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SALUD

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: Mas de 3.5 millones de nuevos casos de céncer de piel son
diagnosticados al afio, sin embargo, el melanoma representa <5% de los casos, a
su vez, es responsable de mas del 75% de las muertes por cancer, por lo que se
considera un tipo de cancer de piel agresivo y con un incremento progresivo en su
prevalencia. Cabe sefalar, que a pesar que es altamente agresivo, los pacientes
pueden ser curados si, son diagnosticados de forma temprana y manejados
apropiadamente.

Objetivo: Analizar retrospectivamente las caracteristicas epidemioldgicas y la
evolucion clinica de los pacientes con el diagnostico de Melanoma Cutaneo de
Cabeza y Cuello.

Metodologia: EIl presente estudio pretende ser un tipo de estudio retrospectivo,
transversal, observacional y descriptivo. Se incluiran todos los expedientes de
pacientes con diagndéstico de melanoma cutaneo en la region de cabeza y cuello,
en consulta de tumores de cabeza y cuello de la unidad de oncologia, sin un
minimo o un maximo. Diagnosticados por clinica y con estudio histopatologico
confirmatorio. Valorados en el periodo de enero del 2013 a mayo del 2019, a los
cuales se les aplicaran pruebas de estadistica descriptiva (media, mediana y
moda), para su estudio.

Resultados: Se encontré que la edad promedio de presentacién fue de 58.19
afios (DE +17.812 afios), de los cuales 55.8% fueron mujeres y el 44.2% eran
hombres, los sitios mas comunes fueron la regién malar en un 30.8%, auricular en
19.2% vy piel cabelluda 17.3%. El tipo mas frecuente fue el nodular en 48.1%,
seguido del léntigo maligno con un 34.6%, el Breslow mas frecuente fue de >4mm
en un 36.5%, a su vez, los tumores presentaron ulceracién en un 25%. En el
28.8% de los pacientes, ya acudian con un tratamiento quirdrgico previo, el 19.2%
del total de pacientes requirié6 de ampliacion de margenes y el 73.1% de escision

local amplia, en 13 pacientes se realiz6 ganglio centinela, solo 1 fue positivo, sin
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embargo, en 33 pacientes se realiz6 la escision terapéutica del cuello. Se detectd
invasion linfovscular en un 21.2% vy la invasion perineural solo en el 3.8% de los
pacientes. Los margenes en el 98.1% de los pacientes fueron negativos. La etapa
clinica mas frecuentemente fue la IA con un 17.3%, mas de la mitad de los
pacientes se encontraron en etapas clinicas tempranas, susceptibles de ser
curados mediante cirugia erradicadora. En base a lo anterior, se observa que el
25% de los pacientes presenté enfermedad recurrente, de estos el 1.9% fue
recurrencia local, el 7.7% regional, el 13.5% sistémica y 1 paciente presentd

enfermedad recurrente tanto local como sistémica.

PALABRAS CLAVE: piel, melanoma, metastasis, cabeza y cuello
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SALUD

ANTECEDENTES

Mas de 3.5 millones de nuevos casos de cancer de piel son diagnosticados al afio,
sin embargo, el melanoma representa <5% de los casos, a su vez, es responsable
de mas del 75% de las muertes por cancer, por lo que se considera un tipo de
cancer de piel agresivo y con un incremento progresivo en su prevalencia.'* Cabe
sefalar, que a pesar de que es altamente agresivo, los pacientes pueden ser
curados si, son diagnosticados de forma temprana y manejados apropiadamente.®
A lo largo de los afios, los melanomas han sido agrupados de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas y patologicas, sin embargo, recientemente se realizaron
descubrimientos sobre la biologia molecular, mostrando la heterogeneidad misma
de la enfermedad y rapidamente permitiendo nuevos abordajes terapéuticos y

mejora en la sobrevida clinica. &7

Los melanomas de cabeza y cuello, mas cominmente se presentan en la cara,
gue corresponde al area que recibe la mayor cantidad de luz ultravioleta
acumulada durante la vida, los siguientes sitios son piel cabelluda y pabellones
auriculares, seguidos de la piel del cuello. Encontrandose como un reto quirdrgico
la reseccion adecuada, con preservacion funcional y respetando el aspecto

estético.b

Dentro de los factores de riesgo identificados, se ha expuesto el incremento
debido a la exposiciéon a radiacion ultravioleta, asi como, antecedentes de
guemaduras solares y bronceado artificial, historia familiar de nevos mudltiples,
nevos displasicos, piel blanca o con efélides, ojos verdes o azules y ser pelirrojo.
El fenotipo de piel blanca, pelirrojo y efélides, se ha asociado a polimorfismos de
MC1R, que codifica el receptor de melacortina-1, sus polimorfismos ocasionan una
disminucién en la sefalizacion del receptor, con consecuente disminucién de la

produccion de melanina (absorcion de la radiacion UV para proteger el DNA
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SALUD

celular). Las lineas germinales de polimorfismos en otros genes involucrados en la
sintesis de melanina (TYR, TYRP1) han mostrado una asociacion en el
incremento del riesgo de melanoma y una posible sinergia entre la radiacién UV y

esta enfermedad. 810

También se encuentra con menor frecuencia la forma familiar, en
aproximadamente un 10% (<3 individuos afectados), estando asociados con una
edad de inicio temprano, frecuentemente se encuentran en areas sin exposicion a
radiacion UV. Las caracteristicas genéticas mas comunes son las delecciones o

mutaciones inactivadoras del CDKN2A (cromosoma 9).°

De acuerdo a las caracteristicas histopatolégicas, los melanocitos emergen de la
cresta neural, que migran comunmente a la epidermis de la piel, pero pueden
encontrarse en las meninges, tracto uveal y mucosa ectodérmica, por lo tanto, los
melanomas pueden originarse de cualquiera de estos sitios, siendo cutaneo,
meningeo, uveal y mucoso. El melanoma cutaneo es el subtipo mas comun,
puede subdividirse en categorias por las caracteristicas clinicas y patoldgicas,
siendo estos: 1) melanoma de diseminacion superficial, 2) melanoma nodular, 3)
melanoma léntigo maligno, 4) melanoma acral lentiginoso y en particular, una
forma rara, pero clinicamente relevante en cabeza y cuello, 5) melanoma

desmoplasico.*?

