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INTRODUCCION

1) DEFINICIONES:

MELANOMA CUTANEO MALIGNO:

Tumor maligno de la piel que se origina a partir de los
melanocitos que se encuentran en la epidermis. Los melanocitos son las células
que producen el pigmento melanina y se derivan de la cresta neural,
produciendo una neoformacién pigmentada plana o exofitica que es curable en
la etapa inicial y con tratamiento adecuado, pero en etapas tardias provoca
metéstasis y es de mortalidad alta. Este es el tipo de cancer de piel menos

comun y el mas grave. (1,6)

En la piel humana, la epidermis y la dermis se encuentran separadas por
una membrana basal, encontrandose posicionados los melanocitos entre la

unioén dermoepidérmica e interpuestos cada 5 a 10 queratinocitos basales. (1)

A pesar de que la mayoria de los melanomas se originan en la piel,
también podrian crecer en las superficies mucosas o en otros lugares en los
cuales las células de la cresta neural han emigrado. El melanoma se presenta
predominantemente en adultos y mas de 50% de los casos surgen en areas de la

piel que son aparentemente normales. (6)

Entre los primeros signos en el nevo que indican cambios malignos estan
una decoloracién més oscura o variable, prurito, un aumento de tamafio o el
desarrollo de formas satélites. La ulceracion o hemorragia son signos que

aparecen posteriormente. (6)



GANGLIO CENTINELA:

El ganglio centinela es cominmente definido como el linfonodo o
ganglio linfatico inicial al cual el tumor primario drena. La reintroduccién de
este concepto en 1990, asociado a la capacidad para detectar “ganglios
centinelas”, cambio radicalmente los métodos para estadificar el melanoma
maligno y el cancer de mama. El concepto de deteccion de ganglio centinela
(GC) asume una progresion ordenada de la enfermedad metastasica originada
del tumor primario al sistema linfatico. Esto postula que los tumores drenan
directamente a un nimero limitado de ganglios linfaticos en un sistema de

drenaje linfatico especifico. (13)

2) ANTECEDENTES HISTORICOS:

El primer caso publicado de un paciente con melanoma fue reportado
por John Hunter (1728-1793) en 1778, aunque nunca describié la enfermedad
como tal. El espécimen original de Hunter, Num. 19, se encuentra preservado
en el Hunterian Museum of the Royal College of Surgeons of England, que pertenecio
a un hombre de 35 afios de edad con una masa recurrente detrds del &ngulo de

la mandibula. La lesién fue escindida, recurriendo 3 afios mas tarde. (2)

Dr. John Hunter (1728-1793)



Después de remover la lesiéon, Hunter describié la lesion como “parte
blanca y esponjosa y parte suave y negra”, describiéndola como “una excrescencia
fungosa cancerosa”. En 1968 Bodenham report6 la confirmacién microscopica del
espécimen preservado como Melanoma, presumiblemente como una metéstasis

de un primario no conocido. (2)

La historia registra otro melanoma en el siglo XIX en la familia real
espafiola de Carlos 1V, donde en el famoso cuadro de Goya se puede ver a la
Infanta Maria Josefina padeciendo de una importante lesién pigmentada de la

region lateral derecha de la cara. (3)

Infanta Maria Josefina, Goya, 1800

En una memoria no publicada presentada a la Faculté de Médecine de Paris
en 1806, René Laennec (1781-1826) fue el primero en describir el melanoma
como una entidad, aunque Breschet y Pemberton dieron el crédito a Dupuytren.
Seis afios antes fue famoso por inventar el estetoscopio, Laennec acufié el
término de melanosis y en 1812 se publicé en los boletines de la Facultad de

Medicina de Paris. Melanosis fue derivado del griego que significa “negro”. (2)



Describié melanomas que involucraban higado, los pulmones, globos

oculares, glandula pituitaria, pared del estdbmago y superficies peritoneales. (2)

Dr. René Laennec (1781-1826)

En 1820, William Norris (1792-1877), describié el primer caso de
melanoma registrado en la literatura inglesa. El se refiri6 como “un caso de
enfermedad fungoide” pero el realmente describi6 a un paciente quien fallecié por
un melanoma diseminado. Posteriormente, declar6 que este paciente “fue el
primer caso genuino de melanoma”. (2,4) Un numero de principios que
involucraban el manejo clinico y la epidemiologia del melanoma fueron

precisados por Norris, algunos de estos son los siguientes:

Primero, las caracteristicas epidemiolégicas incluyeron 1) la relacion
entre los lunares y el melanoma, 2) esta enfermedad era mas comun en las areas
industriales que en las rurales, 3) estos pacientes eran de cabello claro y
complexiéon delgada, 4) fue vista la enfermedad en historias familiares
sugiriendo una probable disposicion hereditaria a la enfermedad, 5) finalmente

un trauma podia acelerar el crecimiento del tumor. (2,4)

Segundo, algunas caracteristicas patologicas incluian 1) aunque el

melanoma frecuentemente son de color negro, el grado de pigmentacién podia



variar, 2) las lesiones eran maés frecuentemente nodulares, 3) tumores satélite
pueden desarrollarse alrededor de la lesion primaria, 4) pueden desarollarse
depodsitos subcutdneos (en transito), la diseminacion a distancia podia

involucrar pulmones, higado, hueso, corazén y dura madre. (2,4)

Tercero, las caracteristicas clinicas de los pacientes incluian: 1) que era
mas frecuente en hombres fumadores, 2) que usualmente permanecian con
buen estado de salud hasta estadios avanzados de la enfermedad, y 3) la fiebre

no era una caracteristica, en contraste a la tuberculosis. (2,4)

Finalmente, con respecto al tratamiento, 1) report6 la recurrencia local
después de una excision minima, 2) fue el primero en reportar la excision
amplia del tumor y de los tejidos vecinos, reportando una sobrevida de 8 afios
con este tratamiento, y 3) not6 que ningtin tratamiento médico ni quirtrgico era

efectivo cuando la enfermedad se encontraba diseminada. (2,4)

En 1853, Sir James Paget (1814-1899) escribi6 en uno de sus mejores
libros, Lectures on Surgical Pathology, sobre “melanosis espuria” descrita
previamente por autores sobre “ennegrecimientos de varias estructuras donde
solamente la caracteristica comin era que no son tumores”. El enfatiz6 que “los
canceres melanoticos eran canceres medulares modificados por la formacion de pigmento

negro en sus estructuras elementales” .

James Paget (1814-1899)
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Paget fue el primero en reportar una serie grande de 25 pacientes con
“cancer melanoide”. También describi6 el comportamiento del melanoma el que

ahora conocemos como de diseminacién superficial. (2)

En 1907, William Sampson Handley (1872-1962) di6 dos lecturas
Hunterianas en “The Pathology of Melanotic Growths in Relation to their Operative
Treatment”. El demostr6é ambas vias anatémicas de diseminaciéon del melanoma
y la permeacion linfatica centrifuga. El basé su estudio en una sola examinacién
de autopsia de un paciente con un melanoma muy avanzado. El abogé por la
incision local amplia de la lesiéon primaria, la diseccién ganglionar y la
amputacion en casos seleccionados. Esto fue un documento histérico
importante, porque las recomendaciones de Handley formaron las bases para el
tratamiento durante los 50 afios siguientes, hasta que las resecciones extensas
del sitio primario y la efectividad de la linfadenectomia comenzaran a ser

cuestionadas. (2)

Cochran en 1968 planteo como indicador prondstico la valoracion de la
ubicaciéon del tumor por encima de las glandulas sudoriparas o por debajo de
ellas. Sin embargo fue Clark quien de un modo cualitativo aport6é un avance en
la evaluacién pronostica de los melanomas con su clasificacion. (1,8,9,10) En
1970, Breslow refind estos criterios, utilizando un método de evaluacién
cuantitativo consistente en la medicion en milimetros del espesor del tumor.
Esta medicion debe incluir en décimas de milimetro la medida existente entre la
capa granulosa de la epidermis suprayacente hasta la parte mas profunda de la

neoplasia. (8,11,12)

El uso de trazadores permitié la identificacién del drenaje linfatico para
poder realizar su excision y andlisis posteriormente. Aunque el término de
Ganglio Centinela (GC) fue introducido como una estructura anatémica décadas
atrds, la identificacion funcional de estos ganglios fue practicamente hecha por

Morton et al en 1992. (13,14) Utiliz6 el Azul de Isosulfan (azul patente) para
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mapear intraoperativamente las vias de drenaje de un melanoma primario a
uno o mas ganglios centinelas en un sistema linfatico especifico. La biopsia y el

analisis de GC reflejaran exactamente el estado del tumor en el drenaje linfatico.

(13)

Después del informe inicial esta técnica fue refinada, y sus indicaciones
se expandieron. Giuliano et al (15), populariz6 el uso de detecciéon o mapeo del
ganglio centinela en cancer de mama en 1994. Desde entonces el concepto de
ganglio centinela ha sido probado en una gran variedad de tumores entre los
cuales se encuentran ademas del melanoma y del cancer mamario, el cancer de
colon, el cancer gastrico, el cancer esofdgico, tumores de cabeza y cuello, de

tiroides y el cancer pulmonar. (13)

3) EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia del Melanoma Maligno Cutdneo esta sufriendo un
incremento enorme en personas de piel clara en todo el mundo, tan solo en el
afio 2007 en EUA, se estim6 que habra 59,940 nuevos casos diagnosticados y
alrededor de 8,110 muertes por esta enfermedad. (7,8) sin embargo, estas
proyecciones para los nuevos casos puede representar una “subestimacion”
sustancial ya que muchos melanomas superficiales e In-Situ tratados en

pacientes ambulatoriamente no se reportan. (7,16,17)

La incidencia del melanoma esta aumentando en el sexo masculino mas
rdpidamente que cualquier otra neoplasia maligna, y en el sexo femenino,
también a excepcion por el cancer de pulmoén. Aunque el melanoma es el quinto
y sexto lugar de neoplasias mas comunes en el sexo masculino y femenino
respectivamente, el melanoma empata en segundo lugar a la leucemia del
adulto en términos de pérdida de afios de vida potencial, por muerte. La edad

media del diagnoéstico es de 45 a 55 afios. (7,16,17)
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO EN MEXICO:

El céncer de piel ocupa el segundo lugar de frecuencia en México,
segin informes del Registro Histopatolégico de las Neoplasias del 2001. (18,19)
Para las mujeres representa el segundo sitio de frecuencia, mientras que para
los varones el primero. De los diferentes tipos histolégicos existentes merece
especial atenciéon el melanoma debido a su alta mortalidad, la afeccién de
grupos en edad productiva y la poca informacién que existe al respecto; todo

ello la convierte en una neoplasia dificil de estudio y manejo. (19)

En los tres tltimos decenios el melanoma ha aumentado su frecuencia en
varios lugares del mundo hasta en un 400%. (1,19) En nuestro pais carecemos
de estadisticas confiables al respecto, pero si tomamos en cuenta los aumentos
de frecuencia segin las estadisticas iniciales y mas recientes del registro de

neoplasias en México, (18) la situacién es preocupante.

