de los pacientes correspondieron al grupo de 60 a 80
afios, siendo un poco mas alta la edad de presentacién que las otras series donde
reportan mayor presentacién desde la quinta década (16,30,31).

La presentacién en menores de 40 afios fue de 14.2% , més alta que en las series
mexicanas donde se ha reportado del 3% (16), sin embargo muy por debajo de la que
existe en Australia donde el melanoma es la principal causa de céncer en pacientes de
15 a 44 dfios.(19)

En cuanto a la topografia la literatura reporta que la regién que mayormente se
afecta en las mujeres es la extremidad inferior lo cual concordé en nuestra serie, sin
embargo en hombres fue diferente siendo también la extremidad inferior la mas afectada
y no el tronco como se reporta generalmente. (16) Probablemente esto sea porque en
nuestra poblacion el melanoma acral tiene mayor incidencia en comparacién con los
otros subtipos.

El tipo de melanoma que més se presentd fue el acral lentiginoso con 42.8% de
los casos, esto fue diferente con lo reportado en otras series mexicanas donde el de
mayor presentacion fue el nodular (16,17,18,31) (Grafica 3) y también con lo descrito

en la Jiteratura anglosajona en la cual predomina el melanoma de extensién superficial,



siendo en nuestro estudio el que se reporté con menor frecuencia con un 12.9% de los
€asos.

Se ha descrito que el melanoma acral representa del 39-60% de los casos en
caucésicos (21,22) del 51 al 82% de los casos en asiaticos (23, 24,25), del 71-72% en
afro-americanos (22,26) y casi del 100% en hispanos.(27). A pesar de la alta prevalencia
de melanoma acral en hispanos se ha demostrado que la frecuencia de presentacién en
todas las razas es la misma pero se observa en mayor proporcién en pacientes de piel
obscura ya que éstos presentan en menor cantidad los otros subtipos. (28)

Dentro de los melanomas acrales 22 casos ( 34.9%) fueron subungueales siendo
més frecuentes en mujeres con una proporcidn hombre mujer de 1:1.7 y con una
presentacion equivalente tanto en ufias de mano como de pie con 11 casos
respectivamente. En lo que existié una variacién con respecto a lo reportado fue en la
localizaci6n siendo el dedo indice el més afectado en mano a diferencia del dedo pulgar
que es el que mas se reporta.(20). En la ufia del pie el primer dedo fue el que m4s se
afecté como se reporta en la literatura.

De los 63 casos de melanoma acral lentiginoso 26 presentaron un patrén vertical
sin embargo se clasificaron aqui ya que existia una lesién pigmentarfa previa y no una
lesion exofitica como para haberse clasificado en el melanoma de tipo nodular.

Otra diferencia fue en el léntigo maligno melanoma que se presenté en segundo
lugar de frecuencia con 22.4% de casos mientras en Jas series réa]izada.s por otros
autores mexicanos se reporta en un 5-7% de los pacientes (16,31) Probablemente el
aumento en este tipo de presentacién es por la difusién que se ha dado en los Gltimos
afios por lo que los pacientes acuden al médico ante cualquier lesién hiperpigmentada
en cara,

En tercer lugar se encontr$ al subtipo nodular con 17% de los casos,.]a mayoria
de ellos localizados en extremidad superior. En las series mexicanas (16,17,18,31) este
subtipo ha sido el que mis predomina. Probablemente la alta frecuencia del subtipo
nodular en las otras series mexicanas sea porque los centros de estudio son de
concentracién a los cuales generalmente los pacientes llegan en etapas muy avanzadas
con crecimiento vertical y donde clinicamente es imposible determinar si se iniciaron

con una [esién hiperpigmentada.



