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MARCO TEORICO

El melanoma es una enfermedad neoplasica producida por la
transformacién maligna de los melanocitos normales. Los
melanocitos son las células responsables de la produccion del
pigmento melanina. Durante el primer trimestre de la vida fetal,
los melanocitos se originan de la cresta neural. A medida que el
feto se desarrolla, estas células migran a zonas como la piel,
meninges, las membranas mucosas, es6fago superior, y los ojos.
En cada uno de estos lugares, los melanocitos han demostrado un
potencial de transformacion maligna, pero el sitio mas
comunmente asociados con la transformacién de los
melanociticos es la piel. Ademas hay presentaciones alternas,
melanomas de la mucosa, los melanomas oculares, los melanomas
metastasicos de sitios primarios desconocidos. El 91,2% de los
melanomas son cutaneas, oculares 5.3%, 1,3% son de la mucosa, y
el 2,2% son de origen desconocido. Cada uno de estos tiene

diferencias formas en la presentacidn y evolucidn.

La transiciéon de los melanocitos a melanoma o lesién metastasica
involucra cambios morfoldégicos, desde l|la atipia melanocitica,
hiperplasia melanocitica atipica, el melanoma fase de crecimiento
radial, el melanoma fase de crecimiento vertical , y el melanoma

metastasico.



La fase de crecimiento radial es el forma mas frecuente en que se
diagnostica ya que es mas facil para el reconocimiento por el
paciente y el clinico, estas lesiones suelen progresar a la fase de
crecimiento vertical, que se manifiesta clinicamente por un
crecimiento nodular de la lesidn.

Los Melanomas en fase de crecimiento radial tienen capacidad de
metdstasis muy bajo, prondstico excelente y el riesgo de

mortalidad del 0% al 5%

EPIDEMIOLOGIA

El melanoma maligno es el sexto cancer mas comun en Estados
Unidos. En México en el afo 2001 se reportaron 102 657 casos de
los cuales 14 010 fueron de piel y de éstos 1031 melanomas,
ocupando en hombres el décimo séptimo lugar en frecuencia y en
mujeres el décimo cuarto. En México las mujeres son mas
propensas a presentar esta lesion con una relacion de 1.6 a 1, la
mediana de edad es de 54 afios, resulta importante la observacidn
de que los pacientes no reportan exposicion al sol por su
ocupacion en 77 % de los casos. La incidencia real del melanoma
esta aumentando mds rdpidamente que la de cualquier otro
cancer, con 59.940 casos de melanoma invasivo y 8.110 muertes
por melanoma en los Estados Unidos .En la primera parte del
siglo XX, el riesgo de por vida de una persona blanca desarrollar
melanoma fue de aproximadamente 1 en 1.500. Actualmente el
riesgo es aproximadamente 1 en 73 para las mujeres y 1 en 49

para los hombres.



Es una enfermedad que afecta mas a los blancos que a la raza
negra, asiaticos, o de otros individuos de piel oscura.

Los datos recientes sugieren la existencia de diferencias
moleculares entre los melanomas y los melanomas acrales
derivadas de la piel asociadas con el dano solar crdnico, con
mutaciones B-RAF y N-RAS en el 81% de melanomas en la piel
cronicamente danada por el sol, mientras que las mutaciones
fueron poco frecuentes en los melanomas de sitios acral, mucosas
o de piel sin dafio solar crdénico.

INCIDENCIA

Los datos de la Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales del
programa revelan un aumento en las tasas de incidencia ajustadas
por edad, el melanoma de 8,2 por 100.000 en la década de 1970 a
18,7 por 100.000 en los ultimos anos (1999 a 2003).

En los Estados Unidos y Australia, la proporcion por género de
melanoma al momento del diagndstico es aproximadamente 1:1.
La edad media de los pacientes con melanoma ha aumentado de
51 afios en la década de 1970 (1974 a 1978) a 57 afios en un
periodo de tiempo mas reciente (1999 a 2003). Sin embargo, la
edad media para el diagndstico de melanoma es de 25 a 65 afos.
Para las mujeres de 25 a 35 anos, el melanoma es la principal
causa de muerte relacionada con cancer.

En México, ocupa el 172 lugar en sexo masculino y en el femenino

el 142 en contraste con otros paises las mujeres son mas



propensas a presentar esta lesidn con una relaciéon 1.6: 1 y la

mediana de edad es de 54 anos.