Dentro de las caracteristicas de diseminacién, se puede decir que es altamente
variable, ya que, localmente puede ser a través de los canales linfaticos de la piel,
como lesiones satélites (a <2cm de la lesion), o bien en transito, a lo largo del
curso del drenaje linfatico. Mas comunmente, el tumor inicial presenta progresion a
metéastasis a través del drenaje linfatico regional. Las metastasis a distancia son
diagnosticadas después de la diseminacion regional ganglionar. Ademas, 5% de

los pacientes, presentan metastasis sin tumor primario identificable. Tiene la
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SALUD

capacidad de metastatizar virtualmente a cualquier érgano, incluyendo piel,

ganglios linfaticos, pulmdn, higado, tracto gastrointestinal, hueso, entre otros. 3

Las caracteristicas clinicas que la mayoria de los pacientes con melanoma de
cabeza y cuello presentan son, en etapas tempranas, una lesién pigmentada que
puede estar presente por varios afios, pero, no es hasta que presenta un cambio
sustancial en sus caracteristicas clinicas aparentes que inicia la evaluacién con
biopsia, explorando lesibn en busqueda de datos patolégicos clasicos, como
Asimetria, Bordes irregulares, variacion del Color, Didmetro >6mm y Evolucion.
Estas lesiones pueden sangrar facilmente con el minimo traumatismo. Debe
realizarse una busqueda intencionada en las lesiones cutaneas, la ulceracion, la
regresion y las lesiones cutaneas deben de ser evaluadas para descartar
alteraciones asociadas. La presencia de ganglios metastasicos es generalmente
subclinica, estando presente de un 20 a 30% de los T2 (Tumor de >1.0-2.0mm de
grosor y con o sin ulceracion) y la incidencia a su vez, se eleva en relacion al

grosor tumoral.131°

La ocurrencia de las metéastasis regionales al momento del diagnostico es
considerado uno de los factores prondsticos mas importantes. Mientras que la
diseccion ganglionar electiva era tradicionalmente realizada como una rutina
diagnostica y procedimiento operativo en el tratamiento del melanoma, la biopsia
del ganglio centinela es hoy en dia cominmente aceptada como el estandar de
oro. Esta técnica se introduce por Morton en los 90s, basado en los mapas
constantes de drenaje linfatico de una zona anatémica, con un ganglio linfatico
anico que recibe el drenaje directo desde el sitio del tumor. A su vez, la diseccion
ganglionar radical como intervencion diagnéstica en melanoma, se ha vuelto

obsoleta, ya que las metastasis ocurren en solo un 20% de los casos, lo que
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significa que un 80% de los pacientes estan siendo sobre - tratados, y también, 00

©
resultando con mayor morbilidad. 16-1° =
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El tratamiento primario para las etapas clinicas tempranas de melanoma es la
cirugia, que es considerada el estandar en cuidado y provee un excelente
pronostico a largo plazo. El objetivo de ampliar la extension de la escision y la
profundidad del sitio primario del tumor es prevenir la recurrencia local de una
enfermedad persistente, con una completa reseccion del tumor con margenes
histolégicamente negativos. Para melanomas in situ, las modalidades de
tratamiento no quirdrgicas pueden ser consideradas para pacientes quienes no
son candidatos a cirugia o cuando la reseccibn no es posible debido a las

caracteristicas del tumor o del paciente. 62°
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INTRODUCCION

Se considera al melanoma cutdneo como una de las neoplasias cutdneas mas
comunes, encontrandose en el quinto lugar de incidencia en hombres y sexta en
frecuencia en mujeres, con modificaciones continuas a nivel mundial, asociado a
la exposicion solar. A su vez, presenta una alta morbimortalidad, por el
comportamiento agresivo y alto riesgo de metastasis nodal regional y a distancia.
Tiene un pico de presentacion entre la quinta y sexta décadas de la vida, con un
incremento en la incidencia entre los 25 y 29 afos de edad, aproximadamente el
95% se origina en la piel, el resto en o0jos y mucosas, en un 3 a un 10% la
enfermedad metastésica aparece, sin una lesion primaria aparente.?* En 2016, se
estimo que 76,380 pacientes serian diagnosticados y 10,130, moririan por esta
causa, solo en Estados Unidos, sin embargo, se realizO una subestimacion
sustancial, debido a aquellos casos que no fueron reportados de melanoma de
extension superficial e in situ; la incidencia de melanoma continda
incrementandose dramaticamente, en una tasa promedio de 33% en hombres y
23% en mujeres, del 2002 al 2006.?> 2> Basados en los datos desde el 2009 al
2011, el riesgo de por vida de desarrollar melanoma cutaneo es de 1/34 para
mujeres y de 1/53 para hombres.?? La edad media del diagnéstico es de 59 afios,
en promedio, un individuo pierde 20.4 afios de su vida potencial debido a la
mortalidad del melanoma, en comparacibn con 16.6 afios para otras

malignidades.?*

Los factores de riesgo para melanoma, incluyen el tipo de piel, historia personal de
melanoma, nevos mdltiples clinicamente atipicos o nevos displasicos, una historia
familiar de melanoma,?>?® y raramente, mutaciones genéticas inherentes, siendo
recomendado el consejo genético para aquellos pacientes con una fuerte historia
familiar de melanoma invasivo con o sin, cancer de pancreas. También los

factores ambientales incluyen el exceso en la exposicion solar y artificial basada
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en rayos ultravioleta, como contribuidores en el desarrollo de melanoma, pero, se
puede observar el desarrollo de melanoma, no solo en pacientes con piel blanca,
sino, en todos los grupos étnicos y también en areas del cuerpo sin exposicién

substancial a la luz solar. 2°-31

El pronéstico del melanoma depende de la etapa clinica de presentacion, siendo
excelente en pacientes con enfermedad localizada y tumores primarios de 1.0mm
0 menos de grosor, con una sobrevida estimada a 5 afios de mas del 90%, en
cambio, en aquellos con enfermedad localizada, pero con grosor de mas de
1.0mm, la sobrevida oscila del 50 al 90%, dependiendo, a su vez, del grosor
tumoral, ulceracion y tasa mitotica. También, el involucro ganglionar disminuye la
sobrevida drasticamente, encontrandose en etapas clinicas Ill, una sobrevida de
20 a 70%, dependiendo del estado ganglionar. Histéricamente, la sobrevida a
largo plazo con enfermedad metastasica, es menor a un 10%, modificAndose

actualmente por la terapia sistémica emergente.3?

El entendimiento actual de la biologia del melanoma proviene del estudio de
analisis genéticos del melanoma correlacionado a las presentaciones clinico-
patolégicas, que han incluido 2 caracteristicas principales de este cancer:

1. El melanoma cutaneo es completamente distinto al melanoma uveal o de
mucosas, es usualmente un cancer inducido por carcinégenos con una
carga mutacional alta, demostrado por la firma molecular ocasionada por el
dafo por la luz ultravioleta

2. La mayoria de los melanomas son dependientes de una via de sefializacion
oncogenética en particular, la via de protein-cinasa mitégena-activada
(MAPK), aunque, usualmente es mutuamente excluyente de mutaciones en
cKit, NRAS, BRAF, GNAQ o GNA113%37 o por mutaciones inhabilitadoras o
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delecciones del gen de la neurofioromina 1 (NF1), un regulador negativo de —

©
la via MAPK?38:39, =
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El melanoma cutaneo se origina en el tronco y las extremidades, asociandose con
exposicion intermitente a la radiacion UV, con altas tasas de mutaciones en BRAF
(40-50%), NRAS (20%) o NF1 (15%).333841 Los melanomas de mucosas Yy
acrolentiginosos, con bajas tasas de exposicion de radiacién UV, tienen tasas
bajas de mutaciones de BRAF (5-20%) y una tasa relativamente alta de
mutaciones KIT (5-10%). La gran mayoria de los melanomas uveales tienen
mutaciones mutuamente excluyentes en las subunidades a de los receptores
acoplados a proteina G GNAQ y GNA11.33-35

La apariencia clasica es asociada a la nemotecnia ABCD por Asimetria, Bordes
irregulares, variacion del Color y Diametro >6mm. Distinguiéndose por la
pigmentacion, con variaciones entre café, negro, azul, rojo y blanco,
encontrandose con una amplia apariencia en los mismos. Existen otros hallazgos
importantes, como el tiempo de evolucibn y se agrega, lo que muchos
dermatdlogos llaman, el “signo del patito feo”: una lesion que es completamente
diferente al resto de los nevos que debe ser evaluado y posiblemente biopsiado,
algunos, son mas bien diagnosticados debido a sus sintomas, como sangrado,

prurito, dolor y ulceracion.4?