Este subtipo de melanoma fue el segundo en frecuencia en presentar ulceracion
antecedido por el acral lentiginoso. A pesar de existir casos con ulceracion el nivel de
Clark mas prevalerte fue el tipo I y el Breslow <0.76mm antecedido por los casos in sifu
lo que nos indica que la mayoria de nuestros pacientes fueron diagnosticados en fases

tempranas,



CONCLUSION

Nuestro estudio muestra datos diferentes a los reportados en otras series
mexicanas siendo las presentaciones més frecuentes el melanoma acral lentiginoso y el
lentigo melanoma maligno. También existi6 una proporcién mayor en el numero de
casos del sexo femenino a la reportada en la literatura.

Debido a las diferencias en genotipo y fenotipo con respecto a los otros paises
que estudian melanoma es importante realizar estos estudios enfocados a nuestra
poblacién.

Al ser este el pnmer trabajo descriptivo de melanoma maligno cut4aneo en
nuestro hospital, permifird establecer las bases para elaborar trabajos analiticos futuros.
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Grafica 1. Subtipos de melanoma por grupo de edad.

Grafica 2. Subtipos de Melanoma.
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Grafica 3. Varieda Clinico Patolégica en series mexicanas.
HO: Hospital de Oncologla, Instituo Mexicano del Seguro Social.
HGM. Hospital General de México, Secretaria de Salud.

INCAN. Instituto Nacionsl de Cancerologia, Secretaria de Salud.
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Figura 2 Distribucién de los casos de melanoma maligno en el sexo femenino
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Figura 3. Distribucién de los casos de melanoma en el sexo masculino.
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La revista Gaceta Médica de México es el Organo Olicial de la
Academia Nacional de Medicina, Sus espacios estan abiertos a los
acagémicos como alodo miembro de lacomunidad mégica que manifies-
te interés por utilizar este foro para publicar sus trabajos, curnpliendo
con las politicas editoriales que a continuacién se mencionan.

Gaceta Médica de México se publica seis veces al ano y recibe
manuscritos onginales que de ser aceplados por el Comité Editorial,
no podran ser publicados parcial o tolalmente en ofra parte, sin el
consentimienio de Gaceta Médica de México. Todos los trabajos
enviados deberan de apegarse a los formatos que se describen abajo,
y serdn sujelos a revisldn por expertos y por el Comité Editonal para
diclaminar su aceplacion.

E) propésilo principal de Gaceta Médica de Méxlco, ¢s publicar
trabajos originales del amplioc campo de la medicina, asf coﬁo propor-
cionar informacion actualizada y relevanile para el drea de la salud
nacional.

Con esle propdsilo, Gaceta Médica de México consideraré
contribuciones en {as siguientes secciones :

Editoriales Las Im4genes en medicina
Articulos ortginales Biologfa molecular y medicina
Simposlos Actualldades terapéuticas

Articutos de revislén

Elerciclos Clinlco Patoldgicos
Casos clinlcos

Historla y fllosotia de la medicina

Informaclén epidemtoldglca
Comunlcaciones breves
Bioética

El médico y la ley

Noticias y cartas 8l editor

Editoriales

Esta seccidn estara dedicada al analisls y la reflexién sobre los
problemas de salud de Ja poblacién, los distintos enfoques preventivos
y terapéuticos, ast como los avances logrados en el campo de la
investigacion biomédica.

Articulos originales

Los anticulos originales deberan conlener en la pagina fronial, el
t(ulo conciso e inlormalivo del trabajo; nombre y apellido(s) de cada
autor; los departamentos institucionales en los cuales se realizé el
irabajo, nombre y direccidn aclual del autor responsable de la corres-
pondencia; nombre y direccion del avlor a quien se solicitaran los
reimpresos; en su caso, mencionar las fuentes del financiamiento de la
invastigacién; y un tituto cornto de no mas de 40 caracleres (contando
espacios y lelras) y las palabras clave para facilitar 1a Inclusién en
indices internacionales.

Resumen en espanol

Se presentara en un méximo de 200 palabras, e indicard el propésio
de la investigacién, los procedimientos basicos (seleccion de la mues-
tra, de los métodos snaliticos y observacionales); principalas hallazgos
(datos concretos y en [o posible su significancia estadistica), asf como
las conclusiones relevantes Y la originalidad de la investigacion.