DISTRIBUCION ANATOMICA

El melanoma cutdneo puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo.
Los sitios mas comunes en los hombres estan en la parte posterior
y en la regién de cabeza y cuello. En las mujeres, los sitios mas
comunes son en las extremidades inferiores, generalmente por
debajo de la rodilla. El melanoma lentigo maligho con mayor
frecuencia se presenta en las superficies dafadas por el sol de la
cabeza y el cuello en pacientes de edad avanzada. El melanoma

acral lentiginoso es mas comun en lugares acral subungueales.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Las caracteristicas demograficas del melanoma han implicado
exposicion a la luz ultravioleta como un factor etioldgico
importante en el desarrollo del melanoma. Existe una asociacion
causal entre la irradiacién ultravioleta y melanoma. La radiacidn
ultravioleta C es generalmente absorbido por la capa de ozono.
Ultravioleta-B (UVB) (290 a 320 nm) se asocia con la quemadura
solar y la induccién de la produccion de melanina. No hay datos
sustanciales para apoyar su papel etioldgico en el melanoma. Hay

también algunas pruebas que implican a la radiacién UVA (320 a



400 nm), aunque los rayos UVA estd mdas asociado con cambios
cronicos por el dafo del sol.

Otro factor que puede aumentar el riesgo de melanoma es una
predisposicion hereditaria. Esto puede explicar por una minoria de
los melanomas (por ejemplo, 5% a 10%). Las mutaciones incluyen
la inactivacion de dos vias fundamentales supresion tumoral que
mediada a través de p16/CDK4 y CDK6/ Gen del retinoblastoma, vy
gue media a través de p14 y p53. Las mutaciones del CDKN2A.
Otros factores de riesgo comunes son el sindrome de nevo
displasico, una historia de otros canceres de piel asociados con la
exposicion al sol, y un historial familiar de melanoma. El
xeroderma pigmentoso es poco comun. Estatus socioecondmico
mas alto también se asocia con mayor riesgo.

La exposicion ultravioleta y las quemaduras solares, en particular,
parecen ser la etiologia en la mayoria de los melanomas. Asi, la
proteccién contra la luz ultravioleta, especialmente en individuos
de piel clara, se cree que los beneficios sustanciales en la

prevencion del melanoma.

Caracteristicas del melanoma primario

El aspecto clasico del melanoma cutdaneo primario se resume en la
nemotecnia : ABCD para la asimetria, irregularidad de los bordes,
la variacion de color y diametro superior. Debido a que los
melanomas surgen de los melanocitos, se distinguen por su

pigmentacion. Los melanomas pueden tener tonos de marrdn,



negro, azul, rojo y blanco, negro. Cuando los melanomas tienen
todas las caracteristicas ABCD clasica, por lo general son faciles de

diagnosticar.

Lunar Normal El Melanoma Senal Caracteristica

una mitad del lunar no coincide con la

Asimetria e

el borde (contorno) del lunar es

Satean desigual o irregular

el color del lunar no es uniforme

el diametro del lunar es mayor que un

Digmetro borrador de lapiz

Fotografias usadas con el permiso del Instituto Nacional del Cancer (National Cancer Institute)



Melanoma subtipos: patrones histolégicos de crecimiento

Clasicamente, se identifican cuatro patrones principales de
crecimiento histolégico: Todos tienen una fase de crecimiento
radial antes de la fase de crecimiento vertical, a excepcidn de los
melanomas nodulares, que sélo tienen una fase de crecimiento
vertical.

Melanoma extension superficial

El tipo mds comun es el melanoma de extensién superficial que
representa alrededor del 70% de los melanomas cutaneos
primarios. Es tipico que se presente en el tronco vy las
extremidades, con excepcion de las zonas acral. Se asocia con el
crecimiento pagetoide de melanocitos atipicos en la epidermis. El

Melanoma de extensién superficial es comUunmente asociado con

la exposicién solar.




Melanoma nodular

El melanoma nodular que carecen de una fase de crecimiento
radial, puede ser no pigmentadas, y comuUnmente se diagnostican
cuando la lesion es relativamente gruesa. Se consideran de peor
prondstico de los subtipos de melanoma. Representan alrededor
del 20% de los melanomas cutaneos. Por definicién, los

melanomas nodulares, se encuentran en fase de crecimiento

vertical .




Melanoma Acral Lentiginoso

Representan menos del 5% de los melanomas. Estas lesiones se
encuentran en los sitios acral (subungueal, palmar, plantar) y en
las superficies mucosas (anorrectal, nasofaringe, tracto genital
femenino). El melanoma acral lentiginoso ocurre en todas las
razas y etnias. Su etiologia es probable independiente de
exposicion a la luz ultravioleta. Este tipo de melanomas son poco
comunes en Africa, Asia, y la poblacién hispana, este tipo acral es
mas frecuente en poblaciones de raza de piel blanca y clara. Este
tipo se asocia tipicamente con una prolongada fase de crecimiento
radial antes de crecimiento vertical, sin embargo, por su ubicacidn
se hace mas dificil su diagnostico que otras formas de melanoma.
Ya que las lesiones subungueales pueden ser detectados por
estrias lineales pigmentos derivados de la base de la uiia . Pero
estos no siempre son evidentes. Pueden ser confundidos con
hematomas subungueales, que puede conducir a la demora
diagndstica., puede presentarse como rotura de la ufia o un
engrosamiento o secrecién no pigmentadas, y estos a menudo se
confunden con infecciones crdnicas por hongos . En lo referente a
la lesidon pigmentada subungueal debe tomar una biopsia, pero es
dificil y requiere a veces fragmentados o la eliminacién de parte
de la una. Una biopsia en sacabocados cerca del lecho ungueal de
la matriz suele ser indicada. Ademas, cuando hay una inflamacién

cronica o rotura espontanea de la uiia, la biopsia ante la sospecha



de melanoma se debe considerar, incluso en ausencia de

pigmentacion.