Los pacientes que presenten una lesion sospechosa requieren de una biopsia
escisional con margenes negativos de 1-3mm, debe ser planeada de acuerdo al
tratamiento quirdrgico definitivo, asi como, de acuerdo, a la orientacién de los
linfaticos y de un posible uso de ganglio centinela, por lo que, margenes amplios
deben ser evitados. La biopsia escisional puede no ser apropiada para ciertos
sitios anatomicos, asi como, para lesiones muy grandes, siendo estos candidatos

a una biopsia incisional o biopsia punch con un grosor total y adecuado de la
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lesién. Estos procedimientos permiten una adecuada etapificacion de forma —

©
temprana, sin interferir con el tratamiento definitivo local.*? =
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En general, el melanoma cutédneo es caracterizado de la siguiente manera: como
una enfermedad localizada sin evidencia de metéstasis (Etapa clinica I-1l),
enfermedad regional (Etapa clinica Ill) y enfermedad metastasica a distancia
(Etapa 1V). Por lo que, se consideran factores pronoésticos especificos del
paciente, como son la edad y el género, aquellos especificos del tumor, como el

grosor tumoral de Breslow, ulceracion y tasa mitética.3244-50

Se define como microsatélite a nidos tumorales de menos de 0.05mm de diametro,
en la dermis reticular, paniculo o vasos nutricios del tumor principal pero
separados de al menos 0.3mm de tejido normal en la seccion donde el Breslow
fue medido. Usualmente no es posible detectar satélites microscopicos con menos

gue una biopsia escisional completa.*3

Entre los pacientes con metastasis ganglionares (Etapa Ill), el estado clinico
ganglionar (palpable vs no palpable) y el nUmero de ganglios metastasicos, son
los predictores de supervivencia mas importante. En aquellos pacientes con
ganglio centinela positivo, los factores prondsticos incluyen el nimero de ganglios
positivos, carga tumoral en el ganglio centinela, grosor del tumor primario, tasa
mitética y ulceraciéon, asi como, edad del paciente.*>1"® Para pacientes con
ganglios clinicamente positivos, los factores prondsticos incluyen el nimero de
ganglios positivos, extension extraganglionar, ulceracion del tumor primario y edad
del paciente.*45%-%4 |La biopsia del ganglio centinela debera ser ofrecida en los
casos que se presente con una etapa clinica de alto riesgo — IB (<1mm de grosor
o de 0.76-1.0mm de grosor con ulceracion o indice mitético de 21 por mm?), etapa
clinica Il y puede considerarse en etapa clinica Ill con lesiones en transito

solitarias resecables.*?
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Las metastasis en transito son tumores intralinfaticos de la piel o del tejido celular
subcutaneo a mas de 2cm del tumor primario pero no mas alla del ganglio linfatico
regional mas cercano.®® La presencia de microsatelitosis, satélites clinicamente
evidentes, y/o enfermedad regional en transito, es parte del cuadro biol6gico del
involucro de los linfaticos regionales, y se asocian a un prondstico similar a

aquellos pacientes con ganglios clinicamente positivos.*3

Respecto al tratamiento, la escision quirdrgica es el manejo primario del
melanoma, sin embargo, se han realizado diversos estudios para definir el margen
Optimo quirdrgico necesario para el melanoma primario. Se consideran por tanto

de acuerdo al grosor tumoral margenes especificos de la siguiente manera:

In situ 0.5-1.0cm
21.0mm 1.0cm
>1.0-2mm 1-2cm
>2.0-4mm 2.0cm
>4mm 2.0cm

La diseccion ganglionar regional no se recomienda en pacientes en quienes el
ganglio centinela es negativo y que tampoco muestran ganglios linfaticos
clinicamente, se considera que en aquellos pacientes donde existen ganglios
clinicos o biopsia de ganglio centinela positiva, pueden ser beneficiados en el
periodo libre de recurrencia, no asi en la sobrevida global o sobrevida especifica
del melanoma, no existe procedimiento no quirdrgico que pueda suplir el beneficio
de la disecciébn ganglionar terapéutica.®®®® En pacientes con enfermedad
metastasica a distancia puede ser indicada la realizacibn de la diseccion

ganglionar con fines paliativos.*?
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La terapia sistémica del melanoma cutaneo se observa ineficiente en pacientes sin
enfermedad postoperatoria. Previamente se consideraba el uso amplio del
interferén, sin embargo, ante la amplia evidencia, ha entrado en desuso. Existen 2
tipos de tratamiento adyuvante, el primero mediante bioquimioterapia (altas dosis
de interferén, interleucina 2 y quimioterapia) y el segundo mediante inhibidores
inmunitarios de checkpoint.5%7 Para pacientes con ganglios negativos, melanoma
en etapas clinicas tempranas, pero, con factores de riesgo para recurrencia (etapa
clinica IB o I, <1.0mm de grosor con ulceracidn o tasa mitética de =1 por mm?, o
>1.0mm de grosor), pueden ser vigilados o participar en un estudio clinico. Para
pacientes con etapa clinica IIB o IIC con ganglios negativos, el tratamiento
postoperatorio puede ser mediante un estudio clinico, observacion o altas dosis de
interferon alfa. Para todos los pacientes con etapa clinica Il pueden mantenerse
en observacion o participar en un estudio clinico, si fue resecado por completo las
opciones son el uso de altas dosis de interferon o interferon pegilado,
bioquimioterapia o altas dosis de ipilimumab, la seleccién del tratamiento depende
de la preferencia del paciente, edad, comorbilidades y factores de riesgo y

recurrencia.*3

En el caso de la radioterapia, raramente es necesaria seguida de la escision
adecuada del melanoma primario, excepto, en el melanoma desmoplasico
neurotrépico, que tiende a ser agresivo localmente. Puede ser considerada para
pacientes con ganglios clinicamente positivos y caracteristicas predictoras de alto
riesgo de recurrencia ganglionar. Su uso como tratamiento primario radical, es
bastante limitado y se orienta hacia aquellos pacientes en los que no es posible

realizar un tratamiento quirdrgico completo debido a la morbilidad.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los tipos de cancer en la piel podemos encontrar tres grupos mas
frecuentemente observados, el carcinoma de células escamosas, el carcinoma de
células basales y el melanoma, a pesar, de que este Ultimo representa Unicamente
el 5% de los canceres en la piel detectados, contrasta de forma significativa con su
alta mortalidad, encontrandose por arriba del 70% anual. A su vez, se observa un
incremento en el nUmero de casos detectados y reportados al afio, sin embargo,
en México no se cuenta con una estadistica confiable de casos, morbilidad y
mortalidad por esta patologia, asi como, se desconoce el comportamiento
biologico y la evolucion de acuerdo a etapa clinica y tratamiento, que presenta en
la region especifica de cabeza y cuello.