Al final se anotardn 3 a 6 palabras clave, para facilitar Ia nclusién
an Indices inlemacionales. Se recomienda emplear los 1éminos del
Medical Subject Headings del Index Medicus més reciente.

Resumen en inglés

Serd escrito en un méximo de 200 palabras con las mismas
caracleristicas que el resumen en espaiol. Se iniciard con una versién
del titulo del Irabayo ¢n el idioma inglés. También se sefialarAnde 32 6
palabras clave (key words). Se sugiere que este parrafo sea revisado
por un lraduclor experimentado, a fin de garantizar la calidad del mismo.

Organo Oficial de la Academia Nacional de Medicina de México.A.C.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Introduccion

Debera incluir los antecedentes, el ptanteamienio del problemay el
objetivo del estudio en una redaccion libre y continua debidgamente
sustentada en la bibliografia.

Material y métodos

Se sefalardn claramente las caracter(sticas de la muestra, los
métogos empleados con las referencias pertinenies, en tal forma que
la leclura de este capitulo permita a otros investigadores, realizar
estudios similares. Los mélodos estad(sticos empleados deberdn se-
falarse claramente con la referencia correspondiente.

Resuhados

Deberéaincluir(os hallazgos importantes del estudio, comparandolos
con las figuras o graficas estrictamente necesarias y que amplfen la
informacién vertida en el texto.

Discusién
Deberan de conirastarse los resullados con o Informado en la
literatura y con los objelivos e hipétesis planteados en et trabajo.

Referencias

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de
Vancouver (Comilé Intemacional de Editores de Revislas Médicas.
Requisilos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcionan
pasa publicacidn en revistas biomédicas. Bol Of Sanit Panam 1989; 107:
422-437). Se indicaran con nimeros arabigos en forma consecutiva y en
el orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. Se referiran
en el 1exto, cuadros y pies de figura con los numeros correspondienties.

En el caso de los articulos publicados en revistas periddicas
apareceran en la forma siguiente:

Somolinos-Palencla J. El exilio espaiiol y su aporntacion al estudio
de Ia historla médica mexicana. Gac Méd Méx 1993;129:95-98.

Las referencias a libros tendrén el siguiente modelo:

Aréchiga H, Somolinas J. Contribuciones mexicaneas a la medi-
cina modema. Fondo de Cultura Econémica. México, 1994.

Las refergncias a capllulos en libros apareceran asf:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En:
Harrison's Pnnciples of internal Medicine. Isselbacher KJ, Braunwald E,
Wilson JD., Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-Hill Inc, 12a.
Edicidn New York, 1994, pp 1066-1077.

Cuadros

Deberan presentarse a doble espacio, numerados en forma con-
secutiva con caracleres romanos en el orden citado dentro dal texto,
con los titulos en la pane superior y el signiflcado de las abreviaturas,
asi como las nolas explicativas al pie.

Figuras o gréficas

Deberan ser profesionales y fotografiados en papel adecuado de
127 x 173 mm. (5 x 7). El tamafio de las letras, numeros, simbolos, etc.
deberdn permilir una reduccion sin que se pierda la nitidez.

Cada figura dabera estar marcada al reverso con lépiz blando para
indicar su numero, el apellido del primer aulor, y con una flecha que
sefale la parie superior, para facilitar su correcla orientacion.

Las folografias de medio tono deberdn ser de excelente calidad y
conlrastes adecuados, y se enviardn sin ser montadas. No se aceptaran
coplas en blanco y negro de folos en color. S6lo podran aceptarse un
méaximo de seis folografias por art{culo. Para la publicacién de llusiracio-
nas a color, los autores deberan aceptar el costo que cotice la imprenta.




Los pies de figura apareceran escriios a doble espacio. en hoja
aparte. con numeracion arabiga. Se explicara cualquier simbologla y sa
mencionaran los metedos de tincion y/o la escala en las figuras que lo
requieran.