Melanoma lentiginoso

Una entidad distinta del melanoma lentiginoso. Sus caracteristicas
incluyen un didmetro de 1 cm o mas, alargadas e irregulares
crestas, confluente nidos melanociticos y células sueltas sobre un
area extensa de la dermis / epidérmica, diseminacion pagetoide
de coordinacién, la atipia citoldégica, y posible fibrosis dérmica

focal.

Melanoma desmoplasico

Melanoma desmoplasico es una forma poco comun del melanoma,
histolégicamente se manifiesta por melanocitos dérmicos en una
respuesta del estroma denso. Estas lesiones suelen ser no
pigmentadas y por lo general han perdido el proceso de
produccion de melanina. Negativos para las manchas MART-
1/MelanA, gp100 y tirosinasa, pero se tifien con S-100. La falta de
pigmentacion y la respuesta del estroma denso a menudo
interfieren con el diagndstico clinico e histoldgico. Ocurre en la
cabeza y el cuello, pero puede ocurrir en otras partes del cuerpo,
el riesgo de recurrencia local es bajo. El riesgo de mortalidad
general para los melanomas desmopldsico es comparable a la de
otros melanomas invasivos de igual profundidad de la invasidn.
Sin embargo, el riesgo de metdstasis ganglionares es menor que

para otros melanomas invasivos



FACTORES PRONOSTICOS DE LOS MELANOMAS PRIMARIOS.

El mejor predictor de riesgo de metdstasis es la profundidad de la
invasion, medido con un micrémetro ocular, de la capa granular
de la piel hasta la base de la lesién primaria. Este fue
originalmente descrito por Alexander Breslow, y sigue siendo un
factor importante en |la estadificaciéon y la estratificacidn
prondstica, otros factores importantes son la edad, la invasidn
angiolinfatica, indice mitético, género, sitio de presentacion de la
lesion.

Profundidad de la invasién

Clark y Breslow definido como la profundidad de la invasién de un
melanoma primario como una caracteristica importante de
reporte histopatoldgico esta asociado con el riesgo de metdastasis
y muerte por melanoma.

Clark se define sobre la base de la profundidad de la capa de la
piel para que el melanoma ha invadido.

Nivel | de Clark son melanomas in situ, Limitada a la epidermis o
la dermis / epidérmica.

Nivel de Clark Il los melanomas invaden dermis superficial
(papilar) son lesiones en fase de crecimiento radial.

Nivel de Clark Il la lesion llega a la dermis papilar.

Nivel IV de Clark los melanomas invaden dermis (reticular) y
tienen riesgo de metastasis significativo.

Nivel de Clark V los melanomas son poco comunes y la invasion es

hasta la grasa subcutanea.



Breslow es la profundidad de la invasién medida a partir de la
capa granular de la epidermis a la base de la lesidn.

El sistema de estadificacion del melanoma en curso del Comité
Estadounidense Conjunto sobre el Cdncer (AJCC) identifica tumor

(T) sobre la base de espesor de Breslow:

T1 lesiones son menores de 1 mm .
T2 sondela2mm.

T3 son de 2-4 mm de espesor.

T4 son mayores de 4 mm de espesor.

El nivel de Clark no le agrega mucho valor adicional al prondstico
de espesor de Breslow, pero para los melanomas delgados, nivel
de Clark IV o V se asocia con mayor riesgo.

Ulceracion

La ulceracidon de la lesion primaria se ha identificado como una
caracteristica importante de prondstico negativo y se incorpora en

el sistema de estadificacion de actualidad.

La incidencia del melanoma es similar para hombres y mujeres ,
sin embargo , hay un riesgo ligeramente mayor para los
hombres,el prondstico es mejor para las mujeres que los hombres.
Asi, entre los pacientes con melanoma en estadio Ill y IV , los
hombres superan a las mujeres alrededor de 1.5:1. Las mujeres
son mas propensas a tener melanomas en las extremidades,
mientras que los hombres son mas propensos a tener melanomas

en el tronco y la cabeza y el cuello. La evolucién clinica de los



pacientes con melanomas en las extremidades es mejor que la de
los pacientes con melanomas de tronco o la cabeza y el cuello,
por lo que el impacto prondstico de género es dificil de distinguir
de los efectos de la localizacién del tumor. La ubicacién de los
tumores tiene importancia prondstica en que los melanomas de
cabeza y cuello tienen peor prondstico que el tronco o las
extremidades melanomas y los melanomas en los sitios acral
tienen peor prondstico que los sarcomas otro sitio. Una situacidn
particular asociado con un mal pronéstico es el melanoma de
mucosa . Anorrectal , genital femenina, y los melanomas de
cabeza y cuello de origen mucosas tienen un riesgo de mortalidad

de 68% a 89 % en 5 anos.