LOCALIZACION ANATOMICA:

Varios estudios han demostrado que los melanomas localizados
en la cabeza, cuello, tronco y dorso tienen un peor prondstico que aquellos que
aparecen en las extremidades. Sigue siendo confuso si esto es debido al
diagnostico retrasado de estos melanomas o a un prondstico intrinsecamente
mas pobre en los melanomas de estos sitios. (1,20) En las extremidades, el
melanoma subungueal y el acral lentiginoso, conlleva un prondstico mas
adverso, con una notable alta tasa de recurrencia local. (1,20) En un pequefio
porcentaje de pacientes (<10%), el melanoma puede originarse en localizaciones
no cutaneas, incluyendo las células pigmentadas de la retina y las mucosas de la

orofaringe, vulva y el canal anal. (1,20)

Aproximadamente un 10-25% de los melanomas se originan en cabeza y
cuello. (1,8,11) El melanoma en mujeres se presenta con mayor frecuencia en las
extremidades, y en los hombres en el tronco o en cabeza y cuello, pero puede

surgir en cualquier sitio de la superficie cutanea. (1,8,10,11)
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4) FACTORES DE RIESGO:

EXPOSICION SOLAR (RADIACION ULTRAVIOLETA, RUV): El cancer
de piel y en especial el melanoma maligno, tienen este factor de riesgo en
comun, Lancaster, en 1956 report6 la relacién entre la exposicion solar ambiental
y la incidencia de melanoma. (21) Numerosos estudios de casos y controles han
sido desarrollados desde que se demostro la relacion entre la intensa exposicion
solar en edades tempranas de la vida y el incremento para presentar
melanomas en dichas personas. (1,22) Armstrong y Kricker estimaron que
aproximadamente dos tercios de todos los casos de melanoma del mundo
puedes estar relacionados a la exposicion solar. (1,23) actualmente, la
exposiciéon solar es un factor ambiental modificable, por lo tanto parece
razonable continuar apoyando evitar la exposicion traumadtica solar en

individuos jovenes especialmente como una estrategia preventiva. (1)

El nivel de la radiacién UV hoy es maés alto que hace 50 o 100 afios. Esto
es debido a una reduccién del ozono en la atmosfera (el agujero de ozono). El
ozono sirve como filtro que refleja y reduce la cantidad de radiaciéon UV a la
que estamos expuestos. Con menos ozono atmosférico, un nivel mas alto de la
radiacion UV alcanza la superficie de la tierra. Otros factores se incluyen la
elevacion, la latitud, y la nubosidad. La atmédsfera es mas fina en altitudes mas
elevadas por lo que no puede filtrar la radiacién UV con eficacia como puede
ser a nivel del mar. En la Antartida, en Chile y en Nueva Zelanda, el nivel de
radiacion UV es mucho mas alto que lo normal, especialmente en la primavera

debido al agujero de ozono en el hemisferio Sur. (1,2)

MULTIPLES NEVOS: El nimero de nevos (o lunares) también ha sido
identificado como factor importante relacionado al riesgo de presentar
melanoma. (1,2) Se ha documentado el riesgo en individuos con cinco o mas
nevos, de mas de 6 mm, tres veces mas alto para presentar melanoma. (1,2,24)

Un riesgo similar se ha demostrado en pacientes con mas de 50 nevos de 3mm o
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mas de diametro. (1,2) El nimero de nevos que existen son genéticamente
determinados pero puede modificarse este nimero por la exposicién solar
temprana. Los nevos atipicos o nevos displasicos se describen principalmente
como lesiones maculares de 5mm o més de didmetro, que pueden tener un
centro elevado, habitualmente la lesién es irregular, con bordes irregulares., la
coloracién puede variar desde el café hasta algunas lesiones rojizas. Un nevo
atipico puede variar de otro nevo en coloracién, tamafo y color. (1,2) La
aparicion de un Nevo atipico puede ser un factor de riesgo para la aparicion de
melanoma y en algunas ocasiones el melanoma puede originarse de estas
lesiones. (1,2) el incremento en el namero de nevos atipicos esta asociado con
un incremento en el riesgo para melanoma, se ha visto desde 2 a 3 veces y en

algunas series hasta 10 veces. (1,2,25)

Nevo Benigno Nevo displdsico Melanoma maligno

NEVOS CONGENITOS: Los nevos congénitos son lesiones pigmentadas
que se presentan al nacimiento, en contraposicion a los nevos que se desarrollan
meses o afios después. Los nevos congénitos gigantes, (>20 cm de didmetro) son
lesiones muy raras, que se han documentadas como precursoras de melanomas.
La mayoria de los melanomas que ocurren en nifios menores de 10 afios de
edad se originan en estas lesiones. Cuando los resultados cosméticos lo
permitan, estas lesiones deberan ser escindidas en la infancia temprana. Si la

excision completa es imposible, el seguimiento cercano esta indicado. (1,2,20)
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Nevo congénito gigante

HISTORIA PREVIA DE MELANOMA: Un paciente con una historia de
melanoma previo también esta asociado con riesgo incrementado de desarrollar
un segundo melanoma o un primario adicional. A consecuencia de la
ocurrencia concomitante del melanoma, una exploracién corporal completa de
la piel de los pacientes en quienes se diagnosticoé melanoma esta recomendada.
La media de intervalo entre el diagnostico primario es de 3 afios con un rango
de extension de 30 afios. Se ha estimado que aproximadamente el 5% al 10% de
los pacientes con melanoma desarrollaran un segundo melanoma primario
durante su vida. Ademas, dentro del grupo de melanoma familiar, la frecuencia
de segundos primarios es considerablemente alta. En el 8% de los pacientes con

melanomas primarios multiples se encontré que tenian mutaciones en una linea

germinal del CDKN2A. (1,26)

HISTORIA FAMILIAR: Aproximadamente 10% de los melanomas en
pacientes estan relacionados a antecedentes familiares con melanoma cuténeo.
En 1978 Clark et al y Lynch, independientemente reportaron agregaciones de
melanoma en familias, en relacion a melanoma maligno, los miembros
familiares afectados también mostraban clinicamente la presencia de multiples
nevos atipicos. (1,27,28) Estudios recientes sugirieron una relacion al
cromosoma 9p21. (1) Estudios posteriores resultaron en el aislamiento de un

gen denominado CDKN2A, el cual es un gen supresor de tumor. (1,29) Esta
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anormalidad genética aparece para representar la base molecular para la
susceptibilidad en un subconjunto de caso de melanoma familiar. (1,29) Esta
anormalidad se ha observado que puede ocurrir aproximadamente en un
cuarto de las familias observadas portadoras de melanoma hereditario. Por este
motivo se recomienda examinar a los familiares en primer grado de los

pacientes con melanoma por la posibilidad de la presentacion de estas lesiones.

1)

INMUNOSUPRESION 'Y TRANSPLANTES: El riesgo de presentar
melanoma esta modestamente incrementado en pacientes con un o6rgano

transplantado, aproximadamente tres veces. (1)

XERODERMA PIGMENTOSO Y OTROS FACTORES DE RIESGO: El
Xeroderma Pigmentoso se trata de un raro desorden congénito en el cual los
pacientes pierden la capacidad para reparar el dafio al ADN inducido por la
radiaciéon UV, y esta asociado con la aparicion de innumerables melanomas y

cancer de piel no melanoma en edades tempranas. (1,2,20)

El melanoma se incrementa con la edad, asi como la complexion delgada,
la facilidad para las quemaduras solares, el bronceado inadecuado, las personas
rubias o pelirrojas, se han asociado con in modesto incremento relacionado al

riesgo de padecer melanoma en dos a tres veces. (1,2)
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DIAGNOSTICO

La principal caracteristica clinica cardinal del melanoma cutaneo es una

lesion en la piel, pigmentada que presenta cambios visibles durante un periodo

de meses a afios. (1,2,20) Algunas ocasiones los cambios con graduales que el

paciente no se da cuenta. Las lesiones que presentan cambios en el curso de dias

se tratan tipicamente de lesiones inflamatorias. Cambios en el color, forma,

contorno y tamafo son destacados en el ABCB del melanoma, para diferenciar

lesiones benignas de las malignas, mencionados a continuacion:

Nevo Benigno/ Melanoma Senal Caracteristica
A Una mitad de la lesién no coincide
Asimetria | con la otra.
B El borde (contorno) de la lesién es
Borde desigual o irregular.
C
El color de la lesiéon no es uniforme.
Color
D El didmetro de la lesién es mayor de
Didmetro |6 mm.
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Otra sintomatologia observada en el melanoma, puede ser el aumento de

la sensibilidad, picazén, prurito, sangrado y ulceracion de la lesion. (1,8,20)