Simposios

Se publicardn unicamente los simposios presentados en las sesio-
nes de la Academia Nacional de Medicina. Serdn enviados a la Gaceta
por los Coordinadores, quienes se responsabilizaran de fa calidad,
presenlacidén de los manuscntos y de su secuencia y estructura,
incluyendo un resumen general en espanol y en inglés en la forma
senalada antes. Cada conlnbucién no excedera de 10 cuadillas y
debera apegarse a lo sefialado en estas instrucciones a los autores.

Articulos de revisién

Sera sobre un fema de aclualidad y de retevancia médica, escrita
poruna autonadad en el drea sobre la cual se realice el articulo, y debera
incluir bibliografia de sus coninbuciones. Las secciones y subtilulos
seran de acuerdo con el ¢riteno del autor. Su extension maxima serd de
20 cuantillas

Las ilustraciones deberan ser las estrictaments necasarias, no siendo
mas de seis, la bibliografla debera ser suficiente y adecuada yenlajorma
antes mencionada. Se recom:enda que el numero no sea menor de 50 citas
para esie lipo de ariculos.

Ejerciclos Clinico Patolégicos

Esta seccién liene el propdsito de contribuir al proceso de la
educacién médica conlinua. Los manuscritos deberan contener (a
exposicion Y discusién de un caso clinico relevante y su correlacion con
los hallazgos patoldgicos, imagenolégicos o moleculares que funda-
menten el diagndstico final. En un mdximo de 10 cuanliltas se haré la
presentacion del caso, la histona clinica y los estudios de laboratorio,
imagenologia y registros eléctricos; la discusion clinica incluyendo el
diagnéstico diferencia): la presentacion de 10s hallazgos macroscopicos,
microscopicos y en su caso, bacleriolégicos y moleculares que funda-
menten el diagnostico finatl; la correlacion clinico patoldgica y las
referencias bibliogrdficas asi como las lecturas recomendadas. Se
podréan incluir un maximo de cinco ilustraciones (se requiasen originales)
que se refieran a tos datos clinicos. imagenolégicos, de (aboratorio y a
los resultados del estudio anatomopatolégico.

Casos clinicos
Deberdn consiar de introduccin, presentacidn del caso, discusién,
{lustraciones y bibliogralla, con una extension maxima de 10 cuartilias.

Historia y tllosofia de la medicina

£n esta seccién se incluirdn {os articulos relacionagdos ¢on aspectos
histdricos, filosdficos, bases conceptuales y éticas de la medicina. Su es-
tructure se dejara a criterio del autor, sigulendolos lineamientos citados para
los manuscritos de Gaceta. La extension méaxima serd de 20 cuarlillas.

Las imdgenes en medicina

Se trata de una seccién de imagenes usadas en medicina diagnés-
lica como radiograffas, tomogratias. endoscopias, regisiros o
microfolografias, cuya exiensién maxima sera de una cuartilla y meda,
con una o dos ilusiraciones de excelente calidad. Se organizara en la
siguiente forma: resumen de la historia clinica y breve descripcion del
diagnésiico de la imagen con una correlacion clinica y un méximo de 5
citas bibhogréficas.

Biologia moleculsr y medicina |

Se publicardn las actualidades mas relevantes en el campo de la
investigacion biomédica referida en la lileratura inlemacional y nacional con
uvncomentario sobre suimpacto enla praclica medica. Suextensidn maxima
sera de cualtro cuartillas y se incluirdn no mas de cinco cilas bibliograficas.

Actualidades terapéuticas
Se informara sobre los avances y descubrimientos terapéulicos
mas recieniés aparecidos en |a literalura nacional e illemacional y su

aplicacion en nuestro Ambito médico. La extension maxima serd de
cualro cuartillas y con un maximo de ¢inco referencias bibliogréficas.

Informaciéon epidemioldgica

Sera una secci6n de informacién perndédica sobre los reqistros
epidemioldgicos nacionales e internacionales, destacando suimportan-
cia. su comparacion con esludios previos y sus tendencias proyectivas.
La extension maxima serd de cuatro cuadillas.