Edad del paciente

El impacto de la edad sobre el prondstico es confusa. Hay un
mayor riesgo de metdstasis en los ganglios linfaticos en pacientes
jovenes en el momento de la biopsia del ganglio centinela,
especialmente para los pacientes menores de 35 afios, pero los
aumentos de la mortalidad asociada melanoma de riesgo con la
edad para todos los rangos de espesor. Se sugiere una posible
capacidad curativa especifica por edad para los pacientes con
enfermedad ganglionar en micrometastasis , la edad parece tener
importancia prondstica independiente para pacientes con

melanoma.



La mayoria de los melanomas presentan como lesiones
clinicamente localizadas, sin evidencia clinica o radioldgica de la
enfermedad metastdsica . Sin embargo, algunos de estos
pacientes tienen metastasis ocultas , y el tratamiento quirdrgico
definitivo incluye tanto la reseccién terapéutica y evaluar la
clasificacidon patoldgica de las metdastasis regionales.

PATRON DE DISEMINACION

Las metastasis pueden ocurrir aun en tumores muy pequefios, se
desarrollan en tres formas :

Metastasis en transito y lesiones satélites.

Enfermedad ganglionar regional y Metastasis a distancia.

El 50% de los melanomas se disemina en forma de enfermedad
regional, el 30% con metastasis a distanciay 20 % con enfermedad
en transito ( lesion a mas de 2 cm de la lesion primaria y en linea
hacia el primer relevo ganglionar) o lesiéon satélite ( lesion a
menos de 2 cm de la lesidn primaria).

La diseminacion linfatica ocurre cuando se alcanza cierta
profundidad de invasion, suele ser ordenada en la zona
linfoportadora regional. Los ganglios metastasicos son indicadores
de enfermedad diseminada. La diseminacion hematdgena afecta

sobre todo al tejido subcutaneo, pulmones, cerebro e higado.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas. ABCDE, asimetria, borde irregular,
color variado y didmetro mayor de 6 mm, elevacién. Por lo
general, las lesiones tempranas son asintomaticas, pero en
estadios avanzados pueden ser pruriginosas, ulceradas, friables y
de facil sangrado. Se deben buscar linfadenopatias, en ocasiones
los melanomas ocurren como lesiones ameldnicas, o como
metdstasis ganglionares y a distancia sin tumor primario.
DIAGNOSTICO

Las caracteristicas clinicas permiten presumir el diagnostico de
melanoma ( sensibilidad de 80% vy exactitud del 64 %), la
dermatoscopia y biomicroscopia son utiles para diferenciar
lesiones tempranas y presumir el groso de invasion.

Todas las lesiones sospechosas deben someterse a biopsia. Se
realiza biopsia incisional si la lesién es mayor o su reseccidn
provoca una injustificable secuela estética o funcional, en el caso
de resultar benigna En |la biopsia debe incluirse piel sana y la zona
sospechosa de mayor profundidad de invasion. Las lesiones
menores pueden resecarse en su totalidad sin crear secuelas
estéticas o funcionales, se someten a biopsia excisional, con
margen no mayor de 2 mm, cuyo objetivo es diagnostico.

Las lesiones de bajo riesgo ( menores d 1 mm de profundidad de
invasion, sin ulceracion, nivel de Clark | y Il, sin regresidon y que se
someten a biopsia , no requieren mayores estudios ya que la

enfermedad metastasica es rara (1%). Para las lesiones con



profundidad de invasién entre 1 y 4 mm, o aquellas menores de 1
mm pero con indicadores de riesgo, estan indicadas las pruebas de
funcidon hepatica y telerradiografia de térax. Las lesiones mayores
de 4 mm de profundidad de invasién, o de 1- 4 mm con datos de
riesgo, como ulceracién, requieren ultrasonografia hepatica vy
tomografia axil para evaluar las regiones linfoportadoras poco
accesibles del abdomen, pelvis o mediastino, las lesiones en
extremidades superiores rara vez requieren un estudio
tomografico especial.

La linfocentelleogtrafia permite localizar el ganglio con mayor
riesgo de metastasis ( ganglio centinela). Estda indicada en los
individuos con melanomas localizados de grosor mayor de 1 mm
gue se ubiquen en el area de cabeza y cuello o en las zonas de

drenaje linfatico ambiguo del tronco.

ESTADIFICACION.

ETAPIFICACION DE MELANOMA AJCC

Lesion con breslow menor de 1

T1 mm a) sin ulceracion
Lesion con breslow entre 1 vy 2

T2 mm

T3 Lesién con brelow entre 2y 4 mm  b) con ulceracion

T4 Lesion con brelow mayor de 4 mm

Un solo ganglio
N1 afectado a) micrometdstasis
N2 Dos o tres ganglios afectados b) macrometadstasis
c) lesiones en transito, satélites, sin ganglios
N3 4 o mas ganglios afectados 6



lesiones
en transito con ganglios
metastasicos

Micrometastasis, ganglios clinicamente

negativos y

después de ganglio centinela o diseccidon
electiva.