Debera realizarse un examen corporal total de la piel del paciente, siendo
este un paso fundamental, para evaluar si existen otras lesiones primarias o
secundarias, nevos displasicos o lesiones satélites o en transito. Esta revision
debera ser en un area privada, con buena iluminacién donde se examinaré al

paciente completamente sin su ropa y relajado. (20)

Dentro de la exploracion, siempre se realizard el examen de las regiones
linfoportadoras. En estos sitios se podra realizar Biopsia por Aspiraciéon con

Aguja Fina (BAAF), de las adenopatias sospechosas. (1,2,20)

En todos los casos, el diagnéstico deberd confirmarse con el estudio
histopatologico mediante la realizacion de biopsias, que pueden ser de tipo

incisional o excisional. (1,2,8,20)

Una vez establecido el diagnéstico de melanoma, se debera valorar la
extension de la enfermedad. Dentro de los estudios iniciales que solicitamos,
incluimos examenes de laboratorio preoperatorios, Pruebas de Funcionamiento
Hepatico, Deshidrogenasa Lactica (DHL) principalmente para lesiones con un
Breslow menor de 1 mm hasta de 4 mm; en lesiones con un Breslow mayor de 4,
debemos solicitar una Ultrasonografia hepatica, o Tomografia Axial
Computarizada (TAC) para evaluar las regiones linfoportadoras poco
accesibles, como abdomen pelvis o mediastino, o incluso en busqueda de
metdstasis en sitios distantes como en sistema nervioso central. Otros estudios
de gabinete que pueden ser utiles se encuentran la gammagrafia 6sea para
evaluar metastasis a este nivel, e incluso la Tomografia por Emisién de
Positrones (PET o PET-TC) cuando se pueda disponer de este recurso.
(1,2,7,20,34) Recomiendo consultar la Guias de Diagnéstico y manejo del

National Comprehensive Cancer Network, 2007. www.nccn.org
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ANATOMIA PATOLOGICA

El melanoma cutdaneo maligno primario puede desarrollarse cerca o en
una lesidon precursora, previamente mencionadas como nevos displasicos o
nevos congénitos gigantes, o en la piel normal. Independientemente de su
precursor, el desarrollo del melanoma maligno toma uno de dos patrones de

crecimiento, los cuales se han denominado bifasico y monofasico. (1,2,8)

El patrén bifdsico del melanoma maligno esta caracterizado por un
componente intraepidérmico, que durante un periodo corto de tiempo (quizés
pocos meses), o a veces por un periodo prolongado (hasta afios), contiene
melanocitos proliferando predominantemente en la epidermis; esta crecimiento
Intraepidérmico, eventualmente se convierte en un tumor invasivo al adquirir
la capacidad para formar un nédulo expandible o con infiltracién profunda a la
dermis reticular y eventualmente al tejido celular subcutaneo. (1,2,8) la fase
intraepidérmica del patréon de crecimiento bifasico ha sido designado como fase
de crecimiento radial. El crecimiento subsecuente del tumor dentro de la dermis

por medio de un nédulo expandible se trata de la fase de crecimiento vertical. (1,2)

El patréon monoféasico, o unicamente fase de crecimiento vertical, en el
melanoma maligno se desarrolla sin una fase de crecimiento radial. Ola
enfermedad es bien conocida como melanoma nodular, generalmente debido a
que al momento del diagnéstico, se ha desarrollado un nédulo en la dermis

papilar. (1,2)

Asi como en la fase de crecimiento vertical, la fase de crecimiento radial
no esta estrictamente limitada a la diseminacién intraepidérmica del tumor,
sino que también puede incluir infiltracién a la dermis papilar por células solas,
o pequeiios gruidos de células, sin la formacién de nédulos. Los tumores con
fase de crecimiento radial son tradicionalmente designados como melanomas

malignos de diseminaciéon superficial, melanomas malignos de tipo acral
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lentiginoso, y el de tipo lentigo maligno, asi como ciertos tipos de melanomas
de mucosas. Mientras que dentro de la fase de crecimiento vertical, se encuentra

el melanoma de tipo nodular. (1,2,6,20)

Epidermis

Papillary dermis

—— Reticular dermis

Fase de crecimiento Radial

Epidermis

Papillary dermis

|

Fase de crecimiento Vertical
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MELANOMA MALIGNO DE DISEMINACION SUPERFICIAL: Es el
subtipo méds comun reportado en la literatura mundial de los melanomas
malignos, histologicamente presenta un proliferacién intraepidérmica
prominente, de melanocitos dentro y a través de la epidermis. Es el tipo mas
comun en raza blanca, generalmente se desarrolla sobre lesiones preexistentes,
como el nevo melanocitico o el nevo displasico, generalmente se presenta entre
la 4ta y 5ta décadas de vida y su localizacion mas frecuente es en el tronco y las

extremidades inferiores. (1,2,6,20)

MELANOMA LENTIGO MALIGNO: Es el tipo menos comun de
melanoma maligno y generalmente se presenta en la poblacion caucasica. Este
aparece cuando se superpone una fase de crecimiento vertical en una lesién
premaligna como es el lentigo maligno. Generalmente corresponde a un 5-10% de
todos los tipos de presentacion del melanoma, y aparece predominantemente
en personas de la tercera edad, en las zonas fotoexpuestas (como en la cara), y
generalmente se desarrollan de lesiones preexistentes, por lo que evolucionan

de forma crénica. (1,2,6,20)
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MELANOMA ACRAL LENTIGINOSO: Se aplica predominantemente al
patron de melanoma maligno que afecta las regiones palmares de la mano, las
regiones plantares de los pies y las superficies mucosas, asi como las regiones
subungueales. Se presenta alrededor del 10% de los tipos de presentacién en la
literatura mundial, pero es el tipo mas frecuente en latinos, asidticos y en la raza
negra. (1,2) Salazar report6 que el Melanoma Acral Lentiginoso, fue el tipo mas
comun de presentacion en la unidad de Tumores Mixtos del servicio de
Oncologia del Hospital General de México. (8) En estas lesiones predomina el
componente radial, y a causa de la localizaciéon de estas lesiones, tiendes a ser

diagnosticadas mas tarde que otras formas de melanoma. (1,2,20)

MELANOMA NODULAR: Aproximadamente es el 15% del tipo de
presentacién y el segundo mas frecuente, siendo concordante con lo descrito en
nuestro servicio de Tumores Mixtos. (1,2,8) Este tipo de presentaciéon puede
ocurrir en cualquier superficie del cuerpo, y por definicion, se origina sin una
aparente fase de crecimiento radial precursora, ademés puede aparecer en la
piel normal o en un nevo preexistente. Frecuentemente es simétrica
relativamente y puede ser uniforme en su color. El grado de pigmentacién

puede variar desde un café oscuro hasta un gris azulado e incluso amelanico.

(1,2)
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ESTADIFICACION

TNM ESTADIFICACION PARA MELANOMA

TUMOR PRIMARIO (T)

TX  El tumor primario no puede ser valorado.
TO  No evidencia de tumor primario.
Tis  Melanoma in situ.
T1  Tumor < 6 = a Imm de profundidad con o sin ulceraciéon
Tla Tumor <6 =almm de profundidad y/o nivel II 6 III de Clark, sin
ulceracion.
Tlb Tumor < 6 = a Imm de profundidad y/o nivel IV 6 V de Clark,
con ulceracion
T2  Melanoma de 1.01 a 2.0 mm de profundidad con o sin ulceracion.
T2a Melanoma de 1.01 a 2.0 mm de profundidad sin ulceracién.
T2b Melanoma de 1.01 a 2.0 mm de profundidad con ulceracién.
T3  Melanoma de 2.01 a 4.0 mm de profundidad con o sin ulceracion.
T3a Melanoma de 2.01 a 4.0 mm de profundidad sin ulceracién.
T3b Melanoma de 2.01 a 4.0 mm de profundidad con ulceracién.
T4  Melanoma > 4.0 mm de profundidad con o sin ulceracion.
T4a Melanoma > 4.0 mm de profundidad sin ulceracién.

T4b Melanoma > 4.0 mm de profundidad con ulceracién. (5,6,7)

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

NX ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorables.
NO No evidencia de ganglios linfaticos regionales.
N1  Metéstasis en 1 ganglio linfatico.
Nla Clinicamente metastasis ocultas (microscopicamente).

N1b clinicamente metéstasis aparente (microscépicamente).
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N2  metastasis en 2 6 3 ganglios linfaticos regionales 6 metéstasis regionales

intralinfaticas sin metdstasis ganglionares.

N2a
N2b
N2c

Metastasis clinicamente ocultas (microscépicamente).
metdstasis clinicamente aparentes (microscépicamente).

Lesiones satélite o en transito sin metastasis ganglionares.

N3  metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos, o lesiones en trénsito o satélite

con metéstasis ganglionares. (5,6,7)

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MX No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia.

MO No evidencia de metéstasis a distancia.

M1 Metéastasis a distancia.