Cabe sefalar que los grupos de edad que con frecuencia se afectan es en edades
productivas y que su tratamiento no se limita al aspecto quirdrgico, teniendo un
costo elevado éste, como su adyuvancia sistémica. Por lo que se vuelve relevante
el estudio de esta patologia oncologica y su impacto en la vida de la poblacion
mexicana, asi como sus factores de riesgo, la evolucién biologica que conlleva y

posibles medidas preventivas que se pueden implementar.

HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

)
—
©
=
%)
(O
o
oaL Cenry i
RO %
ONCOLOGIA Dr. Balmis 148 T +52(55) 5004 3807
< www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores Con +52 (55) 2789 2000

2, Cuauhtémoc 06720 Ext 1062



JUSTIFICACION

El cancer de piel tipo Melanoma tiene su origen en los melanocitos epidérmicos
productores de pigmentos, se ha identificado una fuerte asociacion de la
exposicion a radiacion ultravioleta y este cancer. Asi como, se han identificado una
alta tasa de mutaciones soméaticas en esta patologia, estos hallazgos, se aplican
en el uso de pruebas moleculares y tratamientos que impactan en el manejo y

pronéstico de los pacientes ante esta agresiva enfermedad.

Se detectan a nivel mundial 287,723 casos nuevos y una mortalidad de 60,712
casos por afio, encontrando a su vez una mayor incidencia en hombres, respecto
a las mujeres. Se puede encontrar en piel, meninges, membranas mucosas,
esb6fago superior y ojos. De acuerdo a las estadisticas de Estados Unidos,
corresponden el 91.2% a la piel, 5.3% ocular, 1.3% mucosas y 2.2% metastasis de
sitio primario no conocido, sin embargo, a pesar de los datos obtenidos en México

se carece de una adecuada caracterizacion epidemiologica de esta enfermedad.

En la Unidad de Oncologia, en su clinica de Tumores de Cabeza y Cuello, se
identifican casos frecuentemente, los cuales se detectan y se dan manejo acorde
a la etapa clinica, pero, se requiere llevar a cabo una base de datos especifica de
este grupo de pacientes, asi como, el seguimiento en su evolucion y respuesta a

tratamiento.
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HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo en el que no estamos generando una
pregunta de investigacion como tal, sino mas bien, buscamos hacer una
descripcién de las caracteristicas de una neoplasia y su comportamiento biol4gico,

consideramos que no es necesario el desarrollo de una hipoétesis.
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OBJETIVOS

Objetivo General:
Analizar las caracteristicas epidemioldgicas del Melanoma Cutdneo de Cabeza y
Cuello.

Objetivos Especificos:

Identificar si existen caracteristicas que impacten en la incidencia y sobrevida de
los pacientes con melanoma cutaneo (factores de pronostico adverso).

Observar el curso clinico que presentaron con el diagnéstico de Melanoma
Cutaneo de Cabeza y Cuello.

Describir nuestra experiencia en Melanoma Cutaneo en la unidad de Oncologia en

la Clinica de Tumores de Cabeza y Cuello en 5 afios.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

El presente estudio pretende ser un tipo de estudio retrospectivo, el cual tiene la
caracteristica de ser observacional, descriptivo y analitico, donde la fuente

primaria de informacion se construira a través de registros clinicos.

Poblacion

Se incluiran todos los expedientes de pacientes con diagnostico de melanoma
cutaneo en la region de cabeza y cuello, en consulta de tumores de cabeza y
cuello de la unidad de oncologia. Diagnosticados por clinica y con estudio
histopatologico confirmatorio. Valorados en el periodo de enero del 2013 a mayo
del 20109.

Tamano de la muestra

Expedientes presentes en el archivo clinico de oncologia de pacientes con
diagnostico melanoma cutaneo comprendido en el periodo del 1 de enero del 2013

al 31 de marzo de 2019. Si utilizar un minimo o0 un maximo.

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

Inclusion
i. Edad mayor a 15 afios
ii. Expedientes en la Unidad de Oncologia del Hospital General

de México con diagndstico de Cancer de cabeza y cuello.
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Exclusiéon

Eliminacion (No se requieren)

Reporte de Patologia institucional
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Expedientes de pacientes en seguimiento por la consulta

externa de Tumores de Cabeza y Cuello

Expediente clinico tnico incompleto.

Edad menor a 15 afios

Diagnostico de cancer de piel No Melanoma

Seguimiento incompleto por la consulta externa de oncologia
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DEFINICION DE LAS VARIABLES
Tabla de operacionalizacion de las variables
Variable Definicién Tipo de Escala de Valores
Operacional variable medicion
Género Si es masculino o Cualitativa Nominal: No aplica
femenino Masculino/
Cualitativa Femenino
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa Ordinal Anos cumplidos
en afos desde el
nacimiento.
Tabaquismo Habito de fumar Cualitativa Dicotomica | Si/No
Alcoholismo Consumo abusivo Cualitativa Dicotémica | Si/No
de bebidas
alcohdlicas
Apariencia clinica Aspecto clinico de la | Cualitativa Nominal No aplica
lesion
Localizacion Lateralidad y por Cualitativa Nominal No aplica
anatomica zonas de riesgo en
cabezay cuello
T clinico Tamafio de la lesion | Cuantitativa Continua Milimetros
al momento del T1 - <Imm Ulceracion desconocida o
diagndstico inespecifica
T1a - <0.8mm Sin ulceracion
T1b - <0.8mm con ulceracion o
0.8-1.0mm con o sin ulceracion
T2 - <1.0-2.0mm Ulceracién desconocida o
inespecifica
T2a - >1.0-2.0mm Sin ulceracion
T2b - >1.0-2.0mm Con ulceracion
T3 - >2-0-4-0mm Ulceracion desconocida
o inespecifica
T3a - >2.0-4.0mm Sin ulceracion
T3b - >2.0-4.0mm Con ulceracion
T4 - >4-0mm Ulceracién desconocida o
inespecifica
T4a - >4.0mm Sin ulceracion
T4b - >4.0mm Con ulceracion
N clinico Presencia de Cualitativa Nominal NO — Sin ganglios metastasicos regionales
ganglios detectados
metastdsicos al N1 — Un ganglio o metastasis en transito,
momento del satélite, y/o microsatélite con un ganglio
diagndstico N1a — 1 ganglio clinicamente oculto @\
(detectado por GC), sin metastasis en N
transito, satélite o microsatélite E
N1b — 1 clinicamente detectado, sin 5)
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metastasis en transito, satélite o
microsatélite

N1c - Sin ganglios regionales, con
metastasis en transito, satélite o
microsatélite

N2 — 2 o 3 ganglios o metdstasis en
transito, satélite, y/o microsatélite con un
ganglio

N2a — 2 o 3 ganglios clinicamente oculto
(detectado por GC), sin metastasis en
transito, satélite o microsatélite

N2b — 2 o 3 clinicamente detectado, sin
metastasis en transito, satélite o
microsatélite

N2c — 1 clinicamente oculto o detectado,
con metastasis en transito, satélite o
microsatélite

N3 — 4 0 mas ganglios o metastasis en
transito, satélite, y/o microsatélite con un
ganglio

N3a — 4 o mas ganglios clinicamente
ocultos (detectado por GC), sin metastasis
en transito, satélite o microsatélite

N3b — 4 o0 mas ganglios clinicamente
detectados, sin metastasis en transito,
satélite o microsatélite