Macrometastasis: ganglios clinicamente
positivos y

despues de diseccion terapeutica o extensidon extracapsular.

Metastasis distantes a piel, tejido subcutaneo o ganglios con LDH
M1 normal.
M2 Metdstasis pulmonares con LDH normal
M3 Metastasis viscerales con LDH elevada.

ESTADIOS CLINICOS AJCC

IA Tla NO MO
IB T1b NO MO
T2a NO MO
A T2b NO MO
T3a NO MO
1B T3b NO MO
T4a NO MO
lc T4c NO MO
A T1-4a Nla MO
T1-4A N2a MO
1B T1-4b Nla MO
T1-4 N2a MO
T1-4a Nib MO
T1-4a N2b MO
T1-4a N2c MO
Hc T1-4b Nib MO
T1-4b N2b MO
T1-4b N2c MO
Cualquier T N3 MO
M1, M2,

v M3



TRATAMIENTO

Para el control local se requiere la reseccion tridimensional del
tumor o cicatriz con margen variable en funcién de la profundidad
de invasidn.

Los melanomas in situ se tratan con margenes de 5 mm. Para los
melanomas delgados con profundidad menor de 1 mm de invasién
se requiere un margen de 1 cm para la reseccién, mientras que
para los breslow entre 2 y 4 mm un margen de 2 cm es adecuado.
El cierre de la herida se realiza mediante cierre primario, injertos,
colgajos locales, colgajos pediculados vy colgajos libres
microvascularizados.

En las lesiones profundas en los dedos y lecho subungueal, la
reseccion con margenes a menudo exige amputacion. Cuando la
lesion se localiza entre dos dedos es necesario amputar ambos.
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD REGIONAL.

Los melanomas delgados, de menos de 1 mm de profundidad de
invasion, tienen un riesgo de micrometastasis de 1 a 3 mm, por lo
gue no se requiere la identificacion del ganglio centinela ni una
diseccion ganglionar electiva.

Los melanomas de grosor intermedio ( 1 a 4 mm) se vinculan con
micrometastasis ganglionares en 60 % con riesgo menor de 20 %
de micrometastasis a distancia. Estos pacientes son candidatos
ideales para el mapeo linfatico e identificacion del ganglio

centinela. Las lesiones gruesas, de mds de 4 mm, se relacionan



con micrometastasis ganglionares en 60 % y con micrometastasis
a distancia de 70 %, esto invalidaria el beneficio potencial de una
linfadenectomia electiva.

MAPEO LINFATICO E IDENTIFICACION DEL GANGLIO CENTINELA.

El mapeo linfatico e identificacién intraoperatoria del ganglio
centinela es el tratamiento estandar en los pacientes con
enfermedad confinada al tumor primario, con biopsia, sin uso de
colgajos y de grosor mayor de 1 mm. Este procedimiento permite
reservar la linfadenectomia sdélo para aquellos con evidencia
patolégica de enfermedad ganglionar, con lo que se evitaria la
morbilidad a los pacientes sin metdstasis que antes se hubieran
sometido a linfadenectomia electiva. Ademas, se usa en los
pacientes con breslow menor de 1 mm y con alguno de los
siguientes criterios:

Ulceracidn.

Clark I11, 1V 6 V.

Datos histoldgicos de regresion

En fase de crecimiento vertical

Biopsia por rasurado previa o breslow incierto o no concordarte
clinicamente.

DISECCION GANGLIONAR ELECTIVA.

Si la identificacion del ganglio centinela no es factible, la
diseccion electiva se practica bajo las mismas indicaciones. En el
anadlisis de subgrupos en estudios controlados sugieren que los

pacientes sin ulceras y menores de 60 anos con lesiones de



breslow de 1 a 2 mm se benefician de la linfadenectomia en
términos de supervivencia. La linfadenectomia electiva rutinaria
se ha dejado de usar debido a que hasta 70 % de los enfermos no
tienen metastasis ganglionares, produce cierta morbilidad y no
ofrece ventaja comparada con la linfadenectomia que se realiza
cuando aparecen las metastasis clinicas.

TRATAMIENTO ADYUVANTE.

INMUNOTERAPIA.

Multiples estudios con interferon alfa que se realizaron e4n
pacientes con melanoma en estadios Il y |IlI han sido
inconsistentes en su eficacia. El beneficio debe causar impacto en
la supervivencia para justificar la toxicidad implicita. Ninguno de
los estudios de bajas dosis ha demostrado beneficio en términos
de recaida local o supervivencia global.

RADIOTERAPIA.