Mla
M1b
Milc

(5.6,7)

ECO
ECIA
ECIB

EC IIA

EC IIB

ECIIC

EC III

ECIV
(56,7)

Metastasis a la piel, tejido celular subcutdaneo o a otros ganglios.
Metéstasis a pulmones.
Metéastasis a otros sitios viscerales o metastasis distantes en

cualquier sitio con elevacién de la Deshidrogenasa Lactica Sérica

ESTADIFICACION CLINICA

Tis NO MO
Tla NO MO
T1b NO MO
T2a NO MO
T2b NO MO
T3a NO MO
T3b NO MO
T4a NO MO
T4b NO MO
CUALQUIER T N1, N2, N3 MO
CUALQUIER T CUALQUIER N M1
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ECO
ECIA
ECIB

EC IIA

EC IIB

EC IIC

EC IIIA

EC IIIB

EC IIIC

(5.6,7)

ECIV

ESTADIFICACION PATOLOGICA

Tis
Tla

T1b
T2a

T2b
T3a

T3b
T4a

T4b

T1-T4a
T1-T4a

T1-T4b
T1-T4b
T1-T4a
T1-T4a
T1-T4a/b
T1-T4b
T1-T4b
CUALQUIER T

CUALQUIER T CUALQUIER N
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NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO

NO

N1la
N2a

Nla
N2a
N1b
N2b
N2c
N1b
N2b
N3

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1



FACTORES PRONOSTICOS

ESTADIOSIY II:

PROFUNDIDAD DE INVASION (BRESLOW): La clasificacién de la
AJCC de las lesiones primarias esta basada en la profundidad de invasién
microscopica establecida por Breslow. (1,5,32) El microestadiage de Breslow
determina la profundidad de la lesién en milimetros utilizando un micrémetro
ocular. Breslow fue el primero en establecer en 1970 a correlacién entre
profundidad y supervivencia. Numerosos estudios, incluyendo el anélisis del
AJCC, han confirmado que la profundidad del tumor es mds precisas,
cuantitativa y reproducible que el nivel de invasion (Clark) y representa el factor
prondstico para la supervivencia en estadios I y II. Ademas se ha relacionado
también con el riesgo de recurrencia local, metastasis en transito y satelitosis,
por lo que los mérgenes de excisién juegan un rol importante. (1,32) Cuanto
mayor sea la profundidad del melanoma, mayor sera la probabilidad de
muerte, de manera que la supervivencia a los 5 afios cuando la profundidad sea
inferior a 0.76 mm es del 98%, desciende al 85% cuando se encuentra entre 0.76
y 1.5 mm, al 64% de 1.51 a4 mm, y del 41% cuando el espesor supera los 4 mm.
(33) En la actualidad se toman los valores de 1,2 y 4mm para establecer los

niveles con prondstico diferenciado. (33)

TUMOR ULCERADO: Definido como la ausencia de una cubierta
epidérmica intacta, en una porcién mayoritaria visualizada por microscopio. Se
debe a la invasion de la epidermis por parte del melanoma. Supone una
agresividad mayor del melanoma y se asocia a un aumento en el riesgo de
metdstasis y a un peor pronostico, incluso en melanomas con un Breslow menor

de 1 mm. La supervivencia a los 10 afios de los melanomas ulcerados es de

alrededor del 50 frente al 85% en los no ulcerados. (1,2,20,33)
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NIVEL DE INVASION (CLARK): Solamente en el melanoma T1 con 1
mm o menos de espesor, tiene alguna importancia. Fue el primer factor
prondstico identificado en el Melanoma Maligno Cutaneo, y corresponden a los
niveles de Clark. En el estadio T1a sin ulceracién y con un nivel de Clark II/III,
la supervivencia a 5 afios se estima en el 95%, mientras que en los Tlb,
ulcerados y con Clark IV/V, la supervivencia a los 5 afios se estima en el 91%.
Los niveles de Clark también se relacionan con la probabilidad de afectacion de

los ganglios regionales que es del 5% en los niveles II y III, del 25% en el nivel

IV y del 75% en el nivel V. (1,2,20,33)

EDAD Y SEXO DEL PACIENTE: La edad avanzada es un factor
pronostico adverso independiente, teniendo en cuenta que la profundidad esta
en relacion directa con la edad. También con la edad se incrementa el porcentaje
de los tipos nodular y acral lentiginoso. El pronéstico empeora especialmente
por encima de los 60 afios de edad. Con respecto al sexo, las mujeres tienen en

general una tasa més elevada de mayor supervivencia que los varones. (1,33)

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION: Es un factor
controversial, se refiere que los melanomas de cabeza, cuello y de tronco se
asocian a un pronostico peor que los melanomas de las extremidades, sin
embargo este factor es estadisticamente de menor valor que otros factores

previamente mencionados. (1,2,20,33)

PATRON DE CRECIMIENTO: Algunos autores han considerado este
como un factor de riesgo. En el estadio I, la fase radial supone una
supervivencia a los 8 afios del 100% pero cae al 71% cuando el melanoma se
encuentra en fase vertical. En esta tltima fase la profundidad y el indice

mitético tienen significacion pronéstica. (1,2,20,33)
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ESTADIO III:

METASTASIS GANGLIONARES (NUMERO): el ntmero de ganglios
metastdsicos tiene un gran valor pronodstico y este se mantiene en los anélisis
multivariables. Existe una relacién inversa entre la supervivencia y el ntimero
de adenopatias. Los pacientes con un solo ganglio afectado tienen un mejor
prondstico que los que presentan cualquier combinacion de dos o maés
adenopatias. Con mas de tres ganglios metastasicos, el pronodstico se

ensombrece todavia maés. (1,2,20,33)

METASTASIS GANGLIONARES CLINICAMENTE OCULTAS: En el
estadio III, la carga tumoral de los ganglios linfaticos es un factor prondstico de
supervivencia independiente. Existen dos grupos bien diferenciados, por una
parte, aquellos cuyas metdstasis ganglionares estén ocultas y son descubiertas
pro la exéresis del Ganglio Centinela, o por linfadenectomia. El otro grupo se
refiere a los ganglios con ganglios clinicamente evidentes o palpables,
confirmados mediante linfadenectomia terapéutica. Asi por ejemplo, en los
pacientes con un ganglio afectado, la supervivencia a los 5 afios es del 69% si se
trata de enfermedad ganglionar microscépicamente, y del 59% cuando esta es

macroscopica. (1,2,20,33)

METASTASIS SATELITES VS EN TRANSITO: Las metéstasis satélites
clinicamente evidentes o microscopicas, situadas alrededor de un melanoma
primario, y las metdastasis en transito hacia los ganglios linfaticos constituyen las
metéstasis intralinfaticas y suponen un pronostico adverso. La combinacién de
estas lesiones satélites, en transito y la presencia de metéstasis ganglionares
implica un prondstico peor que el de cada una de estas situaciones por
separado. Estos pacientes se incluyen en la categoria N3 dentro de la

clasificacion de la AJCC, con independencia del nimero de ganglios afectados.

(1,2,20,33)
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TUMOR PRIMARIO ULCERADO: Nuevamente la presencia de
ulceracion en el melanoma primario supone un prondstico mas adverso y un
cambien en la subestadificaciéon dentro del estadio III. La supervivencia a los 3

afos es del 29% en presencia de ulceracion, y del 61% cuando no esta presente

este factor. (1,2,20,33)

ESTADIO IV:

SITIO DE LA METASTASIS DISTANTE: Los pacientes con metéstasis en
piel, tejido celular o ganglios linfaticos no regionales, tiene relativamente mejor
pronostico que los pacientes con enfermedad a distancia en cualquier
localizacién, con respectos s las metastasis viscerales, las metastasis pulmonares
tienen una supervivencia alrededor de los 11 meses, mientras que los pacientes
con metéstasis en el resto de los 6rganos de la economia, especialmente las
metdstasis a sistema nervioso central tienen un pronostico mucho méas ominoso.
Los pacientes con enfermedad visceral resecable tienen un discreto mejor
prondstico con respecto a los que tienen lesiones no resecables, cuando estas

lesiones son extirpadas. (1,2,20,33)

NUMERO DE METASTASIS DISTANTE: en algunas series, la presencia
de una sola localizacién implica una mediana de supervivencia de 7 meses,
mientras que se reduce 4 meses en el caso dos érganos afectados y a dos meses

cuando existen tres o mas localizaciones. (2,33)

NIVELES SERICOS DE DESHIDROGENASA LACTICA SERICA (DHL):
Es un factor predictivo potente de supervivencia independiente de los
anteriores. De hecho, la elevacion de esta enzima en el momento del diagnoéstico
implica la asignacion a la categoria M1c con independencia de la localizaciéon de

las metastasis. (1,2,20,33)
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ESTADO FUNCIONAL: Un estado funcional bajo o pobre ha sido
identificado como otro factor prondstico negativo en pacientes con melanoma
en estadio IV. Generalmente utilizamos la escala funcional del Eastern
Cooperative Oncologic Group (ECOG) de Estados Unidos validada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), o también utilizamos la escala

funcional de Karnofsky. (1,2,20)
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TRATAMIENTO

Los melanomas que no se han diseminado mas alla del sitio en el cual se
desarrollaron son altamente curables. La mayoria de éstos consisten en lesiones
delgadas que no han infiltrado mas all4 de la dermis papilar (grado de Clark I-
II; grosor de Breslow <1 mm. (6,30,31)

El tratamiento para el melanoma localizado consiste en escisiéon
quirargica con margenes proporcionales al microestadio de la lesién primaria;
para la mayoria de lesiones de 2 mm o menos de grosor esto significa 1 cm de

margenes radiales de rescision. (6,30,31)

Los melanomas con un grosor de Breslow de 2 mm o mads, son todavia
curables en una proporcién significativa de los pacientes, pero el riesgo de
presentar metdstasis sistémicas o de ganglios linfaticos aumenta conforme
aumenta el grosor de la lesién primaria. El tratamiento local para estos
melanomas consiste en escision quirargica con margenes basados en el grosor
de Breslow y su ubicaciéon anatémica. En la mayoria de los melanomas de mas
de 2 mm a 4 mm de grosor, esto significa 2 cm a 3 cm de mérgenes de escision
radial. Estos pacientes también deberian tomarse en cuenta para realizarles una
biopsia de ganglios linfaticos seguida de una reseccién completa ganglionar, si

los ganglios centinela son microscépica 0 macroscépicamente positivos. (1,6,7)

Los pacientes con melanoma con un grosor de Breslow de més de 4 mm
deberan tomarse en cuenta para participar en una terapia adyuvante con
interferén de dosis altas. (1,6,7) Algunos melanomas que se han diseminado a
los ganglios linfaticos regionales pueden ser curables por medio de una escision
local amplia del tumor primario y remocién de los ganglios linfaticos regionales

afectados. (1,6,7)
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El melanoma que se ha diseminado a sitios distantes pocas veces se
puede curar con terapia estdndar, a pesar de que al tratarse con dosis altas de
interleucina-2 (IL-2) se ha informado que produce una tasa de respuesta
durable en un ntmero pequefio de pacientes. (6,35) Los pacientes en todos los

estados del melanoma se consideran idoneos para ensayos clinicos en curso.