Comunlcaclones breves

Seran considerados en esta seccidn, los informes preliminares de
esludios médicos y tendran la estructura formal de un resumen como
se explico previamente. Se incluirdn tres clas bibliograficas.

Bloética

Se planteardn los aspeclos éticos del ejercicio profesional y
aquellos refacionados con {os avances de la investigaclon biomedica y
sus aplicaciones prevenlivas y lerapéuticas. Su extension méxima sera
de cuatro cuartillas y cuatro referencias bibliograficas.

El médico y la ley

Esta secctén estara dedicada a coniribuciones tendientes a infor-
mar al médico de las gdisposiciones legales, riesgos y omisiones de {2
préaclica prolesional que puedan conducirla a enfrenfar problemas
legales. Sumaxima exiension serd de cuatro cuarillas y no méas de ¢inco
referencias bibliogralicas.

Noticias y cartas al editor
Tendran una exiension de una cuartilla y media como maximo.

Presentacion del manuscrito

Los trabajos enviados deberan acompanarse de una carta firnada
por todos los autores del irabajo, en (a que se haga constar que éste
no hasido publicado con amerioridad, ni se ha enviado simultdneamente
a olra revista. Los \rabajos se aceplaran para su publicacion, después
de una revisién por expertos y por el Comité Editorial de la Gaceta. Las
opiniones contenidas en el articulo, son responsabilidad de (os autores.

Todos tos aniculos se presentardn en original y dos coplas y se
incluirdn también (res juegos de los cuadros y de las figuras. £n la hoja
fronlal debera aparecer el itulo del trabajo, los nombres de los autores,
los créditos institucionales. ademés de un titulo corto de no mas de 40
caracteres. Daberan estar escritos correctamente en lengua espanola
(castellano). €1 texto deberd estar escrito a méquina, a doble espacio, en
hojas de papel blanco bond tamaiio carla, con margenes de cuando
menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un sololado de la hojay comenzando
en pagina nueva cada una de las secciones: pagina Irontal con el fitulo
deltrabajo. los nombres completos de los autores, los créditosinstitucionales
y las palabras clave. Los resumenes en espafiol y en ingiés, el texto, los
reconocimientos y agradecimientos, las referencias, cuadros y pies de
figuras seran en hojas por separado. Se numeraran las paginas en forma
consecutiva comenzando con la pagina fromal, y se colocara el ndmero
en el exirorno superior de cada pdgina. con una buena calidad de
impresién. £n ¢l caso de anexarel disquele, éste podré ser en cualquier
procesador de textos, compatible con IBM PC.

Los trabajos se deben envlar a:

Gaceta Médica de México

Unidad de Congresos de! Centro Médico Nacional “Siglo XX1", Blogue "8”
Av. Cuauhtémoc 330 1er. Piso, C.P. 06725 México, D.F. Tel. 5578-20-44,
5761-31-19 y 5588-35-09 Fax 5578-42-71 e-mait gacetamedica @axiel.net

Se exlendera acuse de recibo al autor y en liempo oportuno se {e
comunicara ef dictamen del Comité Editorial.

Todo malerial aceptado para publicacion en Gaceta Médica de
México, serd propiedad de la revista, par lo que la repreduccion total o
pafcial, debera ser aulorizada por la Gacela.




12 de Septiembre del 2005

Dr. Alfredo Ulloa
Editor de Gaceta Médica de México
PRESENTE

Por medio de la presente se informa que el articulo titulado “Caracteristicas
Clinicas e Histopatolégicas de los casos de Melanoma Maligno del Departamento de
Dermatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonz4lez”, no ha sido enviado a
ninguna otra editorial y tampoco ha sido publicado previamente.

En caso de ser aceptado se seden los derechos a Gaceta Médica de México para
los fines que convengan.

Agradeciendo su atencién de antemano, un cordial saludo.
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