La radioterapia adyuvante a las dreas ganglionares disecadas se ha
ensayado con el intento de mejorar el control regional, en
especial en el area de cabeza y cuello. Parece disminuir en un 50
% el riesgo de recaida local, la cual ocurre has ta en 20 %. Se
recomienda radioterapia adyuvante cuando hay rotura capsular o

cuatro o mds ganglios comprometidos.



TRATAMIENTO DEL MELANOMA METASTASICO.

El tratamiento del melanoma metastasico es paliativo. En
pacientes seleccionados , lacirugia y radioterapia pueden ser
utiles para alcanzar el control local. Los beneficios potenciales
deben sobrepasar los riesgos y deben minimizarse los costos en lo
posible. Los individuos que mas beneficio reciben de la cirugia de
tipo paliativo son aquellos con un sitio metastasico, periodo de
remision prolongado y localizacién extravisceral de las metdstasis.
Las metdstasis cerebrales son el tercer sitio en frecuencia de
metdstasis a distancia después de téjido subcutdaneo y ganglios
linfaticos. En 75 % de los casos las lesiones son multiples, la
supervivencia media alcanza de tres a cuatro semanas. En ciertos
casos se podria utilizar la cirugia, si la enfermedad es accesible,,
la mejor opcidn parece ser la radioterapia a craneo total mas
temozolamida.

Las metastasis al tracto digestivo se relacionan con un pron’sotico
sombrio, pero un 10 % alcanzan supervivencia de 5 afios con el
tratamiento quirudrgico. Diferentes protocolos de quimioterapia se
ha utilizado con diferentes resultados, los de mayor uso son
Bleomicina, vincristina.

Cisplatino, vimblastina y tamoxifeno, con tasas variables de 9 a 55

% y de corta duracidn.



OBJETIVO GENERAL

e Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con melanoma maligno manejados en la unidad de Oncologia del
Hospital Juarez de México en el periodo del 2004-2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas demograficas ( edad y sexo) en los
pacientes con melanoma diagnosticados en el Hospital Juarez de
México en el periodo de estudio.

e Describir las caracteristicas clinico- patoldgicas de melanoma segun su
localizacion, tipo histoldgico y estadio clinico con melanoma en los
pacientes del Hospital Juarez de México.

HIPOTESIS

No aplica



JUSTIFICACION

En la unidad de Oncologia Quirdrgica del Hospital Juarez de México no se ha
hecho ningun estudio en el cual tengamos informaciéon de los casos de
Melanoma Maligno asi como de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
gue predominan en nuestra poblacidon de atencion.

Por lo tanto en este estudio hacemos un analisis de los casos que
diagnosticamos durante el periodo de enero del 2004 a diciembre del 2008 y
tener informacidon sobre esta patologia y sus caracteristicas manejadas en
esta unidad hospitalaria.



TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes diagnosticados y tratados en el Servicio de Oncologia en
el Hospital Judrez de México entre los afios 2004-2008.

DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio descriptivo, retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DEL ESTUDIO

e Se revisaran los expedientes de todos los pacientes con diagndstico de
melanoma y que recibieron tratamiento en la unidad de oncologia del
Hospital Juarez de México en el periodo comprendido del 12 enero
2004 al 31 diciembre 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagndstico de melanoma tratados en la unidad de
oncologia del Hospital Juarez de México.

e Cualquier tipo histolégico de melanoma maligno comprobado
histologicamente en los pacientes del servicio de Oncologia del
Hospital Juarez de México.



CRITERIOS DE EXCLUSION

A todos los pacientes con diagnostico de melanoma que en el expediente no
cuenten con los datos demograficos o clinicos.

VARIABLES INDEPENDIENTE:
Melanoma maligno
VARIABLE DEPENDIENTE:

e Edad

e Sexo

e Sitio anatdmico

e Lugar de residencia

e Tipo histolégico mas frecuente

e Tiempo de evolucién

e Etapaclinica

e Afeccion ganglionar

e Tipo de tratamiento en cada paciente.



RESULTADOS

Se identificaron un total de 44 pacientes con diagnostico de melanoma
maligno comprobado histolégicamente en el periodo comprendido entre el
01 de enero del 2004 a 31 de diciembre del 2008 manejados en el servicio de
Oncologia del Hospital Juarez de México.

La poblacién del estudio fueron tanto del sexo masculino como del sexo
femenino, se encontraron 29 casos en el sexo femenino ( 66%) y 15 casos en
el masculino ( 34 %). Grafica 1.
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Grafica 1. Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de oncologia del Hospital Juarez de México. 2004-2008.

EDAD



El rango de edad fue muy amplio desde los 27 a los 93 afos, con 13 casos
entre 71 y 80 afos, 15 casos entre 51 y 70 afos y 14 casos de 20 a 50 afos.,
un caso de cada uno en los 84, 93 y 27 afios. Como se ilustra en la Grafica 2.
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Grafica 2.- Fuente Registro de informacion de pacientes con melanoma en
la unidad Oncologia del Hospital Juarez de México. 2004-2008.