TRATAMIENTO POR ESTADIOS CLINICOS

MELANOMA EN ESTADIO CLINICO 0 (Tis, N0, M0):
Los pacientes en estadio 0 (In situ) podran ser tratados mediante escision,

con margenes minimos pero microscépicamente sin enfermedad. (1,6,7)

MELANOMA EN ESTADIO CLINICO I (T1a,T1b,T2b, N0, M0):

Las pruebas actuales indican que las lesiones de 2 mm o menos de grosor
pueden ser tratadas de forma conservadora con mérgenes de escision radial de
1 cm. No se ha mostrado ningtin beneficio con la disecciéon electiva de los
ganglios linfaticos regionales en los melanomas en estadio 1. Sin embargo, la
cartografia linfatica y biopsia ganglionar centinela en pacientes que presentan
tumores de grosor intermedio o ulcerados, podrian permitir la identificacién de
aquellos individuos con enfermedad ganglionar oculta que podrian beneficiarse
de wuna linfadenectomia regional y terapia adyuvante. (6) El ensayo
Internacional multicéntrico de linfadenectomia selectiva mostré que la
cartografia linfatica y la biopsia de un ganglio linfatico centinela se pueden
llevar acabo sin complicaciones (10,1% de la tasa de complicaciones leve) y con
una tasa falso-negativa baja (5,2%).(37) Sin embargo, esta tasa solo se obtuvo
después de tener resultados de 25 casos de cirugia (por ejemplo, 30 casos al
iniciar el ensayo y 25 casos durante el ensayo). La publicaciéon completa de los

datos sobre supervivencia de este estudio todavia estd pendiente. (1,6,7,36,37)
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MELANOMA EN ESTADIO CLINICO 1I (T2b,T3a,T3b,T4a,T4b, N0, MO0):

Las pruebas actuales indican que en los melanomas con grosor de 2 mm
a 4 mm, los margenes quirargicos necesitan ser 2 cm o menos. Existen pocos
datos que sirvan de guia en el tratamiento de pacientes con melanomas de mas
de 4 mm de grosor, sin embargo, la mayoria de las pautas recomiendan
margenes de 3 cm siempre que sea anatdmicamente posible. (1,6,7) La biopsia
de ganglios linfaticos centinela y la cartografia linfatica se han utilizado para
evaluar la presencia de metastasis oculta de los ganglios regionales de pacientes
con enfermedad en estadio II, potencialmente identificando aquellos individuos
que podrian obviar la morbilidad de la diseccién regional de ganglios linfaticos
y los individuos que podrian beneficiarse de la terapia adyuvante. La precisiéon
diagnostica de la biopsia de ganglio linfatico centinela ha sido demostrada en

varios estudios con una tasa de falso negativo de 0% a 2%. (6,14,36,37,38)

Mediante la utilizacién de un colorante azul de isosulfan (Azul patente) y
un medicamento radiocoloide (Tc99) el cual se inyecta en el lugar del tumor
primario, se puede detectar el primer ganglio linfatico en la cuna linfatica que
drena la lesion, extirparse, y examinarse microscépicamente. Si se detecta un
melanoma metastasico se puede llevar acabo una linfadenectomia regional
completa a manera de segundo procedimiento. Para asegurar la identificacién
precisa del ganglio linfatico centinela, se debe llevar acabo una cartografia
linfatica y extirpacion del ganglio linfatico centinela antes de la escision amplia

del melanoma primario. (14,36,37)

Se han llevado acabo varios estudios aleatorios en un entorno adyuvante
los cuales utilizan dosis bajas de interferén. Al presente, no existen pruebas
coherentes que muestren que las dosis intermedias o bajas de interferén
mejoran la supervivencia sin recaida o la SG. Un ensayo en curso en fase III est4
evaluando los efectos del interferén-a-2b en dosis alta, adyuvante, por un mes,

versus la observacion en la supervivencia sin recaidas y la SG en pacientes con
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melanomas méas de 1,5 mm de grosor y con un ganglio linfatico

microscOpicamente positivo o sin este. (6,39)

MELANOMA EN ESTADIO CLINICO II (Cualquier T, N1,N2,N3, MO0):
Escisién local amplia del tumor primario con margenes de hasta 3 cm

dependiendo del grosor y ubicacién del tumor, con injerto cutdneo segun sea

necesario para cerrar el defecto resultante, y debe realizarse simultdaneamente la

linfadenectomia regional. (6,7)

Un estudio controlado aleatorio y multicéntrico ha comparado los
regimenes de dosis altas de interferén-a-2b (20 mU/m? de superficie corporal
por dia, administrada de forma intravenosa por cinco dias a la semana, cada
semana, durante cuatro semanas, después, 10 mU/m? de superficie corporal
por dia administrado subcutdneamente tres veces a la semana, cada semana,
durante 48 semanas) para observacion. Después de un seguimiento medio de
siete afios, este ensayo mostr6 una significativa prolongacion de la
supervivencia sin complicaciones (P = 0,0023) y la SG (P = 0,0237) en aquellos
pacientes que reciben dosis altas de interferén. (6,40) Se han llevado acabo
varios estudios aleatorios en un entorno adyuvante los cuales utilizan dosis
bajas de interferén. Al presente, no existen pruebas coherentes que muestren
que las dosis intermedias o bajas de interferén mejoran la supervivencia sin
recaida o la SG. (6,7) Debera administrarse Radioterapia a las zonas
linfoportadoras en caso de multiples metéstasis a ganglios linfaticos o presencia

de extension extracapsular. (1,6,7)

Para los pacientes con lesiones satélites o en transito, (estadio IIIC) en las
extremidades, la perfusién hipertérmica aislada de un miembro (ILP, por sus
siglas en inglés) con melfalan (L-PAM) con factor alfa de necrosis tumoral
(TNF-a) o sin este, ha resultado en una alta taza de respuesta tumoral e
importantes beneficios paliativos. Los resultados de un estudio multicéntrico

aleatorio en estadio II no mostraron beneficio alguno al anadirsele interferén-y
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a un régimen de L-PAM mas TNF-a. (6,41) Otras opciones de tratamiento sobre
lesiones en transito o satelitosis incluyen, la excision local completa con
maérgenes cuando es factible, la ablacion con laser COP2, la inyeccién
intralesional de BCG, y la radioterapia radical sobre el miembro afectado. Los
pacientes en todos los estados del melanoma se consideran idéneos para

ensayos clinicos en curso. (1,2,6,7)

MELANOMA EN ESTADIO CLINICO 1V (Cualquier T, Cualquier N, M1):

El melanoma metastasico a sitios distantes con presencia de ganglios
linfaticos, puede ser paliado por medio de una linfadenectomia regional. Las
metéstasis aisladas en el pulmoén, tracto gastrointestinal, region o6sea u
ocasionalmente en el cerebro, pueden ser paliadas mediante resecciéon con una
supervivencia a largo plazo ocasional. La radioterapia puede proporcionar

alivio sintomatico en el caso de metastasis cerebrales, 6seas y viscerales.

(1,2,6,7,20)

El melanoma avanzado es resistente a la mayoria de las terapias sistémicas
estandar, y todos los pacientes recién diagnosticados deberan ser considerados
aptos para ensayos clinicos. A pesar de que el melanoma avanzado es
relativamente resistente a la terapia, se ha informado que varios modificadores
de la respuesta bioldgica y farmacos citotoxicos producen respuestas objetivas..
La tasa de respuesta objetiva a la dacarbazina (DTIC) y las nitrosotreas,
carmustina (BCNU) y lomustina, es de aproximadamente un 10% a 20%. Las
respuestas por lo general son de de corta duracion, oscilan entre tres y seis
meses, aunque pueden presentarse remisiones a largo plazo en un nimero
limitado de pacientes que obtienen una respuesta completa. Otros farmacos con
actividad modesta como farmacos tnicos, son los alcaloides vinca, compuestos

de platino y taxanos. (1,6,7,42)

Estos pacientes deberan ser considerados aptos para ensayos clinicos en

los que se esté evaluando nuevas formas de quimioterapia o terapia biologica
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con (anticuerpos monoclonales especificos, interleucina, e interferones) o
vacunas, radioterapia paliativa para huesos, medula espinal o metastasis
cerebral o incluso extirpaciéon quirdrgica completa de toda la enfermedad de

manera paliativa cuando sea factible. (1,2,6,7,20)

MELANOMA RECURRENTE:

El melanoma recurrente es resistente a la mayoria de las terapias
sistémicas estandar, y todos los pacientes recién diagnosticados deberan ser
considerados aptos para ensayos clinicos. La decisién en cuanto a tratamiento
ulterior depende de varios factores, como por ejemplo, el tratamiento empleado
anteriormente y el sitio de recurrencia, al igual que consideraciones de tipo
individual de cada paciente. La cirugia es la terapia més eficaz para la
recurrencia aislada en los sitios en los que se puede realizar (entre los cuales se
incluyen los ganglios linfaticos, la piel, el cerebro, pulmén, higado y los sitios
gastrointestinales). A pesar de que el melanoma avanzado es relativamente
resistente a la terapia, se ha informado que varios modificadores de respuesta

biolégica y fdrmacos citotéxicos producen respuestas objetivas. (6,7)