N3c — 4 o mas clinicamente ocultos o
clinicamente detectados y/o presencia de
cualquier numero de ganglios, con
metastasis en transito, satélite o
microsatélite

Tipo Histoldgico Nombre asignado al | Cualitativa Nominal
cancer segun el
origen en
cualquiera de las
capas germinales.
Melanoma cutdneo:
nodular, acral
lentiginoso, lentigo

maligno
Modalidad Tipo de tratamiento | Cualitativa Nominal No aplica
Tratamiento quirurgico otorgado
quirurgico (escision local

amplia, reseccion,
biopsia escisional,

rescision, ganglio o
centinela, diseccion @\
ganglionar de E
cuello) &
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Revision de expedientes —
Archivo Oncologia

Revisidn de diagndsticos

y

Cumple

criterios de

Sl

v

inclusion

NO

Hoja de recoleccion de datos personales,
epidemiologicos y de diagnostico
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Se excluye del protocolo

l

Base de datos
Excel

— > Analisis de datos SPSS

l

Elaboracion del articulo para su publicacion
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ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectaron los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el servicio
de Tumores de Cabeza y Cuello de la Unidad de Oncologia en el periodo de 01
de enero de 2013 al 31 de mayo de 2019, con diagndstico de melanoma cutaneo
confirmado por hallazgo clinico y reporte de patologia, los cuales fueron tratados
mediante escision quirlrgica, se agruparan aquellos casos que fueron manejados
con ganglio centinela y los que se trataron disecciones selectivas y radicales de
cuello. Se valoraran los expedientes dependiendo de los criterios de inclusion y en
caso de no cumplir con estos, se excluiran. Se creara una hoja de recoleccion de
datos personales, epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos especifica
para esta revision. Se creara una base de datos a través del programa Excel. En
la base de datos, se clasificaran los resultados entre las diferentes variables de
interés. Posteriormente se realizara un analisis de los datos obtenidos usando el
programa SPSS y Stata 10, utilizando pruebas de estadistica descriptiva (media,

mediana y moda). Finalmente, se redactara la tesis para fines de investigacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

e

DR. EDUARDO LICEAGA

Enero a junio de 2019
Enero Febrero | Marzo Abril Mayo | Junio
Busqueda y | XXXX XX
recopilacion  de
informacion
Elaboracion de XX XXXX
marco teorico
Elaboracion de XXXX XXXX XXXX
protocolo
Revision de XXX | XXXX
expediente
Organizacion y XXXX
analisis de
resultados
Elaboracion de XXXX
conclusiones
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se tomaron en cuenta para la realizacion del estudio la Declaracién de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia,
Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre
de 1989.

En donde se establece:

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La finalidad de la
investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la

etiologia y patogénesis de la enfermedad.

Ya que se trata de un estudio con caracter retrospectivo, donde no se
realizara ninguna intervencién clinica en el paciente, de acuerdo al articulo
17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
este proyecto cumple criterios para ser considerado SIN RIESGO por lo que
no es necesario solicitar consentimiento informado especifico por parte del

paciente.
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Este estudio se usara como tesis para la obtencion de una especialidad; asi como

la publicacion de éste en una revista cientifica.
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SALUD

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, no se necesita de
recursos financieros. EIl investigador principal, asi como los investigadores
asociados quienes realizaran la revision de expedientes, la recoleccion de datos,

el analisis de datos y la redaccién del proyecto.

RECURSOS NECESARIOS

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, acceso a los

expedientes del archivo clinico de la Unidad de Oncologia.
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En el periodo comprendido del 1° de Enero de 2013 al 31 de mayo de 2019 en la

Unidad de Oncologia, se detectaron 60 casos de pacientes con melanoma

cutaneo de cabeza y cuello, de los cuales fueron excluidos 8, que no cumplian con

los criterios de inclusion de este estudio.

Edad: La edad promedio de presentacion del diagnéstico fue de 58.19 afios (DE

+17.812 afnos). En la Tablas/Graficas 1 y 2, se puede observar la distribucion por

grupos de edad, encontrandose 3 picos de presentacion, con un incremento

marcado en la presentacion en mayores de 70 afos, pero a su vez, incrementos

en mayores de 30 afos y de 50 afios.

TABLA 1. EDAD

N Valido 52

Perdidos 0
Media 58.19
Mediana 57.00 "
Moda 572 -
Desviacion estandar 17.812 §
Varianza 317.256 E 1
Asimetria 115
Error estandar de asimetria .330
Curtosis -1.015 i
Error estandar de curtosis .650
Minimo 27
Maximo 91 I
a. Muestra el valor mas pequefio.

Qe g 0
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Media = 58.10
Desviacion estindar= 17 812
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TABLA 2. EDAD POR GRUPOS
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 30 ANOS O MENOR 2 3.8 3.8 3.8
31-40 ANOS 9 17.3 17.3 21.2
41-50 ANOS 7 13.5 13.5 34.6
51-60 ANOS 14 26.9 26.9 61.5
61-70 ANOS 4 7.7 7.7 69.2
MAS DE 70 ANOS 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
40
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GRAFICA 2. EDAD POR GRUPOS

Género: se observé un incremento significativo en el género femenino, respecto al

(Tabla/Grafica 3).

i

masculino, con un 55.8% vs 44.2%, sin que esto se considere un factor de riesgo (Q
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TABLA 3. GENERO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido FEMENINO 29 55.8 55.8 55.8
MASCULINO 23 44.2 44.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
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GRAFICA 3. GENERO
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Localizacion: dentro de los aspectos anatomicos del sitio de desarrollo, se

encontré un predominio en el crecimiento en las zonas expuestas a radiacion solar

mas frecuentes y la piel cabelluda, considerados como los sitios mas comunes de

presentacion en el melanoma cutaneo de cabeza y cuello (Tabla/Gréfica 4). A su

vez, en las caracteristicas por sitio anatbmico, cabe sefialar la presentacién por

lateralidad, encontrando un aumento en los casos del lado izquierdo, sin que este

represente un valor pronéstico (Tabla/Grafica 5). Teniendo estos antecedentes se

muestra la correlacion entre el sitio anatémico y lateralidad del tumor (Tabla 6).
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TABLA 4. LOCALIZACION GENERAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido PIEL CABELLUDA 9 17.3 17.3 17.3
FRENTE 1 1.9 1.9 19.2
PARPADOS 5 9.6 9.6 28.8
MEJILLA 16 30.8 30.8 59.6
LABIOS 2 3.8 3.8 63.5
NARIZ 4 7.7 7.7 71.2
AURICULAR/PERIAURICULAR 10 19.2 19.2 90.4
CUELLO 5 9.6 9.6 100.0
Total 52 100.0 100.0
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TABLA 5. LATERALIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido DERECHO 20 38.5 38.5 38.5
IZQUIERDO 23 44.2 44.2 82.7
CENTRAL 9 17.3 17.3 100.0
Total 52 100.0 100.0
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TABLA 6. LOCALIZACION ESPECIFICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido PARIETO OCCIPITAL 2 3.8 3.8 3.8
PARIETAL 3 5.8 5.8 9.6
OCCIPITAL 4 7.7 1.7 17.3
FRENTE 1 1.9 1.9 19.2
PARPADO SUPERIOR 1 1.9 1.9 21.2
PARPADO INFERIOR 1 1.9 1.9 23.1
CANTO EXTERNO 3 5.8 5.8 28.8
MALAR 14 26.9 26.9 55.8
SURCO NASOGENIANO 2 3.8 3.8 59.6
LABIO SUPERIOR 1 1.9 1.9 61.5
LABIO INFERIOR 1 1.9 1.9 63.5
ALA NASAL 3 5.8 5.8 69.2
PUNTA NASAL 1 1.9 1.9 71.2
AURICULAR 1 1.9 1.9 73.1
PREAURICULAR 4 7.7 7.7 80.8
RETROAURICULAR 5 9.6 9.6 90.4
CUELLO 5 9.6 9.6 100.0
Total 52 100.0 100.0

Tipo: En los tipos encontrados, descritos por patologia, el mas frecuente fue el
Nodular, posteriormente el Léntigo Maligno y llamando la atencién, 4 casos de tipo
no especificado, la variedad amelanica es una forma poco frecuente de

presentacion y solo fue visto en 1 paciente (Tabla 7, Gréfica 6).
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TABLA 7. TIPO DE MELANOMA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido LENTIGO MALIGNO 18 34.6 34.6 34.6
NODULAR 25 48.1 48.1 82.7
EXTENSION SUPERFICIAL 3 5.8 5.8 88.5
AMELANICO 1 1.9 1.9 90.4
EPITELOIDE 1 1.9 1.9 92.3
NO ESPECIFICADO 4 7.7 7.7 100.0
Total 52 100.0 100.0
GRAFICA 6. TIPO DE MELANOMA
so-
40
2 o
=
o
]
o
207
10+
o T T T ! T 1| T I
LENTIGO) NOOULAR  EXTENSION  AMELAMCO  EPTELOIDE O
MALIGND SUPERFICIAL ESPECIFICADO

Ulceracion: uno de los factores prondsticos asociados al tumor mas importantes

es la ulceracion, la cual fue observada en 25% de los casos (Tabla 8, Grafica 7).
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TABLA 8. ULCERACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SIN ULCERACION 33 63.5 63.5 63.5
CON ULCERACION 13 25.0 25.0 88.5
NO ESPECIFICADO 6 11.5 115 100.0
Total 52 100.0 100.0
GRAFICA 7. ULCERACION
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Grosor tumoral: como anteriormente se menciond, la etapa clinica se calcula en
base al grosor tumoral, y este a su vez, es medido mediante el Breslow,

encontrandose en un 36.5% de los casos por arriba de 4mm (Tabla 9, Gréfica 8).

™~
©
=
%)
(O
o
oaL Cenry i
RO %
ONCOLOGIA Dr. Balmis 148 T +52(55) 5004 3807
,\ www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores Con +52 (55) 2789 2000

&, Cuauhtémoc 06720 Ext 10062



SALUD 2019 e R

EMILIANO ZAPATA DR. EDUARDO LICEAGA

TABLA 9. BRESLOW POR GRUPOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <1MM 9 17.3 19.1 19.1
1.1-2 MM 15 28.8 31.9 51.1
2.1-4 MM 4 7.7 8.5 59.6
>4 MM 19 36.5 40.4 100.0
Total 47 90.4 100.0
Perdidos  Sistema 5 9.6
Total 52 100.0

GRAFICA 8. BRESLOW POR GRUPOS
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Determinacion de ganglios positivos clinicamente: en la exploracion fisica, la

determinacién de ganglios regionales positivos puede modificar el estadio clinico y
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71.2% de los pacientes no presentaban ganglios al diagnéstico (Tabla 10, Grafica

9).
TABLA 10. GANGLIOS CLINICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 37 71.2 71.2 71.2
N1 15 28.8 28.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
GRAFICA 3. GANGLIOS CLINICOS
80
60
[ 1]
5
e
@
2 407
o
o

20

MO

M1

Tratamientos previos: el tratamiento primordial del melanoma cutaneo es el

manejo quirdrgico, la adyuvancia con terapia sistémica y radioterapia tiene un

pobre beneficio, se encontré6 que el 28.8% de los pacientes, acudia a consulta
oncoldgica ya con un tratamiento quirdrgico previo, lo cual puede modificar su

prondstico si este no es llevado de forma adecuada (Tabla 11, Gréfica 10).
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TABLA 11. TRATAMIENTO PREVIO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NINGUNO 37 71.2 71.2 71.2
BX ESCISIONAL 6 11.5 11.5 82.7
ELA 8 15.4 154 98.1
ELA + DRMC 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
GRAFICA 10. TRATAMIENTO PREVIO
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Tratamiento en la Unidad de Oncologia: si consideramos que casi el 30% de los
pacientes acude con un tratamiento quirdrgico previo, se debe de correlacionar
con el otorgado por oncologia, el 19.2% de los pacientes requiri6 de ampliacién de

margenes y el 73.1% de escision local amplia para control del primario (Tabla 12,

Grafica 11).
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TABLA 12. TRATAMIENTO AL PRIMARIO en el HGM
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  AMPLIACION DE MARGEN 10 19.2 19.2 19.2
ELA 38 73.1 73.1 92.3
NINGUNO 4 7.7 1.7 100.0
Total 52 100.0 100.0

GRAFICA 11. TRATAMIENTO AL PRIMARIO
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Tratamiento del cuello: debido a la alta posibilidad de metastatizar los ganglios
linfaticos, es necesario realizar el tratramiento de los linfaticos del cuello, se realizé
en 13 pacientes ganglio centinela (Tabla 13), en solo 1 de los pacientes el ganglio
centinela fue positivo (Tabla 14), a su vez, el tratamiento radical se subdivide entre
aquellos pacientes que requirieron diseccion supraomohioidea (DSOH) y diseccion
radical modificada de cuello (DRMC) (Tabla 15, Grafica 12).

Pa’gina41

ONCOLOGIA
\ www.hgm.salud.gob.mx

Dr. Balmis 148
Colonia Doctores
Cuauhtémoc 06720

T +52(55) 5004 3807
Con +52 (55) 2789 2000
Ext 1062



TABLA 13. GANGLIO CENTINELA
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 39 75.0 75.0 75.0
Sl 13 25.0 25.0 100.0
Total 52 100.0 100.0
TABLA 14. GANGLIO CENTINELA POSITIVO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NEGATIVO 12 23.1 92.3 92.3
POSITIVO 1 1.9 7.7 100.0
Total 13 25.0 100.0
Perdidos  Sistema 39 75.0
Total 52 100.0
TABLA 15. TRATAMIENTO AL CUELLO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NINGUNO 9 17.3 17.3 17.3
GC 10 19.2 19.2 36.5
DSOH 3 5.8 5.8 42.3
DSOH + PS 8 15.4 15.4 57.7
DRMC 9 17.3 17.3 75.0
DRMC + PS 8 15.4 154 90.4
DBMC 2 3.8 3.8 94.2
GC + DISECCION 3 5.8 5.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
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GRAFICA 12. TRATAMIENTO AL CUELLO
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Satelitosis: Unicamente se encontré en 3 pacientes como positiva, pero, en 26

I
MIMNGLUND

GC

| |
DSOH  DSOH+PS

pacientes no fue descrita (Tabla 16).

TABLA 16. SATELITOSIS

I
DRMC

I
DRMC + PS

I
DEMC

GC +,
DISECCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido AUSENTE 23 44.2 88.5 88.5
PRESENTE 3 5.8 115 100.0
Total 26 50.0 100.0
Perdidos  Sistema 26 50.0
Total 52 100.0
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Lesiones en transito: junto a la satelitosis, las lesiones en transito se muestran
como factores prondsticos asociados al tumor, inicamente fueron descritas en 18

pacientes y en 34 fueron omitidas como reporte (Tabla 17).

TABLA 17. EN TRANSITO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido AUSENTE 18 34.6 100.0 100.0
Perdidos  Sistema 34 65.4
Total 52 100.0

Microsatelitosis: descritas como depdsitos tumorales, solo observables al
microscopio, la microsatelitosis se encontraron solo en el 3.8% de los pacientes
(Tabla 18).

TABLA 18. MICROSATELITOSIS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido AUSENTE 14 26.9 87.5 87.5
PRESENTE 2 3.8 12.5 100.0
Total 16 30.8 100.0
Perdidos  Sistema 36 69.2
Total 52 100.0

Invasion linfovascular: dentro del grupo de pacientes se detecté en un 21.2% la

presencia de permeacion, se considera un factor de prondstico adverso para la

recurrencia linfatica (Tabla 19).
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TABLA 19. INVASION LINFOVASCULAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido AUSENTE 24 46.2 68.6 68.6
PRESENTE 11 21.2 314 100.0
Total 35 67.3 100.0
Perdidos  Sistema 17 32.7
Total 52 100.0

Invasion perineural: el neurotropismo que puede presentar el melanoma cutaneo
de cabeza y cuello también se considera un factor de prondstico adverso, asi
como, para disminuir la calidad de vida de los pacientes, se encontré presente

unicamente en el 3.8% de los pacientes (Tabla 20).

TABLA 20. INVASION PERINEURAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido AUSENTE 28 53.8 93.3 93.3
PRESENTE 2 3.8 6.7 100.0
Total 30 57.7 100.0
Perdidos  Sistema 22 42.3
Total 52 100.0

Estado de los bordes: dentro de los factores asociados al tratamiento quirargico,
una vez realizado el mismo, es necesario para mejorar el prondstico, que los
bordes se encuentren negativos, de acuerdo a la distancia recomendada de
escision, por lo que se encontrd, que solo en el 1.9% de los pacientes el borde

entintado se encontraba positivo (Tabla 21).
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TABLA 21. BORDES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NEGATIVO 47 90.4 90.4 90.4
POSITIVO 1 1.9 1.9 92.3
NO ESPECIFICADO 4 7.7 7.7 100.0
Total 52 100.0 100.0

Clasificacion TNM patoldégica (pTNM): en cuanto a la clasificacion de las etapas
clinicas, estas son determinadas por el estado del Breslow, presencia de
ulceracion, satelitosis, lesiones en transito, microsatelitosis, ganglios linfaticos con
metastasis y metastasis a distancia, de acuerdo a lo anterior, la etapa mas
frecuentemente encontrada fue la IA con un 17.3%, mas de la mitad de los
pacientes se encontraron en etapas clinicas tempranas, susceptibles de ser

curados mediante cirugia erradicadora (Tabla 22 y Gréfica 13).

TABLA 22. pTNM
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1A 9 17.3 20.9 20.9
B 7 135 16.3 37.2
A 5 9.6 11.6 48.8
1B 7 135 16.3 65.1
B 4 7.7 9.3 74.4
lnc 7 135 16.3 90.7
D 4 7.7 9.3 100.0
Total 43 82.7 100.0
Perdidos  Sistema 9 17.3
Total 52 100.0
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GRAFICA 13. pTNM
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Recurrencias: De acuerdo a lo anteriormente descrito, se observa que el 25% de

los pacientes presentd enfermedad recurrente, a su vez, de estos pacientes el

1.9% presento recurrencia local, el 7.7% presenté recurrencia regional (a ganglios

del cuello), el 13.5% recurrié de forma sistémica, con metastasis viscerales y solo

1 paciente presentd enfermedad recurrente tanto local como sistémica (Tabla 23 y

24, Grafica 14).

TABLA 23. RECURRENCIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido NO 39 75.0 75.0 75.0
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TABLA 24. SITIO DE RECURRENCIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido LOCAL 1 1.9 7.7 7.7
REGIONAL 4 7.7 30.8 38.5
SISTEMICA 7 135 53.8 92.3
LOCAL Y SISTEMICA 1 1.9 7.7 100.0
Total 13 25.0 100.0
Perdidos  Sistema 39 75.0
Total 52 100.0
GRAFICA 14. S|TIO DE RECURRENCIA
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DISCUSION

El impacto a nivel mundial del cancer de piel tipo melanoma es severo, debido a
una mortalidad elevada a pesar de su baja incidencia de aproximadamente a<5%,
contra el 75% de las muertes por su causa, teniendo 2 picos de incidencia entre
los 25 y 29 afios de edad, y mas comiunmente entre los 40 y 50 afios, en nuestro
estudio se observd edades discretamente mayores a las de presentacion habitual,
principalmente en el grupo de mas de 70 afios, como el de mayor incidencia, en
segundo lugar el grupo de 51 a 60 afios, y en tercer lugar el grupo de 31 a 40
afnos. De acuerdo a la bibliografia internacional, existe un incremento en el riesgo
por género, encontrandose mayor incidencia en mujeres que en hombres, al igual
gue en el analisis por género realizado. En los paises donde la incidencia es alta,
los protocolos instituidos tienen buenos resultados, encontrandose en la mayoria
de los casos en etapas clinicas tempranas. Los melanomas en la region de
cabeza y cuello, presentan el reto quirdrgico para dar los margenes recomendados
debido a la localizacion critica en cara, piel cabelluda, pabellones auriculares o

cuello, que hacen dificil la reseccidn y reconstruccion, con preservacion funcional.

Debe destacarse la capacidad heterogénea de la enfermedad tanto en el
comportamiento biologico y presentacion, como en las caracteristicas moleculares
gue manifiesta, ya que, debido a estas ultimas, ha sido posible el desarrollo de
terapéuticas dirigidas en sitios determinados, mejorando de esta manera la

sobrevida.

El melanoma cutaneo es el subtipo mas comun, puede subdividirse en: 1)
melanoma de diseminacion superficial, 2) melanoma nodular, 3) melanoma Iéntigo
maligno, 4) melanoma acral lentiginoso y una forma rara, pero relevante en
cabeza y cuello, 5) melanoma desmoplésico. Son variables las caracteristicas de

diseminacion, localmente puede ser a través de los linfaticos de la piel, como
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SALUD

satélites o en transito, cominmente, el tumor inicial presenta progresion a
metastasis a través del drenaje linfatico regional. Las metastasis a distancia son
diagnosticadas después de la diseminacion regional ganglionar, hasta el 5% de los
pacientes, presentan metastasis sin tumor primario identificable, pudiendo
involucrar a cualquier érgano, incluyendo piel, ganglios linfaticos, pulmén, higado,

tracto gastrointestinal, hueso, entre otros.

En la clinica, puede aparecer una lesion pigmentada que esta presente por varios
afos, pero, no es hasta que hay un cambio en sus caracteristicas que inicia la
necesidad de realizarse un estudio mas detallado, la nhemotecnia ABCDE sigue
estando vigente en su evaluacion, ademas debe realizarse una busqueda
intencionada en las lesiones cutaneas, la ulceracion y la regresion deben de ser
tomadas en cuenta. La presencia de ganglios metastasicos es generalmente
subclinica, y la incidencia a su vez, se eleva en relacion al grosor tumoral. La
ocurrencia de las metastasis regionales al momento del diagnostico es

considerado uno de los factores prondsticos mas importantes.

En general, el melanoma cutaneo es caracterizado de la siguiente manera: como
una enfermedad localizada sin evidencia de metastasis (Etapa clinica I-11),
enfermedad regional (Etapa clinica Ill) y enfermedad metastasica a distancia
(Etapa 1V). Por lo que, se consideran factores prondsticos especificos del
paciente, como son la edad y el género, aquellos especificos del tumor, como el

grosor tumoral de Breslow, ulceracion y tasa mitética.

El tratamiento primario del melanoma es la cirugia, considerada como el estandar
en cuidado y dando un excelente control y pronéstico a largo plazo, teniendo como
objetivo prevenir la recurrencia local de una enfermedad persistente, con una
completa reseccion del tumor y con margenes histologicamente negativos. Se

consideran los margenes de acuerdo al grosor tumoral como: In situ de 0.5-1.0cm,
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=1.0mm de 1.0cm, >1.0-2mm de 1-2cm, >2.0-4mm de 2.0cm, >4mm de 2.0cm. La
diseccion ganglionar regional no se recomienda en pacientes en quienes el
ganglio centinela es negativo y que tampoco muestran ganglios linfaticos
clinicamente, se considera que en aquellos pacientes donde existen ganglios
clinicos o biopsia de ganglio centinela positiva, pueden ser beneficiados en el
periodo libre de recurrencia, no asi en la sobrevida global o sobrevida especifica
del melanoma, no existe procedimiento no quirdrgico que pueda suplir el beneficio

de la diseccion ganglionar terapéutica.

El prondstico del melanoma depende de la etapa clinica de presentacion, siendo
excelente en pacientes con enfermedad localizada una sobrevida a 5 afilos mayor
al 90%, en contraste con los pacientes con enfermedad localizada, pero con
grosor de mas de 1.0mm, la sobrevida va del 50 al 90%, dependiendo del grosor
tumoral, ulceracion y tasa mitotica. También, el involucro ganglionar disminuye la
sobrevida drasticamente y en el caso de enfermedad metastasica, es menor a un
10%.

La terapia sistémica del melanoma cutaneo se observa ineficiente en pacientes sin
enfermedad postoperatoria. Previamente se consideraba el uso amplio del
interferon, sin embargo, ante la amplia evidencia, ha entrado en desuso. En el
caso de la radioterapia, raramente es necesaria seguida de la escision adecuada
del melanoma primario, excepto, en el melanoma desmoplasico neurotrépico, que
tiende a ser agresivo localmente. Puede ser considerada para pacientes con
ganglios clinicamente positivos y caracteristicas predictoras de alto riesgo de
recurrencia ganglionar. Su uso como tratamiento primario radical, es bastante
limitado y sus indicaciones son precisas a pacientes en los que no es posible

realizar un tratamiento quirdrgico completo debido a la morbilidad.
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SALUD

CONCLUSIONES

Debido a los objetivos del presente estudio, se reitera la importancia
epidemioldgica del Melanoma Cutdneo de Cabeza y Cuello, en los pacientes que
acudieron a la Unidad de Oncologia del Hospital General de México para su
atencién, a pesar de no ser, una patologia frecuente, se encontré una modificacion
en la incidencia por grupos de edad, teniendo una correlacion de mayor edad —
mayor riesgo, sin embargo, no asi en el prondéstico, ya que, se observé un
prondstico mas sombrio en pacientes jovenes, debido al estado avanzado de la
enfermedad al momento del diagndstico, asi mismo, se observé un mayor riesgo

de desarrollo de melanoma en mujeres que en hombres.

Dentro de las histologias se encontré que el mas frecuente fue la variedad
nodular, seguida del tipo Iéntigo maligno. También, es importante recordar la
caracterizacion por sitio encontrada que corresponde a las zonas de mayor
exposicion solar, predominando la region de las mejillas, posteriormente la del
pabellon auricular y en tercer lugar piel cabelluda. Los ganglios clinicamente
negativos fueron mas frecuentes, sin embargo, se continta realizando la diseccién
de cuello con fines terapéuticos, pero, con una mayor inclusion del uso de la

técnica de ganglio centinela.

Los factores prondésticos, se pueden agrupar en 3, los asociados al paciente como
son la edad y el género, ya mencionadas, los asociados al tumor, en donde el
Breslow toma una gran importancia, debido a que de acuerdo a él se normara la
conducta quirargica con fines curativos, se acompafia de la presencia o no de
ulceracién, microsatelitosis, satelitosis y lesiones en transito, permeacion

linfovscular y perineural, que pueden jugar un papel importante en la posible
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quirargico definitivo tiene 2 objetivos principales: obtener la curacién y etapificar al
paciente. Los tratamientos adyuvantes, en sus modalidades como quimioterapia o
radioterapia, tienen indicaciones precisas y con una respuesta limitada, la primera,
presenta nuevas modificaciones por la introduccion de nuevos planes de manejo,
asi como de farmacos dirigidos y la segunda, respectivamente, en casos
necesarios y selectos, es adyuvante, con disminucién del riesgo de recurrencia

regional y se muestra como una solucién en aquellos pacientes inoperables,

Por ultimo, se puede decir que la informacion obtenida corresponde y a la vez
corrobora la descrita a nivel internacional, es poco lo que se ha hablado en la
literatura mexicana y latinoamericana, las series son limitadas y con una cantidad
pobre de pacientes, por nuestra parte, se cuenta con un volumen nada
despreciable, pero con recursos limitados para ofrecer las opciones de tratamiento

indicadas en el primer mundo.
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Anexo 1 - Cuestionario para Obtenciéon de Datos
Nombre: ECU:
Edad: Sexo: Ocupacion:

Antecedentes heredofamiliares:

Relacion: Tipo de Cancer:
Padre: Madre: Hermanos:
Familiar de 2do Grado:

Antecedentes Personales No Patolégicos:

Tabaquismo: indice tabaquico: Tiempo de consumo:
Alcoholismo: volumen de consumo: Tiempo de consumo:
Toxicomanias: tipo de droga: Tiempo de consumo:
Exposicion a la luz solar: Uso de blogueador o pantalla solar:

Antecedentes Personales Patologicos:

Enfermedades crénico-degenerativas

Tipo: Tiempo de evolucion: Tratamiento:

Cirugias previas: En el &rea de cabeza y cuello... especifique:
Radiacion en cabeza y cuello: Razon: Volumen:
Tipo de Tumor: Localizacion: Subsitio:

Presencia de ganglios:

Tiempo de evolucion: Biopsias:
Cirugias: Quimioterapia: Radioterapia:
Metastasis: Sitios: Vigilancia:

Reporte de patologia:

Tamafio: Breslow:

Grado de diferenciacién tumoral: Margenes:

Permeacion linfatica: Permeacion vascular:

Permeacioén neural:

Numero de ganglios positivos: Mutaciones: w0
@©

Inmunohistoquimica: Micrometastasis: =
&
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