TIEMPO DE EVOLUCION.



Con un rango de 12 a 60 meses, con 14 casos que se presentaron a los 12
meses correspondiendo al 31 % , 9 casos (20%) a los 24 meses y 8 casos mas
a36(2),48 (3) y 60 meses (4), originando 31 casos (70%) con una evolucidn
de un afo o mas. Grafica 3.
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Grafica 3: Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

TOPOGRAFIA.



12 casos (27%) se localizaron en la regidn plantar, 10 casos (22.7%) al primer
ortejo de pie, 4 en pulgares, 1 en indice, 1 en dedo medio para completar 28
casos (63.6%) de localizacién acral lentiginoso, hay 2 casos histoldgicos acral
letiginoso, uno en cuero cabelludo y otro en vulva.

Casos unicos ( uno de cada lado) en antebrazo, cuero cabelludo, térax, érbita,
periné, sacro, regién lumbar media, un caso metastasico a SNC sin
identificacién del tumor primario, 2 casos en pierna y notablemente 5 casos
de mucosas, 2 en paladar y 3 en fosa nasal ( 11.3 %). Grafica 4.
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Grafica 4: Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

HISTOLOGIA



Histologicamente se comprobaron 30 casos (63%) como acral lentiginoso, 4
casos de extensién superficial (9%), 3 casos nodulares (7%) que
correspondieron a los tipos comunes, sin olvidar 5 casos de mucosas.

Grafica 5.
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Grafica 5: Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

LUGAR DE PROCEDENCIA



Para el grupo de tumores de tipo acral lentiginoso se muestra que la
mitad de los casos corresponden a residencia urbana mientras que el otro 50
% procede de medio rural lo cual permite especular que no hay algun factor
ambiental que condicione que este tipo de tumor sea por habitar en medio
urbano o rural.

10

3

B RESIDENCIA ACRAL
LENTIGINOSO
T T T .-’J

URBAND RURAL RURALEDD  URBAND RURAL
C.F. HIDALGO  DE MEXICO  EDO DE PUEBLA
MEXICO

Grafica 6: Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

ETAPA CLINICA



Las etapas clinicas de los pacientes que se manejaron durante el transcurso
de tiempo estudiado fue variado: correspondieron a 1 caso en etapa clinica
IA, 6 casos en etapa clinica IB, 4 casos en etapa clinica llA, 10 casos en etapa
clinica lIB, 1 caso en etapa clinica IIC, 10 casos en etapa clinica llIB, 6 casos en
etapa clinica llIC, 2 casos en etapa clinica IV y 4 casos sin etapificar, debido a
que en los reportes de patologia no se reportaron los datos suficientes para
aplicas el TNM. Nos llama la atencidon que las etapas clinicas con mayor
numero de caso con 10 cada uno fue IIB y Il B. A los cuales se les ofrecié el
tipo de tratamiento correspondiente. Grafica 7.
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Grafica 7: Fuente registro de informacion de pacientes con melanoma en la
unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

TRATAMIENTO



Se realizaron 6 resecciones amplias mds ganglio centinela que fueron
negativos en todos los casos correspondiendo a melanomas delgados de
extremidades 14 casos requiriendo un procedimiento de amputacion mas
diseccion inguinal 6 inguinopélvica.

Hubo 10 resecciones amplias + disecciones radicales y 4 casos de
melanoma nasal y paladar con maxilectomia y rinectomia mas diseccion
radical de cuello, una excenteracion orbitaria y una craniectomia.

Grafica 8. (TIPOS DE TRATAMIENTO).
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DISCUSION

La presente revision muestra las caracteristicas particulares del
melanoma maligno en nuestro pais se presenta predominantemente en el
sexo femenino ( 66 VS 34 %). A edades mayores de 50 afios (30 casos) siendo
infrecuente antes de los 40 afios, y como es habitual en nuestro medio los
pacientes se presentan tardiamente, ya sea por que no se percatan de la
existencia de lesiones sobre todo plantares o por falta de educacion médica
respecto a la necesidad de atencion de una lesion hiperpigmentada en
crecimiento.

La mayoria de nuestros pacientes se presenta de 12 meses de
evolucion en adelante.

Es relevante confirmar que el tipo clinico histolégico mas frecuente es
el melanoma acral lentiginoso y el sitio mas habitual es en planta de pie,
ortejos y manos y que en nuestra serie corresponde con 30 casos para un
porcentaje de 63 % del total.

El melanoma de tronco y extremidades es menos frecuente que el reportado
para poblaciones de piel blanca, se presentaron 5 casos de melanoma de
mucosas de cabeza y cuello, 3 de ellos en fosa nasal y 2 en paladar.

38% de los casos se presentaron en estadios avanzados requiriendo
procedimientos quirurgicos radicales como las amputaciones (14 casos),
exenteracion orbitaria, maxilectomia y palatectomia, vulvectomia vy
craneotomia.

La vasta mayoria ameritd diseccion ganglionar radical por presentar
lesiones profundas y ganglios clinicamente positivos.