La reseccion de metastasis aisladas de la piel, individuales o localizadas,
visceral o cerebral estd relacionada en determinados pacientes a una
supervivencia prolongada. La perfusion hipertérmica de miembro aislado en
las recurrencias en transito o satélites de las extremidades. (6,41) Se esta
estudiando la infusiéon aislada del miembro como wuna técnica
quimioterapéutica regional minimamente invasiva para las recurrencias en las
extremidades. (41) Radioterapia paliativa para los huesos, columna vertebral o
metdstasis cerebral. Terapia biolégica paliativa o quimioterapia en ensayos
clinicos en estadio I y estadio II. El tratamiento paliativo con interleucina-2 o
interferon puede, en ocasiones, dar como resultado una supervivencia

prolongada. (6,7)
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TECNICA DE LA DETECCION DEL GANGLIO
CENTINELA

En el Primer Consenso Nacional de Expertos en Melanoma, que se llevo
a cabo los dias 30 y 31 de Julio y el 1° de Agosto del 2004, en la ciudad de
Cuernavaca, Morelos, se defini6 el ganglio centinela como “el primer ganglio o
grupo de ganglios que reciben el drenaje aferente de un tumor primario”, y
operativamente se precis6 como “aquel ganglio o grupo de ganglios que se tirien de
azul y son calientes, luego de removerlos, dejando una radiacion residual menor del
10% en el drea disecada con respecto del ganglio mds radioactivo”. Estas definiciones
fueron basadas en la técnica descrita por los grupos europeos, americanos y
australianos, la cual concuerda con el desarrollo de la técnica en los diversos

centros convocados por este consenso. (43)

Los pacientes candidatos a ganglio centinela se resumen en el siguiente

cuadro:

Indicaciones de ganglio centinela

Pacientes con ganglios clinicamente negativos y
Pacientes con nivel Breslow mayor de 1 mm o
Pacientes con nivel Breslow menor a 1 mm y

gl Ulcaracion

B} Clark [V yV

cl Datos de regresion

d) Biopsia por rasurado

gl Incongruencia cinica con el Breslow informado
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Para la administraciéon del radiocoloide, generalmente se realiza
mediante una inyeccién intradérmica de un coloide marcado con Tc99 en varios
puntos en las margenes de la lesién melanica en un volumen de 0.2 a 0.4 ml.
Con una actividad que varia (100 pCi por si es el mismo dia) o si es en 24 horas
(300 a 500 pCi). Se toma una linfogammagrafia donde se indica el sitio de
drenaje primario de la lesion, y se aplica una marca cutdnea en el o los ganglios
detectados. Una vez en sala de cirugia, se realiza un nuevo rastreo con la

gammasonda (gammaprobe), para corroborar los sitios de drenaje linfatico. (14)

Gamma Sonda Neoprobe 2000
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Deteccién del ganglio centinela en axila izq. con gammaprobe

»

Melanoma Maligno Nodular interescapular derecho

Durante la cirugia se inyecta colorante vital (Azul patente) perilesional,
aumentando la precisién diagndstica, para detectar el ganglio centinela con el

mismo principio aplicado con el radiocoloide. (14)

Inyeccion de azul de Isosulfdn perilesional
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Inyeccion de azul de Isosulfdn perilesional en forma circular

Finalmente se realiza la diseccion del ganglio centinela dependiendo del
drea que haya sido estudiado, ayuddndose en la diseccion mediante la
coloracion del o los ganglios centinelas, y apoyandose con la detecciéon de la
gammasonda transoperatoriamente, posterior a la excision del ganglio se envia
a examen transoperatorio, para determinar su estado y dependerd de esto para
normar la siguiente conducta, la cual en nuestro servicio se continua con la
linfadendectomia regional. El ganglio centinela y el resto del tejido disecado se

envia a su estudio histopatolégico definitivo con hematoxilina y eosina, donde

ademas se realizara inmunohistoquimica con S-100, HMB-45, MART-1 o Melan-

A. (14,36,37)

Sentinel node
or nodes

800

dioactivity
counter

Gamma probe

Diseccion del primer Conteo Radioactivo del Ganglio
Ganglio Centinela (en azul) Centinela disecado con la Gammasonda
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Debe destacarse también que en todas las regiones, pero especialmente
en la region del tronco, pueden aparecer drenajes hacia GC en transito, fuera de
las regiones habituales de drenaje. Globalmente, pueden representar un 5-10%
de los casos, pero deben ser considerados como GC verdaderos y, por tanto, es

imperativo que sean biopsiados. (44)

En resumen, la localizacién anatémica del Melanoma cutdneo primario
debe considerarse un factor de especial importancia en el momento de realizar
la deteccion del GC, ya que en funcién de dicha localizacion podemos
considerar la posibilidad de un drenaje multiple, aberrante o de elevada
dificultad técnica que implicard un comportamiento terapéutico diferente segtin
el caso; como conclusién también podemos mencionar que la linfogammagrafia
prequirtrgica, que se utiliza para determinar el GC, no solo localiza dicho GC,
sino que también permite trazar un mapa de carreteras de las vias linfaticas
eferentes del melanoma primario y por lo tanto, puede ser de gran utilidad en
el planteamiento terapéutico, tanto quirtargico como oncolégico, de estos

pacientes. (44)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer y analizar la experiencia que se tiene en la Unidad de Tumores

Mixtos con respecto a la deteccion del ganglio centinela en el manejo del

Melanoma Maligno cutdneo en extremidades y en tronco con fines de

validacién en este rubro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer la correlaciéon clinico-patolégica entre los ganglios
explorados, disecados y revisados histolégicamente.

Conocer la correlacién histolégica con la inmunohistoquimica en los
ganglios disecados.

Conocer la morbilidad del manejo descrito en estos pacientes.
Conocer la evolucion de los pacientes tratados, conocer también su
periodo libre de enfermedad y la supervivencia.

Comparar los métodos de deteccion de ganglio centinela (azul de
Isosulfan, tecnecio 99 o ambas) y conocer cual de ellos es mas sensible
y especifico para su localizacién y su correlacion patolégica.

De acuerdo a la experiencia obtenida con estos pacientes, normar
conductas a seguir en el manejo de estos pacientes en el Servicio de
Tumores Mixtos, del servicio de oncologia del hospital General de
Meéxico.

Comparar nuestros resultados con lo reportado en la literatura.
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JUSTIFICACION

Conocer la experiencia que se tiene en la Unidad de Tumores Mixtos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México, con respecto a la
deteccion del ganglio centinela en el manejo del Melanoma Maligno cutdneo en
extremidades y en tronco, con fines de validacién en este rubro, para que al
completar 30 casos operados, se puedan tomar decisiones y acciones para omitir
la diseccion radical de la zona linfoportadora y ser manejados unicamente con

la extirpacion y analisis del primer relevo ganglionar.

Con la realizacion de este trabajo también se pretende dejar una base de
datos que sirva de apoyo para el seguimiento de estos procedimientos y de

futuras investigaciones.

HIPOTESIS

No hay hipétesis en este estudio por ser de tipo descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y

transversal.

Se revisaron los expedientes clinicos del servicio de Oncologia del
Hospital General de México, con el diagnéstico de Melanoma Maligno Cutaneo
en tronco y extremidades manejadas en la Unidad de Tumores Mixtos, en el

periodo comprendido de Enero de 1997 a Mayo del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes con Dx de Melanoma Maligno Cuténeo en tronco y/o
extremidades corroborado por patologia.

2) Con zona linfoportadora clinicamente negativa.

3) Pacientes que fueran sometidos a algin tipo de detecciéon del
primer relevo ganglionar (Ganglio Centinela), en la que se haya
realizado por medio de Azul de Isosulfan, Tecnecio 99 o ambas

técnicas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Se excluyeron los expedientes incompletos y depurados.

2) Se excluyeron pacientes con melanoma maligno con otra
localizacién diferente a tronco y extremidades, se excluyeron
también los melanomas de mucosas.

3) Falta de concordancia entre el diagnostico clinico y el

histopatolégico.
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RESULTADQOS

Se revisaron los expedientes clinicos registrados en el Servicio de
Oncologia del Hospital General de México en el periodo comprendido de Enero
de 1997 a Mayo del 2007, de los cuales se recabaron 15 casos de melanoma
maligno cutdneo en extremidades y tronco que cumplieron con los criterios de
inclusién, los cuales fueron tratados por el servicio de Tumores Mixtos,
excluyendo a todos aquellos que tuvieran el diagndstico de Melanoma Cutaneo
con localizacién diferente al de Tronco y Extremidades, asi como de Mucosas y

localizados en Cabeza y Cuello, y Melanoma Intraocular.

De estos pacientes, 12 fueron del sexo femenino (80%) y 3 del sexo
masculino (20%), con un rango de edad de 43 a 82 afios y con una media para la
edad de 61.53 afios, siendo los grupos de edad mas afectados de los 51 a 60 afios
y de los 61 a 70 afios. Se tuvo un rango de seguimiento en consulta externa de 2

a 75 meses y con una media de 20.73 meses.

GRUPOS DE NUMERO PORCENTAJE
EDAD
<40 0 0%
41-50 3 20%
51-60 4 26.6%
61-70 4 26.6%
71-80 3 20%
>80 1 6.6%
TOTAL: 15 100%

De acuerdo a la localizacién corporal, 8 casos (53.3%) correspondi6 a las
extremidades inferiores, en 4 casos (26.6%) a las extremidades superiores, y en 3

casos (20%) al tronco.
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Con respecto a las variantes histolégicas, encontramos al Melanoma
Acral Lentiginoso como el mas frecuente con 9 casos (60%), seguido por el
Melanoma Nodular con 5 casos (33.3%), y finalmente por el Melanoma de
diseminacion superficial con 1 caso (6.6%), no presentdndose ningtn caso de
Melanoma Lentigo Maligno. Histolégicamente de acuerdo al grado de
profundidad con la determinacién del Nivel de Clark, obtuvimos los siguientes
resultados: 5 casos correspondieron al nivel IV (33.3%), 4 casos al nivel V
(26.6%), 3 casos para el nivel III (20%), 2 casos para el nivel II (13.2%), y
solamente 1 para el Nivel I (6.6%). Con respecto al Nivel de profundidad
Breslow, solo en 7 casos se determind, puesto que desde hace 1 afio y medio se
cuenta con micrémetro en el servicio de patologia, siento 3 casos para un
Breslow 4 (20%), 1 caso para Breslow 3 (6.6%) y 3 casos para Breslow 2 (20%),

siendo no determinado el Breslow en los 8 casos restantes.

Por etapa clinica patolégica encontramos 5 casos en EC IB (33.3%), 3
casos en EC IIB (20%), 2 casos en EC IIIA (13.2%) y un caso (6.6%) para cada
uno de los siguientes estadios respectivamente: EC 0, IA, IIC, IIIC, y un caso

que no se pudo clasificar.

ETAPA NUMERO DE PORCENTAJE
CLINICA CASOS
0 1 6.6%
IA 1 6.6%
IB 5 33.3%
ITA 0 0%
IIB 3 20%
IIC 1 6.6%
IIIA 2 13.2%
ITIB 0 0%
ITIC 1 6.6%
IV 0 0%
N.C. 1 6.6%
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Con respecto al tipo de procedimiento quirtrgico de acuerdo a la
localizacion del primario y el tipo de detecciéon del ganglio centinela, se

presentan en la siguiente tabla por cada caso analizado.

CASO LOCALIZACION CIRUGIA DETECCION DE
GANGLIO CENTINELA
1 3er. Dedo de manoizq. = Amputacién + G.C. + DRAI Azul patente
2 Talon izq. ELA + TAI + G.C. + DRII Azul patente
3 Dorso izq. Reseccion de cicatriz + G.C. Tecnecio 99
+ DRII
4 Talén izq. OFU ELA + TAI + G.C. + DRII Azul patente
5 ler. y 2do. Dedo pieizq. Amputaciéon + G.C. + DRII Tecnecio 99
6 5to. Dedo mano izq. Amputacion parcial + G.C. Tecnecio 99
+ DRAI + D. epitroclear izq.
7 Miembro pélvico ELA+RI+TAI +G.C. + Tecnecio 99
derecho DRID
8 Dorso der. ELA + RI + G.C. + DRAD Azul patente y
Tecnecio 99
9 ler dedo pie izq. Amputacion ler dedo + Azul patente y
G.C. + DRII Tecnecio 99
10 Palma mano izq. ELA + TAI + G.C. + DRAI Azul patente y
Tecnecio 99
11  Antebrazo der. OFU Re-ELA + TAI + G.C. + Azul patente y
DRAD Tecnecio 99
12 Plantar izq. ELA + G.C. + DRII Azul patente y
Tecnecio 99
13  Dorsal izq. ELA + G.C. + DRAI Azul patente y
Tecnecio 99
14  1ler dedo pie der. Amputacion ler dedo + Azul patente y
G.C. + DRID Tecnecio 99
15  Plantar der. ELA + TAI + G.C. + DRID Azul patente y

Tecnecio 99
ELA: Excision local amplia. TAI: Toma y aplicacion de injerto. GC: Ganglio centinela
DRALI: Diseccion radical de axila izquierda. DRAD: Diseccion radical de axila derecha.
DRII: Diseccién radical de ingle izquierda. DRID: Diseccion radical de ingle derecha
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En Ganglio Centinela se detect6 en los 15 casos (100%), siendo
descubierto en 3 casos solamente con azul patente (20%), en 4 casos solamente
con Tecnecio 99 (26.6%), y en los 8 casos restantes (53.3%) con la técnica

combinada (azul y tecnecio).

Las principales causas de morbilidad postquirargica fueron las
siguientes: para el sitio de la linfadenectomia tuvimos 2 casos con necrosis del
colgajo, y 2 casos con seroma e infeccion del sitio quirdrgico, siendo un total de
4 pacientes (26.6%). En el sitio primario, solamente en 1 caso (6.6%) se present6
necrosis del injerto. Unicamente 1 paciente (6.6%) presenté edema del miembro
pélvico como complicacion tardia. Y el caso #7 present6 una recurrencia local a
los 9 meses posterior a la cirugia, corroborado por biopsia y siendo sometido a

reexcision.

En la siguiente tabla se muestra por caso, el numero de ganglios centinela
que fueron positivos por examen transoperatorio (ETO), sobre el numero de
ganglios centinela encontrados, en otra columna la localizacion de estos
ganglios y en la ultima columna la relacién del nimero de ganglios que fueron
positivos por histopatologia e inmunohistoquimica, sobre el nimero total de

ganglios disecados.

G.C. (+) por REPORTE PATO-THQ
CASO ETO/NUMERO G.C. LOCALIZACION (+)/NUMERO GANGLIOS
DISECADOS TOTALES
1 11 AXILAR DER. 0/17
11 INGUINAL SUP. IZQ. 1/15
0/2 AXILAR IZQ. 0/13
INGUINAL 1ZQ.
4 0/1 INGUINAL SUP. IZQ. 1/4
0/1 INGUINAL SUP. IZQ. 0/10
6 0/2 EPITROCLEA Y AXILAR 0/4
0/6 1ZQ. 0/17
7 0/1 INGUINAL SUP. DER. 0/3
8 0/1 AXILAR DER. 0/12
9 0/1 INGUINAL SUP. IZQ. 0/8
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CASO

10
11
12
13
14
15

G.C. (+) por

ETO/NUMERO G.C.

DISECADOS
0/4
0/2
0/1
4/4
0/2
0/3

LOCALIZACION

AXILAR IZQ.
AXILAR IZQ.
INGUINAL SUP. 1Z7Q.
AXILAR IZQ.

INGUINAL SUP. DER.

INGUINAL SUP. DER

REPORTE PATO-THQ
(+)/NUMERO GANGLIOS
TOTALES

0/13
0/9
0/9
5/14
0/8
2/8

Con respecto al numero de ganglios centinela detectados, encontramos

en 8 casos (53.3%) solamente la presencia de 1 ganglio centinela, en 3 casos

(20%) la presencia de 2 G.C., y en 4 casos (26.6%) mas de 2 G.C. Y en relacioén al

ntimero de ganglios disecados de las linfadenectomias realizadas encontramos

un promedio de 14 ganglios para las lesiones ubicadas en extremidad toracica y

tronco, y un promedio de 7.75 ganglios para la extremidad pélvica.

En la siguiente tabla de 2x2, establecemos la relaciéon de los ganglios

centinela positivos y negativos por examen transoperatorio (ETO) vs los

ganglios positivos y negativos por medio histopatologia e
inmunohistoquimica.
GANGLIOS (+) POR GANGLIOS (-) POR TOTALES
PATOLOGIA Y IHQ PATOLOGIA Y IHQ
GANGLIO CENTINELA
(+) POR ETO 2 (13.3%) 1 (6.6%) 3 (20%)
GANGLIO CENTINELA
(-) POR ETO 2 (13.3%) 10 (66.6%) 12 (80%)
TOTALES 4 (26.6%) 11 (73.3%) 15 (100%)

Con respecto a estos resultados calculamos que tenemos una

Sensibilidad del 50.0%, y una Especificidad del 90.9%, para la detecciéon del

ganglio centinela en nuestra experiencia, con un valor predictivo (+) del 66% y

un valor predictivo (-) del 83%. Tuvimos una tasa de falsos negativos del 13.3%.
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DISCUSION

El melanoma maligno es el cancer cutaneo que ha suscitado mas estudios
en las altimas décadas por diversos motivos. Su mortalidad sigue aumentando,
asi como su incidencia, la cual se ha visto triplicada en los dltimos 40 afios y
tiende a duplicarse cada 10-15 afios. (44) Por este motivo, el reto para los
médicos es realizar la deteccion y la excision del melanoma maligno en sus
etapas mas precoces, dado que el grosor tumoral sigue siendo el factor

prondstico més importante de este cancer.

En las dltimas décadas se ha observado, en los tratamientos quirargicos
del cancer, una progresiva tendencia hacia el conservadurismo y a evitar las
“grandes intervenciones radicales” preconizadas en la primera mitad del siglo
XX y que se extendieron hasta la década de los ochentas. Con el creciente
conocimiento de la fisiologia y la distribucién de las células tumorales han
aparecido estrategias terapéuticas menos radicales y con una eficacia

tedricamente similar. (1,2)

La mayor polémica suscitada en el campo de la cirugia del melanoma
maligno reside en la indicacién de la linfadenectomia en los estadios I y II con
enfermedad clinicamente localizada. Esta exéresis ganglionar regional, conocida
como linfadenectomia regional electiva profilactica, se basa en la posible

presencia de micrometastasis ganglionares.

Hoy en dia se acepta que la intencién de la linfadenectomia es mas
diagnostica y de estadificaciéon que curativa. No obstante, en general, se acepta
que la informacién proporcionada por el andlisis de los ganglios regionales
extirpados sigue siendo muy importante para establecer el prondstico y para
planificar el tratamiento adyuvante. La base principal de la linfadenectomia

profilactica se basa en la presuncién del que el tumor metastatizard de forma
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predecible a los ganglios regionales antes de diseminarse a otros 6rganos.

(1,2,44)

Los grupos que apoyan a la realizacion de la linfadenectomia profildctica
mantienen que, al realizar una exéresis de los ganglios linfaticos regionales a los
que drena el melanoma, es posible erradicar las micrometastasis subclinicas de

forma adecuada y potencialmente curativa.

Con respecto a la deteccion del ganglio centinela, este novedoso
procedimiento puede obviar la necesidad de realizar una linfadenectomia
electiva basdndose en que el primer ganglio linfatico de la zona de drenaje
regional, denominado ganglio centinela, predice la presencia o ausencia de
tumor en esa regién, dado que el flujo linfatico eferente de los tumores sigue un
patrén ordenado de progresion. Por tanto, esta técnica desarrollada por Morton
et al a partir de la idea original de Cabarias, permite seleccionar, de forma
minimamente invasiva a los pacientes en estadios precoces de tumores como
melanoma, cancer de mama, vulva o pene que presentan metastasis en el GC

para recibir posteriormente una linfadenectomia regional. (14,44)

Morton et al, en el International Multicenter Selective Lhynphadenectomy Trial
(MSLT), en el reporte de Octubre de 1999, realiza la validacién de la precision
del mapeo linfatico intraoperatorio y de la diseccién del ganglio centinela,
donde demuestra una tasa de detecciéon del GC del 99.1% utilizando ambas
técnicas de deteccién, con azul patente y con radiocoloide, bajando la tasa hasta
un 95.2% cuando solamente se utilizaba el azul patente. Obviamente estos
resultados eran obtenidos posteriormente de que cada centro hospitalario
participante completaba sus 30 casos de la fase de aprendizaje. (36) En este
reporte parcial, Morton concluye que el mapeo linfatico y la disecciéon del
ganglio centinela, puede ser exitosamente aprendida y aplicada de una manera
estandarizada con una alta precision por los centros hospitalarios en todo el

mundo, acercandose a una tasa del 97% de identificaciéon del GC. (36) Un
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equipo multidisciplinario (compuesto por cirugia oncolégica, medicina nuclear
y patologia), y con una fase de aprendizaje completada de 30 o mas casos
consecutivos por centro hospitalario, son suficientes para tener la maestria en
deteccion de ganglio centinela en melanoma cutdneo maligno. También
concluye en dicho reporte que el mapeo linfatico utilizando la doble técnica
(azul + radiocoloide) es superior al mapeo linfatico realizado unicamente con
azul patente. (36) Existen multiples reportes en los cuales se demuestra que el
mapeo linfatico para ganglio centinela en pacientes con melanoma maligno, es
suficiente con azul patente, por lo que se puede disponer de este método de
deteccion cuando no se cuenta en el centro hospitalario con un equipo de
gammaprobe, o por algin motivo no se realiz6 al paciente una

linfogammagrafia previa al acto quirargico. (45)

Con respecto a esto ultimo, en nuestro reporte nosotros tuvimos una tasa
de detecciéon para ganglio centinela del 100%, ya que en los 15 casos se
documenté su localizacién. Inicialmente, nosotros realizdbamos el mapeo
linfatico con azul patente, ya que no contdbamos con la gammasonda,
posteriormente al contar con el gammaprobe, se empez6é a utilizar el
radiocoloide solo, actualmente, los altimos 8 casos tratados en el servicio se han

realizado con la doble técnica.

Mas recientemente, Morton et al, en su ultimo reporte del MSLT-1 en el
2005, nos muestra los resultados parciales de dicho estudio que se encuentra en
Fase III, llevado a cabo en 18 centros hospitalarios en USA, Canadé, Europa y
Australia, donde nuevamente nos reporta que el mapeo linfatico y la diseccién
del ganglio centinela es un procedimiento seguro, ya que presenta una tasa de
identificaciéon del GC superior al 95.3% global, presenta una tasa de falsos
negativos de alrededor del 10.3% para los centros hospitalarios con menos de 25
casos tratados, y que disminuye esta tasa hasta el 5.2% posterior al completar 25
casos. (37) En nuestro estudio nosotros obtuvimos una tasa de falsos negativos

del 13.6%, con 15 pacientes. En el MSLT-1 se describe una morbilidad baja en el
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sitio de la biopsia del ganglio centinela del 10.1%, incrementdndose la tasa de
complicaciones hasta un 37.2% en el sitio linfoportador al completarse la
linfadenectomia radical. (37) Por nuestra parte, como centro hospitalario en fase
de aprendizaje para validacion en este procedimiento, a todos los pacientes
después de realizarse la deteccion y biopsia del ganglio centinela, se completa la
diseccion ganglionar del sitio linfoportador, teniendo wuna tasa de
complicaciones en dicho sitio del 26.6%, muy en relaciéon a lo reportado por
Morton. Se menciona también, que después de los 30 casos de la fase de
aprendizaje y otros 25 casos adicionales con mapeo linfatico y diseccion del
ganglio centinela, la precision para la deteccion del GC continta
incrementandose de acuerdo a la experiencia del centro hospitalario; se
recomienda también que este procedimiento, no deberd ser realizado por
cirujanos que tratan pocos pacientes con melanoma cada afio, ya que no

cuentan con la experiencia requerida para dicho procedimiento. (37)

Los resultados finales en el uso terapéutico del Ganglio Centinela en el
MSLT-1 no estaran disponibles hasta el quinto y tltimo analisis. Este dependera
de un largo seguimiento para mdas acontecimientos que determinen la

supervivencia especifica del melanoma en los brazos de tratamiento del

estudio. (37)

Finalmente, en nuestro estudio, solo captamos 15 casos en 10 afios, la
mayoria de ellos correspondiendo a un Estadio Clinico IB; segtn Salazar en su
reporte de la Experiencia de 8 afios en el Manejo de la Enfermedad
Locorregional del Melanoma en el Servicio de Tumores Mixtos, este Estadio
Clinico corresponde al 10% de todos los casos vistos en el servicio, siendo el EC
IIIC el mas frecuente. Tal vez, esta sea una causa de porque pocos pacientes son
candidatos al mapeo linfatico y a la detecciéon del ganglio centinela, ya que la
mayor parte de los pacientes que son vistos en el servicio de Tumores Mixtos
del Pabellén de Oncologia del Hospital General de México, acuden con una

enfermedad locorregionalmente avanzada. (8)
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CONCLUSIONES

Aunque se trata de pocos casos, los consignados en nuestro estudio, la
tendencia muestra una congruencia de los resultados obtenidos con lo

reportado en la literatura.

Los pacientes tratados en el Servicio de Tumores Mixtos a quienes se les
realiz6 el mapeo linfatico y la diseccion del ganglio centinela, cumplieron con
los criterios de seleccién normados en la literatura; y en los 15 casos tratados, en
todos los pacientes se localizé el ganglio centinela, por cualquiera de los

métodos antes descritos.

Como ya lo habia mencionado previamente, la mayoria de los casos
tratados correspondieron al EC IB, que corresponde al 10% de todos los
melanomas de nuestro servicio, de acuerdo con la serie reportada por Salazar en
el 2006, siendo estadios locorregionalmente avanzados, lo que més atendemos

en la Unidad, y de estos, el EC IIIC es el mas frecuente.

El presente estudio deberd ser una base para continuar con la evaluacién
de este procedimiento, por el momento debemos completar los 30 casos
requeridos en la fase aprendizaje para poder contar con la validacién, y poder
optar en los siguientes casos, unicamente con la diseccién del ganglio centinela
sin la linfadenectomia de rutina, la cual solo se debera realizar en caso de
metdstasis o micrometastasis, ya sea de primera instancia o en un segundo
tiempo quirdrgico. Posteriormente, deberemos comparar nuestros resultados en

forma global, con lo que se esta realizando actualmente en el MSLT-1.

Nosotros creemos firmemente, que el mapeo linfatico y la deteccion del
ganglio centinela, en pacientes con melanoma maligno en extremidades y
tronco que cumplan con los criterios de seleccién, es un procedimiento seguro,

poco morbido, y que cuenta con una gran base cientifica e intelectual, pero que
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debe ser realizada por cirujanos capacitados en este tipo de procedimientos y
que cuenten con un equipo multidisciplinario de estudio y apoyo, como ya lo
habia mencionado previamente, con un adecuado servicio de medicina nuclear

y de inmuno-histopatologia.

Actualmente, en el Hospital General de México y en nuestro pabellén de
Oncologia, contamos con la infraestructura necesaria para realizar el mapeo
linfatico y la deteccién del ganglio centinela (Gammaprobe, micrémetro e
Inmunohistoquimica), ademés de contar con la experiencia quirargica para

continuar realizando este procedimiento.

Tal vez las tnicas limitantes estdn por parte de los pacientes, ya que la

linfogammagrafia se realiza en medio privado.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

# CASO:

* FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE: TELEFONO:

EDAD:
SEXO:
KARFNOSKY: ECOG:

* PADECIMIENTO:

FECHA DE DIAGNOSTICO:
TIEMPO DE EVOLUCION:
DIAGNOSTICO:

* CLINICO:

* HISTOPATOLOGICO:

* NIVELES GANGLIONARES:

* SITIO DE METASTASIS:

* TIPO DE MANEJO REALIZADO:

1) CIRUGIA:
* FECHA DE LA CIRUGIA:

* TIPO DE CIRUGIA:

* CIRUJANO:

* COMPLICACIONES:

* ESTADIFICACION INICIAL: T N M EC (

2) GANGLIO CENTINELA:

* TECNECIO 99: AZUL PATENTE:

* LECTURA SITIO PRIMARIO:

* LECTURA REGION LINFOPORTADORA:

* LECTURA GANGLIO CENTINELA EXVIVO:

* LECTURA OTROS GANGLIOS CENTINELAS:

3) CORRELACION HISTOPATOLOGICA (ETO):
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* MORBILIDAD RELACIONADA AL MANEJO QX:

* PATOLOGIA:

* REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO:

* ESTADO GANGLIONAR:

* INMUNOHISTOQUIMICA:

* OTROS TRATAMIENTOS:

1) RADIOTERAPIA:
* DOSIS:
* FRACCIONES
* FECHA ULTIMA SESION:
* COMPLICACIONES:
2) QUIMIOTERAPIA:
* CICLOS:
* QUIMIOFARMACOS:
* FECHA ULTIMO CICLO:
* COMPLICACIONES:

* MORTALIDAD

* SOBREVIDA EN MESES POSTERIOR AL DIAGNOSTICO:

* MUERTE SECUNDARIA AL PADECIMIENTO:

* MUERTE SECUNDARIA A OTRAS CAUSAS:

* FECHA DE LA DEFUNCION:
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