Solamente 6 casos fueron tributarios de una reseccion amplia y ganglio
centinela, el cual fue negativo a metdstasis y confirma el buen prondstico de
los melanomas diagnosticados en forma temprana.



CONCLUSIONES

1.- El melanoma maligno es un tumor infrecuente en México
representando el 8 % de todos los tumores primarios de la piel en nuestro
medio.

2.- Es notoria la predileccién de este tumor por la variedad acral
lentiginosa, predominando la presentacion plantar y en los ortejos de los
dedos del pie.

3.- En nuestra serie hay un claro predominio de sexo femenino sobre el
masculino.

4.- El tiempo de evolucion de las lesiones desde que el paciente se
percata de su existencia hasta el momento de acudir a su valoracidon es
prolongado, la mayoria después de los 12 meses, lo que con lleva lesiones
mas profundas, con mayor probabilidad de enfermedad gnalgionar positiva
que requieren de procedimientos radicales amputativos y disecciones
ganglionares radicales que conllevan mayor morbilidad y un prondstico
sombrio.

5.- No tiene que ver el factor de lugar de origen en los casos de tipo
histolégico acral lentiginoso, ya que se presenta en igual porcentaje tanto
urbano y rural.

6.- Deben de promoverse campaias de educacién acerca de las lesiones
pigmentadas para detectarlas y ofrecerles un manejo en forma temprana.



BIBLIOGRAFIA.

1.-Devita , Hellmann and Rosenberg’s 8a edicién. Tomo Il Cap 48. Secciéon 2
Pags 1897-1937.

2.-McGraw Hill Interamericana. Clinicas de Norteamérica Volumen |/ 2003.
Melanoma maligno. Parte 1. Pag 1-73

3.-Herrera Gémez, Granados Garcia. Manual de Oncologia. Procedimientos
Quirurgicos. Tercera edicidon. Cap
61 Pdags 623-634.

4.-Singh AD. Berman L. Seregard Uveal melanoma: epidemiological aspects.
Clinicas of North 2005: 18.75.

5.- Alfeiran RA. Escobar , Herrera, Padilla . Epidemiologia del melanoma de
piel en México.1998, 44 : 168-74.

6.- Argenziano G.Soyer, dermastocopy of pigmented skin lesions. A valuable
tool for early diagnosis of melanoma. Lancet Oncology 2001 2.44 443-449.

7.- Balch Ch.Surgical management of melanoma: results of prospective
randomized trials. Ann Surg Oncol 2004, 86 179-186.

8.- Balch CH. Seng-Jaw g.Thompson. Prognosis factors analysis of 17 600
melanoma patients: validation of the American joint committee on cancer
melanoma staging system. J Clin Oncol 2001 19(16) 3622-3634.

9.- Direccidn general de epidemiologia. Compendio de cancer mortalidad/
morbilidad, registro histopatoldgico de neoplasias malignas 2001.

10.-Gimotty AP. Guerry D. Thin primary cutaneous malignant melanoma: a
prognostic tree for |10 afios metastasis is more accurate than American Joint
Committee on cancer staging, Jclin Oncolo 2004 , 22: 3668-3676.



11.- Ko CB, Walton S. Keczkes HPR et.al. The emerging epidemic of skin
cancer. Br Dermatol 1994, 130: 269-72.

12.-Glass AG. Hoover RN. The emerging epidemic of melanoma and
squamous cell skin cancer. JAMA 1989, 262: 2097-100.

13.- Fears TR . Estimating increase in skin cancer morbidity due to increase in
ultraviolet radiation exposure. Cancer invest 1983. 1_ 119-26.

14.- Lens MB Dawes M.Goodacre T, Newton JA. Elective lynmph node
dissection inpatients with melanoma. A Systematic review or randomized
controlled trials comparins narrow vs wide excision. Arch Surg 2002, 137:
1101-1105.

15.- Lens MB, Dawes m. Goodacre T, Newton Excisition margins in the
treatment of primary cutaneos melanoma. Arch Surg 2002. 137: 1101.

16.- Mack AL.MCKinnon JG. Controversies in the management of metastatic
melanoma to regional lymphatic basins. J Surg Oncol 2004, 86: 189-199.

17.- Reintgen D.Cruse. Wells. Bermann. The orderly progression of melanoma
nodal metastasis. Ann Surg 1994, 229: 759-767.

18.- Ridge JA. Adyuvant radiation after lymph node dissection for melanoma.
Ann Surg Oncol 2000, 7 550-551.

19.- Thomas JM. Newton-Bishop. Excision margins in high risk malignant
melanoma. N.England J. Med 2004, 350: 757-766.

20.- Tsao H. Atkins BM. Sober JA. Management of cutaneous melanoma.
N.England J.Med 2004, 351: 998-1012.



	Portada
	Índice
	Marco Teorico
	Objetivo General 
	Justificación
	Material y Métodos

	Variables
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía

