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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Antecedentes: Más de 3.5 millones de nuevos casos de cáncer de piel son 

diagnosticados al año, sin embargo, el melanoma representa <5% de los casos, a 

su vez, es responsable de más del 75% de las muertes por cáncer, por lo que se 

considera un tipo de cáncer de piel agresivo y con un incremento progresivo en su 

prevalencia. Cabe señalar, 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 características epidemiológicas y la 

evolución clínica de los pacientes con el diagnóstico de Melanoma Cutáneo de 

Cabeza y Cuello. 

Metodología:  El presente estudio pretende ser un tipo de estudio retrospectivo, 

transversal, observacional y descriptivo. Se incluirán todos los expedientes de 

pacientes con diagnóstico de melanoma cutáneo en la región de cabeza y cuello, 

en consulta de tumores de cabeza y cuello de la unidad de oncología, sin un 

mínimo o un máximo. Diagnosticados por clínica y con estudio histopatológico 

confirmatorio. Valorados en el período de enero del 2013 a mayo del 2019, a los 

cuales se les aplicarán pruebas de estadística descriptiva (media, mediana y 

moda), para su estudio. 

Resultados: Se encontró que la edad promedio de presentación fue de 58.19 

años (DE ±17.812 años), de los cuales 55.8% fueron mujeres y el 44.2% eran 

hombres, los sitios más comunes fueron la región malar en un 30.8%, auricular en 

19.2% y piel cabelluda 17.3%. El tipo más frecuente fue el nodular en 48.1%, 

seguido del léntigo maligno con un 34.6%, el Breslow más frecuente fue de >4mm 

en un 36.5%, a su vez, los tumores presentaron ulceración en un 25%. En el 

28.8% de los pacientes, ya acudían con un tratamiento quirúrgico previo, el 19.2% 

del total de pacientes requirió de ampliación de márgenes y el 73.1% de escisión 

local amplia, en 13 pacientes se realizó ganglio centinela, solo 1 fue positivo, sin 
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embargo, en 33 pacientes se realizó la escisión terapéutica del cuello. Se detectó 

invasión linfovscular en un 21.2% y la invasión perineural solo en el 3.8% de los 

pacientes. Los márgenes en el 98.1% de los pacientes fueron negativos. La etapa 

clínica más frecuentemente fue la IA con un 17.3%, más de la mitad de los 

pacientes se encontraron en etapas clínicas tempranas, susceptibles de ser 

curados mediante cirugía erradicadora. En base a lo anterior, se observa que el 

25% de los pacientes presentó enfermedad recurrente, de estos el 1.9% fue 

recurrencia local, el 7.7% regional, el 13.5% sistémica y 1 paciente presentó 

enfermedad recurrente tanto local como sistémica. 

 

 

PALABRAS CLAVE: piel, melanoma, metástasis, cabeza y cuello 
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ANTECEDENTES 

 

Más de 3.5 millones de nuevos casos de cáncer de piel son diagnosticados al año, 

sin embargo, el melanoma representa <5% de los casos, a su vez, es responsable 

de más del 75% de las muertes por cáncer, por lo que se considera un tipo de 

cáncer de piel agresivo y con un incremento progresivo en su prevalencia.1-4 Cabe 

señalar, que a pesar de que es altamente agresivo, los pacientes pueden ser 

curados si, son diagnosticados de forma temprana y manejados apropiadamente.5 

A lo largo de los años, los melanomas han sido agrupados de acuerdo a sus 

características clínicas y patológicas, sin embargo, recientemente se realizaron 

descubrimientos sobre la biología molecular, mostrando la heterogeneidad misma 

de la enfermedad y rápidamente permitiendo nuevos abordajes terapéuticos y 

mejora en la sobrevida clínica. 6,7 

 

Los melanomas de cabeza y cuello, más comúnmente se presentan en la cara, 

que corresponde al área 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. Encontrándose como un reto quirúrgico 

la resección adecuada, con preservación funcional y respetando el aspecto 

estético.6 

 

Dentro de los factores de riesgo identificados, se ha expuesto el incremento 

debido a la exposición a radiación ultravioleta, así como, antecedentes de 

quemaduras solares y bronceado artificial, historia familiar de nevos múltiples, 

nevos displásicos, 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 

disminución en la señalización del receptor, con consecuente disminución de la 

producción de melanina (absorción de la radiación UV para proteger el DNA 
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celular). Las líneas germinales de polimorfismos en otros genes involucrados en la 

síntesis de melanina (TYR, TYRP1) han mostrado una asociación en el 

incremento del riesgo de melanoma y una posible sinergia entre la radiación UV y 

esta enfermedad. 8-10 

 

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 áreas sin exposición a 

radiación UV. Las características genéticas más comunes son las delecciones o 

mutaciones inactivadoras del CDKN2A (cromosoma 9).9 

 

De acuerdo a las características histopatológicas, los melanocitos emergen de la 

cresta neural, que migran comúnmente 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 cutáneo, 

meníngeo, uveal y mucoso. El melanoma cutáneo es el subtipo más común, 

puede subdividirse en categorías por las características clínicas y patológicas, 

siendo estos: 1) melanoma de diseminación superficial, 2) melanoma nodular, 3) 

melanoma léntigo maligno, 4) melanoma acral lentiginoso y en particular, una 

forma rara, pero clínicamente relevante en cabeza y cuello, 5) melanoma 

desmoplásico.11,12 

 

Dentro de las características de diseminación, se puede decir que es altamente 

variable, ya que, localmente puede ser a través de los canales linfáticos de la piel, 

como lesiones satélites (a <2cm de la lesión), o bien en tránsito, a lo largo del 

curso del drenaje linfático. Más comúnmente, el tumor inicial presenta progresión a 

metástasis a través del drenaje linfático regional. Las metástasis a distancia son 

diagnosticadas después de la diseminación regional ganglionar. Además, 5% de 

los pacientes, presentan metástasis sin tumor primario identificable. Tiene la 
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capacidad de metastatizar virtualmente a cualquier órgano, incluyendo piel, 

ganglios linfáticos, pulmón, hígado, tracto gastrointestinal, hueso, entre otros. 13 

 

Las características clínicas que la mayoría de los pacientes con melanoma de 

cabeza y cuello presentan son, en etapas tempranas, una lesión pigmentada que 

puede estar presente por varios años, pero, no es hasta que presenta un cambio 

sustancial en sus características clínicas aparentes que inicia la evaluación con 

biopsia, explorando lesión en búsqueda de datos patológicos clásicos, como 

Asimetría, Bordes irregulares, variación del Color, Diámetro >6mm y Evolución. 

Estas lesiones pueden sangrar fácilmente con el mínimo traumatismo. Debe 

realizarse una búsqueda intencionada en las lesiones cutáneas, la ulceración, la 

regresión y las lesiones cutáneas deben de ser evaluadas para descartar 

alteraciones asociadas. La presencia de ganglios metastásicos es generalmente 

subclínica, estando presente de un 20 a 30% de los T2 (Tumor de >1.0-2.0mm de 

grosor y con o sin ulceración) y la incidencia a su vez, se eleva en relación al 

grosor tumoral.13-15 

 

La ocurrencia de las metástasis regionales al momento del diagnóstico es 

considerado uno de los factores pronósticos más importantes. Mientras que la 

disección ganglionar electiva era tradicionalmente realizada como una rutina 

diagnóstica y procedimiento operativo en el tratamiento del melanoma, la biopsia 

del ganglio centinela es hoy en día comúnmente aceptada como el estándar de 

oro. Esta técnica se introduce por Morton en los 90s, basado en los mapas 

constantes de drenaje linfático de una zona anatómica, con un ganglio linfático 

único que recibe el drenaje directo desde el sitio del tumor. A su vez, la disección 

ganglionar radical como intervención diagnóstica en melanoma, se ha vuelto 

obsoleta, ya que las metástasis ocurren en solo un 20% de los casos, lo que 

significa que un 80% de los pacientes están siendo sobre - tratados, y también, 

resultando con mayor morbilidad. 16-19 



 
 

 

 

 

 

Pá
gi

n
a9

 

 

El tratamiento primario para las etapas clínicas tempranas de melanoma es la 

cirugía, que es considerada el estándar en cuidado y provee un excelente 

pronóstico a largo plazo. El objetivo de ampliar la extensión de la escisión y la 

profundidad del sitio primario del tumor es prevenir la recurrencia local de una 

enfermedad persistente, con una completa resección del tumor con márgenes 

histológicamente negativos. Para melanomas in situ, las modalidades de 

tratamiento no quirúrgicas pueden ser consideradas para pacientes quienes no 

son candidatos a cirugía o cuando la resección no es posible debido a las 

características del tumor o del paciente. 6,20 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se considera al melanoma cutáneo como una de las neoplasias cutáneas más 

comunes, encontrándose en el quinto lugar de incidencia en hombres y sexta en 

frecuencia en mujeres, con modificaciones continuas a nivel mundial, asociado a 

la exposición solar. A su vez, presenta una alta morbimortalidad, por el 

comportamiento agresivo y alto riesgo de metástasis nodal regional y a distancia. 

Tiene un pico de presentación entre la quinta y sexta décadas de la vida, con un 

incremento en la incidencia entre los 25 y 29 años de edad, aproximadamente el 

95% se origina en la piel, el resto en ojos y mucosas, en un 3 a un 10% la 

enfermedad metastásica aparece, sin una lesión primaria aparente.21 En 2016, se 

estimó que 76,380 pacientes serian diagnosticados y 10,130, morirían por esta 

causa, solo en Estados Unidos, sin embargo, se realizó una subestimación 

sustancial, debido a aquellos casos que no fueron reportados de melanoma de 

extensión superficial e in situ; la incidencia de melanoma continúa 

incrementándose dramáticamente, en una tasa promedio de 33% en hombres y 

23% en mujeres, del 2002 al 2006.22, 23 Basados en los datos desde el 2009 al 

2011, el riesgo de por vida de desarrollar melanoma cutáneo es de 1/34 para 

mujeres y de 1/53 para hombres.22 La edad media del diagnóstico es de 59 años, 

en promedio, un individuo pierde 20.4 años de su vida potencial debido a la 

mortalidad del melanoma, en comparación con 16.6 años para otras 

malignidades.24 

 

Los factores de riesgo para melanoma, incluyen el tipo de piel, historia personal de 

melanoma, nevos múltiples clínicamente atípicos o nevos displásicos, una historia 

familiar de melanoma,25-28 y raramente, mutaciones genéticas inherentes, siendo 

recomendado el consejo genético para aquellos pacientes con una fuerte historia 

familiar de melanoma invasivo con o sin, cáncer de páncreas. También los 

factores ambientales incluyen el exceso en la exposición 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 áreas del cuerpo sin exposición 

substancial a la luz solar. 29-31   

 

El pronóstico del melanoma depende de la etapa clínica de presentación, siendo 

excelente en pacientes con enfermedad localizada y tumores primarios de 1.0mm 

o menos de grosor, con una sobrevida estimada a 5 años de más del 90%, en 

cambio, en aquellos con enfermedad localizada, pero con grosor de más de 

1.0mm, la sobrevida oscila del 50 al 90%, dependiendo, a su vez, del grosor 

tumoral, ulceración y tasa mitótica. También, el involucro ganglionar disminuye la 

sobrevida drásticamente, encontrándose en etapas clínicas III, una sobrevida de 

20 a 70%, dependiendo del estado ganglionar. Históricamente, la sobrevida a 

largo plazo con enfermedad metastásica, es menor a un 10%, modificándose 

actualmente por la terapia sistémica emergente.32 

 

El entendimiento actual de la biología del melanoma proviene del estudio de 

análisis genéticos del melanoma correlacionado a las presentaciones clínico-

patológicas, que han incluido 2 características principales de este cáncer:  

1. El melanoma cutáneo es completamente distinto al melanoma uveal o de 

mucosas, es usualmente un cáncer inducido por carcinógenos con una 

carga mutacional alta, demostrado por la firma molecular ocasionada por el 

daño por la luz ultravioleta 

2. La mayoría de los melanomas son dependientes de una vía de señalización 

oncogenética en particular, la vía de protein-cinasa mitógena-activada 

(MAPK), aunque, usualmente es mutuamente excluyente de mutaciones en 

cKit, NRAS, BRAF, GNAQ o GNA1133-37 o por mutaciones inhabilitadoras o 

delecciones del gen de la neurofibromina 1 (NF1), un regulador negativo de 

la vía MAPK38,39. 
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El melanoma cutáneo se origina en el tronco y las extremidades, asociándose con 

exposición intermitente a la radiación UV, con altas tasas de mutaciones en BRAF 

(40-50%), NRAS (20%) o NF1 (15%).33,38-41 Los melanomas de mucosas y 

acrolentiginosos, con bajas tasas de exposición de radiación UV, tienen tasas 

bajas de mutaciones de BRAF (5-20%) y una tasa relativamente alta de 

mutaciones KIT (5-10%). La gran mayoría de los melanomas uveales tienen 

mutaciones mutuamente excluyentes en las subunidades α de los receptores 

acoplados a proteína G GNAQ y GNA11.33-35  

 

La apariencia clásica es asociada a la nemotecnia ABCD por Asimetría, Bordes 

irregulares, variación del Color y Diámetro >6mm. Distinguiéndose por la 

pigmentación, con variaciones entre café, negro, azul, rojo y blanco, 

encontrándose con una amplia apariencia en los mismos. Existen otros hallazgos 

importantes, como el tiempo de evolución y se agrega, lo que muchos 

dermatólogos llaman, el “signo del patito feo”: una lesión que es completamente 

diferente al resto de los nevos que debe ser evaluado y posiblemente biopsiado, 

algunos, son más bien diagnosticados debido a sus síntomas, como sangrado, 

prurito, dolor y ulceración.42  

 

Los pacientes que presenten una lesión sospechosa requieren de una biopsia 

escisional con márgenes negativos de 1-3mm, debe ser planeada de acuerdo al 

tratamiento quirúrgico definitivo, así como, de acuerdo, a la orientación de los 

linfáticos y de un posible uso de ganglio centinela, por lo que, márgenes amplios 

deben ser evitados. La biopsia escisional puede no ser apropiada para ciertos 

sitios anatómicos, así como, para lesiones muy grandes, siendo estos candidatos 

a una biopsia incisional o biopsia punch con un grosor total y adecuado de la 

lesión. Estos procedimientos permiten una adecuada etapificación de forma 

temprana, sin interferir con el tratamiento definitivo local.43 
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En general, el melanoma cutáneo es caracterizado de la siguiente manera: como 

una enfermedad localizada sin evidencia de metástasis (Etapa clínica I-II), 

enfermedad regional (Etapa clínica III) y enfermedad metastásica a distancia 

(Etapa IV). Por lo que, se consideran factores pronósticos específicos del 

paciente, como son la edad y el género, aquellos específicos del tumor, como el 

grosor tumoral de Breslow, ulceración y tasa mitótica.32,44-50  

 

Se define como microsatélite a nidos tumorales de menos de 0.05mm de diámetro, 

en la dermis reticular, panículo o vasos nutricios del tumor principal pero 

separados de al menos 0.3mm de tejido normal en la sección donde el Breslow 

fue medido. Usualmente no es posible detectar satélites microscópicos con menos 

que una biopsia escisional completa.43 

 

Entre los pacientes con metástasis ganglionares (Etapa III), el estado clínico 

ganglionar (palpable vs no palpable) y el número de ganglios metastásicos, son 

los predictores de supervivencia más importante. En aquellos pacientes con 

ganglio centinela positivo, los factores pronósticos incluyen el número de ganglios 

positivos, carga tumoral en el ganglio centinela, grosor del tumor primario, tasa 

mitótica y ulceración, así como, edad del paciente.44,51-58 Para pacientes con 

ganglios clínicamente positivos, los factores pronósticos incluyen el número de 

ganglios positivos, extensión extraganglionar, ulceración del tumor primario y edad 

del paciente.44,59-64 La biopsia del ganglio centinela deberá ser ofrecida en los 

casos que se presente con una etapa clínica de alto riesgo – IB (<1mm de grosor 

o de 0.76-1.0mm de grosor con ulceración o índice mitótico de ≥1 por mm2), etapa 

clínica II y puede considerarse en etapa clínica III con lesiones en tránsito 

solitarias resecables.43  
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Las metástasis en tránsito son tumores intralinfáticos de la piel o del tejido celular 

subcutáneo a más de 2cm del tumor primario pero no más allá del ganglio linfático 

regional más cercano.65 La presencia de microsatelitosis, satélites clínicamente 

evidentes, y/o enfermedad regional en tránsito, es parte del cuadro biológico del 

involucro de los linfáticos regionales, y se asocian a un pronóstico similar a 

aquellos pacientes con ganglios clínicamente positivos.43  

 

Respecto al tratamiento, la escisión quirúrgica es el manejo primario del 

melanoma, sin embargo, se han realizado diversos estudios para definir el margen 

óptimo quirúrgico necesario para el melanoma primario. Se consideran por tanto 

de acuerdo al grosor tumoral márgenes específicos de la siguiente manera: 

 

In situ   0.5-1.0cm 

≥1.0mm  1.0cm 

>1.0-2mm  1-2cm 

>2.0-4mm  2.0cm 

>4mm   2.0cm 

 

La disección ganglionar regional no se recomienda en pacientes en quienes el 

ganglio centinela es negativo y que tampoco muestran ganglios linfáticos 

clínicamente, se considera que en aquellos pacientes donde existen ganglios 

clínicos o biopsia de ganglio centinela positiva, pueden ser beneficiados en el 

periodo libre de recurrencia, no así en la sobrevida global o sobrevida específica 

del melanoma, no existe procedimiento no quirúrgico que pueda suplir el beneficio 

de la disección ganglionar terapéutica.66-68 En pacientes con enfermedad 

metastásica a distancia puede ser indicada la realización de la disección 

ganglionar con fines paliativos.43 
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La terapia sistémica del melanoma cutáneo se observa ineficiente en pacientes sin 

enfermedad postoperatoria. Previamente se consideraba el uso amplio del 

interferón, sin embargo, ante la amplia evidencia, ha entrado en desuso. Existen 2 

tipos de tratamiento adyuvante, el primero mediante bioquimioterapia (altas dosis 

de interferón, interleucina 2 y quimioterapia) y el segundo mediante inhibidores 

inmunitarios de checkpoint.69,70 Para pacientes con ganglios negativos, melanoma 

en etapas clínicas tempranas, pero, con factores de riesgo para recurrencia (etapa 

clínica IB o II, ≤1.0mm de grosor con ulceración o tasa mitótica de ≥1 por mm2, o 

>1.0mm de grosor), pueden ser vigilados o participar en un estudio clínico. Para 

pacientes con etapa clínica IIB o IIC con ganglios negativos, el tratamiento 

postoperatorio puede ser mediante un estudio clínico, observación o altas dosis de 

interferón alfa. Para todos los pacientes con etapa clínica III pueden mantenerse 

en observación o participar en un estudio clínico, si fue resecado por completo las 

opciones son el uso de altas dosis de interferón o interferón pegilado, 

bioquimioterapia o altas dosis de ipilimumab, la selección del tratamiento depende 

de la preferencia del paciente, edad, comorbilidades y factores de riesgo y 

recurrencia.43 

 

En el caso de la radioterapia, raramente es necesaria seguida de la escisión 

adecuada del melanoma primario, excepto, en el melanoma desmoplásico 

neurotrópico, que tiende a ser agresivo localmente. Puede ser considerada para 

pacientes con ganglios clínicamente positivos y características 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 quirúrgico completo debido a la morbilidad.43  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

Dentro de los tipos de cáncer en la piel podemos encontrar tres grupos más 

frecuentemente observados, el carcinoma de células escamosas, el carcinoma de 

células basales y el melanoma, a pesar, de que este último representa únicamente 

el 5% de los cánceres en la piel detectados, contrasta de forma significativa con su 

alta mortalidad, encontrándose por arriba del 70% anual. A su vez, se observa un 

incremento en el número de casos detectados y reportados al año, sin embargo, 

en México no se cuenta con una estadística confiable de casos, morbilidad y 

mortalidad por esta patología, así como, se desconoce el comportamiento 

biológico y la evolución de acuerdo a etapa clínica y tratamiento, que presenta en 

la región específica de cabeza y cuello. 

 

Cabe señalar que los grupos de edad que con frecuencia se afectan es en edades 

productivas y que su tratamiento no se limita al aspecto quirúrgico, teniendo un 

costo elevado éste, como su adyuvancia sistémica. Por lo que se vuelve relevante 

el estudio de esta patología oncológica y su impacto en la vida de la población 

mexicana, así como sus factores de riesgo, la evolución biológica que conlleva y 

posibles medidas preventivas que se pueden implementar. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El cáncer de piel tipo Melanoma tiene su origen en los melanocitos epidérmicos 

productores de pigmentos, se ha identificado una fuerte asociación de la 

exposición a radiación ultravioleta y este cáncer. Así como, se han identificado una 

alta tasa de mutaciones somáticas en esta patología, estos hallazgos, se aplican 

en el uso de pruebas moleculares y tratamientos que impactan en el manejo y 

pronóstico de los pacientes ante esta agresiva enfermedad.  

 

Se detectan a nivel mundial 287,723 casos nuevos y una mortalidad de 60,712 

casos por año, encontrando a su vez una mayor incidencia en hombres, respecto 

a las mujeres. Se puede encontrar en piel, meninges, membranas mucosas, 

esófago superior y ojos. De acuerdo a las estadísticas de Estados Unidos, 

corresponden el 91.2% a la piel, 5.3% ocular, 1.3% mucosas y 2.2% metástasis de 

sitio primario no conocido, sin embargo, a pesar de los datos obtenidos en México 

se carece de una adecuada caracterización epidemiológica de esta enfermedad. 

 

En la Unidad de Oncología, en su clínica de Tumores de Cabeza y Cuello, se 

identifican casos frecuentemente, los cuales se detectan y se dan manejo acorde 

a la etapa clínica, pero, se requiere llevar a cabo una base de datos específica de 

este grupo de pacientes, así como, el seguimiento en su evolución 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 investigación como tal, sino más bien, buscamos hacer una 

descripción de las características de una neoplasia y su comportamiento biológico, 

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

 

Objetivo General: 

Analizar las características epidemiológicas del Melanoma Cutáneo de Cabeza y 

Cuello. 

 

Objetivos Específicos: 

Identificar si existen características que impacten en la incidencia y sobrevida de 

los pacientes con melanoma cutáneo (factores de pronóstico adverso).  

Observar el curso clínico que presentaron con el diagnóstico de Melanoma 

Cutáneo de Cabeza y Cuello. 

Describir nuestra experiencia en Melanoma Cutáneo en la unidad de Oncología en 

la Clínica de Tumores de Cabeza y Cuello en 5 años. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo y diseño de estudio  

 

El presente estudio pretende ser un tipo de estudio retrospectivo, el cual tiene la 

característica de ser observacional, descriptivo y analítico, donde la fuente 

primaria de información se construirá a través de registros clínicos. 

 

Población 

Se incluirán todos los expedientes de pacientes con diagnóstico de melanoma 

cutáneo en la región de cabeza y cuello, en consulta de tumores de cabeza y 

cuello de la unidad de oncología. Diagnosticados por clínica y con estudio 

histopatológico confirmatorio. Valorados en el período de enero del 2013 a mayo 

del 2019.  

 

Tamaño de la muestra  

 

Expedientes presentes en el archivo clínico de oncología de pacientes con 

diagnóstico melanoma cutáneo comprendido en el periodo del 1 de enero del 2013 

al 31 de marzo de 2019. Si utilizar un mínimo o un máximo.  

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

 

Inclusión  

i. Edad mayor a 15 años 

ii. Expedientes en la Unidad de Oncología del Hospital General 

de México con diagnóstico de Cáncer de cabeza y cuello. 

iii. Diagnóstico de Melanoma Cutáneo en la región de Cabeza y 

Cuello 
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iv. Reporte de Patología institucional 

v. Expedientes de pacientes en seguimiento por la consulta 

externa de Tumores de Cabeza y Cuello 

 

Exclusión  

i. Expediente clínico único incompleto. 

ii. Edad menor a 15 años 

iii. Diagnóstico de cáncer de piel No Melanoma 

iv. Seguimiento incompleto por la consulta externa de oncología 

Eliminación (No se requieren) 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Tabla de operacionalización de las variables 

 Variable Definición 
Operacional  

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores 

 Género Si es masculino o 
femenino 
Cualitativa  

Cualitativa  Nominal: 
Masculino/ 
Femenino 

No aplica 

 Edad Tiempo transcurrido 
en años desde el 
nacimiento. 

Cuantitativa Ordinal Años cumplidos 

 Tabaquismo  Hábito de fumar Cualitativa  Dicotómica Sí/No 

 Alcoholismo  Consumo abusivo 
de bebidas 
alcohólicas 

Cualitativa  Dicotómica Sí/No 

 Apariencia clínica Aspecto clínico de la 
lesión  

Cualitativa  Nominal  No aplica  

 Localización 
anatómica 

Lateralidad y por 
zonas de riesgo en 
cabeza y cuello 

Cualitativa  Nominal  No aplica 

 T clínico Tamaño de la lesión 
al momento del 
diagnóstico 

Cuantitativa  Continua  Milímetros  
T1 - ≤1mm Ulceración desconocida o 
inespecífica 

T1a - <0.8mm Sin ulceración 
T1b - <0.8mm con ulceración o 
0.8-1.0mm con o sin ulceración 

T2 - <1.0-2.0mm Ulceración desconocida o 
inespecífica 

T2a - >1.0-2.0mm Sin ulceración 
T2b - >1.0-2.0mm Con ulceración 

T3 - >2-0-4-0mm Ulceración desconocida 
o inespecífica 

T3a - >2.0-4.0mm Sin ulceración 
T3b - >2.0-4.0mm Con ulceración 

T4 - >4-0mm Ulceración desconocida o 
inespecífica 

T4a - >4.0mm Sin ulceración 
T4b - >4.0mm Con ulceración 

 N clínico Presencia de 
ganglios 
metastásicos al 
momento del 
diagnóstico 

Cualitativa  Nominal  N0 – Sin ganglios metastásicos regionales 
detectados 
N1 – Un ganglio o metástasis en tránsito, 
satélite, y/o microsatélite con un ganglio 
N1a – 1 ganglio clínicamente oculto 
(detectado por GC), sin metástasis en 
tránsito, satélite o microsatélite 
N1b – 1 clínicamente detectado, sin 
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metástasis en tránsito, satélite o 
microsatélite  
N1c – Sin ganglios regionales, con 
metástasis en tránsito, satélite o 
microsatélite 
N2 – 2 o 3 ganglios o metástasis en 
tránsito, satélite, y/o microsatélite con un 
ganglio 
N2a – 2 o 3 ganglios clínicamente oculto 
(detectado por GC), sin metástasis en 
tránsito, satélite o microsatélite 
N2b – 2 o 3 clínicamente detectado, sin 
metástasis en tránsito, satélite o 
microsatélite  
N2c – 1 clínicamente oculto o detectado, 
con metástasis en tránsito, satélite o 
microsatélite 
N3 – 4 o más ganglios o metástasis en 
tránsito, satélite, y/o microsatélite con un 
ganglio 
N3a – 4 o más ganglios clínicamente 
ocultos (detectado por GC), sin metástasis 
en tránsito, satélite o microsatélite 
N3b – 4 o más ganglios clínicamente 
detectados, sin metástasis en tránsito, 
satélite o microsatélite  
N3c – 4 o más clínicamente ocultos o 
clínicamente detectados y/o presencia de 
cualquier número de ganglios, con 
metástasis en tránsito, satélite o 
microsatélite 

 Tipo Histológico Nombre asignado al 
cáncer según el 
origen en 
cualquiera de las 
capas germinales. 
Melanoma cutáneo: 
nodular, acral 
lentiginoso, lentigo 
maligno 

Cualitativa  Nominal   
 
 

 Modalidad 
Tratamiento 
quirúrgico 

Tipo de tratamiento 
quirúrgico otorgado 
(escisión local 
amplia, resección, 
biopsia escisional, 
rescisión, ganglio 
centinela, disección 
ganglionar de 
cuello) 

Cualitativa  Nominal  No aplica  
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PROCEDIMIENTO 

 

 

 

 

  

 

Revisión de expedientes – 

Archivo Oncología 

Revisión de diagnósticos 

Cumple 

criterios de 

inclusión 

 

Se excluye del protocolo 
Hoja de recolección de datos personales, 

epidemiológicos y de diagnóstico 

Base de datos 

Excel 
Análisis de datos SPSS 

Elaboración del artículo para su publicación 

SI NO 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se recolectaron los expedientes clínicos de los pacientes atendidos en el servicio 

de Tumores de Cabeza y Cuello de   la Unidad de Oncología en el periodo de 01 

de enero de 2013 al 31 de mayo de 2019, con diagnóstico de melanoma cutáneo 

confirmado por hallazgo clínico y reporte de patología, los cuales fueron tratados 

mediante escisión quirúrgica, se agruparán aquellos casos que fueron manejados 

con ganglio centinela y los que se trataron disecciones selectivas y radicales de 

cuello. Se valorarán los expedientes dependiendo de los criterios de inclusión y en 

caso de no cumplir con estos, se excluirán. Se creará una hoja de recolección de 

datos personales, epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y terapéuticos específica 

para esta revisión. Se creará una base de datos a través del programa Excel. En 

la base de datos, se clasificarán los resultados entre las diferentes variables de 

interés. Posteriormente se realizará un análisis de los datos obtenidos usando el 

programa SPSS y Stata 10, utilizando pruebas de estadística descriptiva (media, 

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

  

Enero a junio de 2019 

 Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Búsqueda y 

recopilación de 

información 

XXXX XX     

Elaboración de 

marco teórico 

 XX xxxx    

Elaboración de 

protocolo 

  XXXX xxxx xxxx  

Revisión de 

expediente 

    XXX XXXX 

Organización y 

análisis de 

resultados 

     XXXX 

Elaboración de 

conclusiones  

     XXXX 
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ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

 

Se tomaron en cuenta para la realización del estudio la Declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica 

Mundial, Tokio, Japón, 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 misión del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y 

conciencia están dedicados al cumplimiento de esta misión. La finalidad de la 

investigación biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los 

procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos y el conocimiento de la 

etiología y patogénesis de la enfermedad. 

 

Ya que se trata de un estudio con carácter retrospectivo, donde no se 

realizará ninguna intervención clínica en el paciente, de acuerdo al artículo 

17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

este proyecto cumple criterios para ser considerado SIN RIESGO por lo que 

no es necesario solicitar consentimiento informado específico por parte del 

paciente.  
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

 

Este estudio se usará como tesis para la obtención de una especialidad; así como 

la publicación de éste en una revista científica. 
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RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

 

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, no se necesita de 

recursos financieros. El investigador principal, así como los investigadores 

asociados quienes realizarán la revisión de expedientes, la recolección de datos, 

el análisis de datos y la redacción del proyecto.  

 

 

RECURSOS NECESARIOS 

 

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

expedientes del archivo clínico de la Unidad de Oncología.  
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RESULTADOS 

 

En el periodo comprendido del 1º de Enero de 2013 al 31 de mayo de 2019 en la 

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

cutáneo de cabeza y cuello, de los cuales fueron excluidos 8, que no cumplían con 

los criterios de inclusión de este estudio.  

 

Edad: La edad promedio de presentación del diagnóstico fue de 58.19 años (DE 

±17.812 años). En la Tablas/Gráficas 1 y 2, se puede observar la distribución por 

grupos de edad, encontrándose 3 picos de presentación, con un incremento 

marcado en la presentación en mayores de 70 años, pero a su vez, incrementos 

en mayores de 30 años y de 50 años. 

 

TABLA 1. EDAD   

N Válido 52 

Perdidos 0 

Media 58.19 

Mediana 57.00 

Moda 57a 

Desviación estándar 17.812 

Varianza 317.256 

Asimetría .115 

Error estándar de asimetría .330 

Curtosis -1.015 

Error estándar de curtosis .650 

Mínimo 27 

Máximo 91 

a. Muestra el valor más pequeño. 
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TABLA 2. EDAD POR GRUPOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 30 AÑOS O MENOR 2 3.8 3.8 3.8 

31-40 AÑOS 9 17.3 17.3 21.2 

41-50 AÑOS 7 13.5 13.5 34.6 

51-60 AÑOS 14 26.9 26.9 61.5 

61-70 AÑOS 4 7.7 7.7 69.2 

MAS DE 70 AÑOS 16 30.8 30.8 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

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

masculino, con un 55.8% vs 44.2%, sin que esto se considere un factor de riesgo 

(Tabla/Gráfica 3). 
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TABLA 3. GÉNERO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FEMENINO 29 55.8 55.8 55.8 

MASCULINO 23 44.2 44.2 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

Localización: dentro de los aspectos anatómicos del sitio de desarrollo, se 

encontró un predominio en el crecimiento en las zonas expuestas a radiación solar 

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

presentación en el melanoma cutáneo de cabeza y cuello (Tabla/Gráfica 4). A su 

vez, en las características por sitio anatómico, cabe señalar la presentación por 

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

represente un valor pronóstico (Tabla/Gráfica 5). Teniendo estos antecedentes se 

muestra la correlación entre el sitio anatómico y lateralidad del tumor (Tabla 6). 
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TABLA 4. LOCALIZACIÓN GENERAL 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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. LOCALIZACIÓN ESPECÍFICA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido PARIETO OCCIPITAL 2 3.8 3.8 3.8 

PARIETAL 3 5.8 5.8 9.6 

OCCIPITAL 4 7.7 7.7 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 patología, el más frecuente fue el 

Nodular, posteriormente el Léntigo Maligno y llamando la atención, 4 casos de tipo 

no especificado, la variedad amelánica es una forma poco frecuente de 

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

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido LENTIGO MALIGNO 18 34.6 34.6 34.6 

NODULAR 25 48.1 48.1 82.7 

EXTENSIÓN SUPERFICIAL 3 5.8 5.8 88.5 

AMELÁNICO 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  

 

 

 

Ulceración: uno de los factores pronósticos asociados al tumor más importantes 

es la ulceración, la cual fue observada en 25% de los casos (Tabla 8, Gráfica 7). 
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TABLA 8. ULCERACIÓN 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SIN ULCERACION 33 63.5 63.5 63.5 

CON ULCERACION 13 25.0 25.0 88.5 

NO ESPECIFICADO 6 11.5 11.5 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

Grosor tumoral: como anteriormente se mencionó, la etapa clínica se calcula en 

base al grosor tumoral, y este a su vez, es medido mediante el Breslow, 

encontrándose en un 36.5% de los casos por arriba de 4mm (Tabla 9, Gráfica 8). 
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TABLA 9. BRESLOW POR GRUPOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido < 1 MM 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   

 

 

 

Determinación de ganglios positivos clínicamente: en la exploración física, la 

determinación de ganglios regionales positivos puede modificar el estadio clínico y 

así mismo la conducta terapéutica, dentro de las detecciones, se encontró que un 
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71.2% de los pacientes no presentaban ganglios al diagnóstico (Tabla 10, Gráfica 

9). 

 

TABLA 10. GANGLIOS CLINICOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido N0 37 71.2 71.2 71.2 

N1 15 28.8 28.8 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

Tratamientos previos: el tratamiento primordial del melanoma cutáneo es el 

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

pobre beneficio, se encontró que el 28.8% de los pacientes, acudía a consulta 

oncológica ya con un tratamiento quirúrgico previo, lo cual puede modificar su 

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

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NINGUNO 37 71.2 71.2 71.2 

BX ESCISIONAL 6 11.5 11.5 82.7 

ELA 8 15.4 15.4 98.1 

ELA + DRMC 1 1.9 1.9 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

Tratamiento en la Unidad de Oncología: si consideramos que casi el 30% de los 

pacientes acude con un tratamiento quirúrgico previo, se debe de correlacionar 

con el otorgado por oncología, el 19.2% de los pacientes requirió de ampliación de 

márgenes y el 73.1% de escisión local amplia para control del primario (Tabla 12, 

Gráfica 11).   
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TABLA 12. TRATAMIENTO AL PRIMARIO en el HGM 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido AMPLIACIÓN DE MARGEN 10 19.2 19.2 19.2 

ELA 38 73.1 73.1 92.3 

NINGUNO 4 7.7 7.7 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

 

Tratamiento del cuello: debido a la alta posibilidad de metastatizar los ganglios 

linfáticos, es necesario realizar el tratramiento de los linfáticos del cuello, se realizó 

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 disección supraomohioidea (DSOH) y disección 

radical modificada de cuello (DRMC) (Tabla 15, Gráfica 12).  
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TABLA 13. GANGLIO CENTINELA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido N0 39 75.0 75.0 75.0 

SI 13 25.0 25.0 100.0 

Total 52 100.0 100.0  

 

 

TABLA 14. GANGLIO CENTINELA POSITIVO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 15.4 90.4 

DBMC 2 3.8 3.8 94.2 

GC + DISECCIÓN 3 5.8 5.8 100.0 

Total 52 100.0 100.0  
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Satelitosis: únicamente se encontró en 3 pacientes como positiva, pero, en 26 

pacientes no fue descrita (Tabla 16). 

TABLA 16. SATELITOSIS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido AUSENTE 23 44.2 88.5 88.5 

PRESENTE 3 5.8 11.5 100.0 

Total 26 50.0 100.0  

Perdidos Sistema 26 50.0   

Total 52 100.0   
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Lesiones en tránsito: junto a la satelitosis, las lesiones en tránsito se muestran 

como factores pronósticos asociados al tumor, únicamente fueron descritas en 18 

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

 

TABLA 17. EN TRANSITO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido AUSENTE 18 34.6 100.0 100.0 

Perdidos Sistema 34 65.4   

Total 52 100.0   

 

Microsatelitosis: descritas como depósitos tumorales, solo observables al 

microscopio, la microsatelitosis se encontraron solo en el 3.8% de los pacientes 

(Tabla 18). 

TABLA 18. MICROSATELITOSIS 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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   

 

Invasión linfovascular: dentro del grupo de pacientes se detectó en un 21.2% la 

presencia de permeación, se considera un factor de pronóstico adverso para la 

recurrencia linfática (Tabla 19). 
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TABLA 19. INVASIÓN LINFOVASCULAR 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido AUSENTE 24 46.2 68.6 68.6 

PRESENTE 11 21.2 31.4 100.0 

Total 35 67.3 100.0  

Perdidos Sistema 17 32.7   

Total 52 100.0   

 

Invasión perineural: el neurotropismo que puede presentar el melanoma cutáneo 

de cabeza y cuello también se considera un factor de pronóstico adverso, así 

como, para disminuir la calidad de vida de los pacientes, se encontró presente 

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

 

TABLA 20. INVASIÓN PERINEURAL 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 quirúrgico, 

una vez realizado el mismo, es necesario para mejorar el pronóstico, que los 

bordes se encuentren negativos, de acuerdo a la distancia recomendada de 

escisión, por lo que se encontró, que solo en el 1.9% de los pacientes el borde 

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

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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  

 

Clasificación TNM patológica (pTNM): en cuanto a la clasificación de las etapas 

clínicas, estas son determinadas por el estado del Breslow, presencia de 

ulceración, satelitosis, lesiones en tránsito, microsatelitosis, ganglios linfáticos con 

metástasis y metástasis a distancia, de acuerdo a lo anterior, la etapa más 

frecuentemente encontrada fue la IA con un 17.3%, más de la mitad de los 

pacientes se encontraron en etapas clínicas tempranas, susceptibles de ser 

curados mediante cirugía erradicadora (Tabla 22 y Gráfica 13).  

 

TABLA 22. pTNM 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido IA 9 17.3 20.9 20.9 

IB 7 13.5 16.3 37.2 

IIA 5 9.6 11.6 48.8 

IIB 7 13.5 16.3 65.1 

IIIB 4 7.7 9.3 74.4 

IIIC 7 13.5 16.3 90.7 

IIID 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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Recurrencias: De acuerdo a lo anteriormente descrito, se observa que el 25% de 

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

1.9% presentó recurrencia local, el 7.7% presentó recurrencia regional (a ganglios 

del cuello), el 13.5% recurrió de forma sistémica, con metástasis viscerales y solo 

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

24, Gráfica 14). 

TABLA 23. RECURRENCIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 39 75.0 75.0 75.0 

SI 13 25.0 25.0 100.0 

Total 52 100.0 100.0  
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TABLA 24. SITIO DE RECURRENCIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido LOCAL 1 1.9 7.7 7.7 

REGIONAL 4 7.7 30.8 38.5 

SISTEMICA 7 13.5 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   
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DISCUSIÓN 

 

El impacto a nivel mundial del cáncer 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 años de edad, y más comúnmente entre los 40 y 50 años, en nuestro 

estudio se observó edades discretamente mayores a las de presentación habitual, 

principalmente en el grupo de más de 70 años, como el de mayor incidencia, en 

segundo lugar el grupo de 51 a 60 años, y en tercer lugar el grupo de 31 a 40 

años. De acuerdo a la bibliografía internacional, existe un incremento en el riesgo 

por género, encontrándose mayor incidencia en mujeres que en hombres, al igual 

que en el análisis por género realizado. En los países donde la incidencia es alta, 

los protocolos instituidos tienen buenos resultados, encontrándose en la mayoría 

de los casos en etapas clínicas tempranas. Los melanomas en la región de 

cabeza y cuello, presentan el reto quirúrgico para dar los márgenes recomendados 

debido a la localización crítica en cara, piel cabelluda, pabellones auriculares o 

cuello, que hacen difícil la resección y reconstrucción, con preservación funcional. 

 

Debe destacarse la capacidad heterogénea de la enfermedad tanto en el 

comportamiento biológico y presentación, como en las características moleculares 

que manifiesta, ya que, debido a estas últimas, ha sido posible el desarrollo de 

terapéuticas dirigidas en sitios determinados, mejorando de esta manera la 

sobrevida. 

 

El melanoma cutáneo es el subtipo más común, puede subdividirse en: 1) 

melanoma de diseminación superficial, 2) melanoma nodular, 3) melanoma léntigo 

maligno, 4) melanoma acral lentiginoso y una forma rara, pero relevante en 

cabeza y cuello, 5) melanoma desmoplásico. Son variables las características de 

diseminación, localmente puede ser a través de los linfáticos de la piel, como 
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satélites o en tránsito, comúnmente, el tumor inicial presenta progresión a 

metástasis a través del drenaje linfático regional. Las metástasis a distancia son 

diagnosticadas después de la diseminación regional ganglionar, hasta el 5% de los 

pacientes, presentan metástasis sin tumor primario identificable, pudiendo 

involucrar a cualquier órgano, incluyendo piel, ganglios linfáticos, pulmón, hígado, 

tracto gastrointestinal, hueso, entre otros. 

 

En la clínica, puede aparecer una lesión pigmentada que está presente por varios 

años, pero, no es hasta que hay un cambio en sus características que inicia la 

necesidad de realizarse un estudio más detallado, la nemotecnia ABCDE sigue 

estando vigente en su evaluación, además debe realizarse una búsqueda 

intencionada en las lesiones cutáneas, la ulceración y la regresión deben de ser 

tomadas en cuenta. La presencia de ganglios metastásicos es generalmente 

subclínica, y la incidencia a su vez, se eleva en relación al grosor tumoral. La 

ocurrencia de las metástasis regionales al momento del diagnóstico es 

considerado uno de los factores pronósticos más importantes.  

 

En general, el melanoma cutáneo es caracterizado de la siguiente manera: como 

una enfermedad localizada sin evidencia de metástasis (Etapa clínica I-II), 

enfermedad regional (Etapa clínica III) y enfermedad metastásica a distancia 

(Etapa IV). Por lo que, se consideran factores pronósticos específicos del 

paciente, como son la edad y el género, aquellos específicos del tumor, como el 

grosor tumoral de Breslow, ulceración y tasa mitótica. 

 

El tratamiento primario del melanoma es la cirugía, considerada como el estándar 

en cuidado y dando un excelente control y pronóstico a largo plazo, teniendo como 

objetivo prevenir la recurrencia local de una enfermedad persistente, con una 

completa resección del tumor y con márgenes histológicamente negativos. Se 

consideran los márgenes 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 

disección ganglionar regional no se recomienda en pacientes en quienes el 

ganglio centinela es negativo y que tampoco muestran ganglios linfáticos 

clínicamente, se considera que en aquellos pacientes donde existen ganglios 

clínicos o biopsia de ganglio centinela positiva, pueden ser beneficiados en el 

periodo libre de recurrencia, no así en la sobrevida global o sobrevida específica 

del melanoma, no existe procedimiento no quirúrgico que pueda suplir el beneficio 

de la disección ganglionar terapéutica. 

 

El pronóstico del melanoma depende de la etapa clínica de presentación, siendo 

excelente en pacientes con enfermedad localizada una sobrevida a 5 años mayor 

al 90%, en contraste con los pacientes con enfermedad localizada, pero con 

grosor de más de 1.0mm, la sobrevida va del 50 al 90%, dependiendo del grosor 

tumoral, ulceración y tasa mitótica. También, el involucro ganglionar disminuye la 

sobrevida drásticamente y en el caso de enfermedad metastásica, es menor a un 

10%. 

 

La terapia sistémica del melanoma cutáneo se observa ineficiente en pacientes sin 

enfermedad postoperatoria. Previamente se consideraba el uso amplio del 

interferón, sin embargo, ante la amplia evidencia, ha entrado en desuso.  En el 

caso de la radioterapia, raramente es necesaria seguida de la escisión adecuada 

del melanoma primario, excepto, en el melanoma desmoplásico neurotrópico, que 

tiende a ser agresivo localmente. Puede ser considerada para pacientes con 

ganglios clínicamente positivos y características 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 quirúrgico completo debido a la morbilidad. 
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CONCLUSIONES 

 

Debido a los objetivos del presente estudio, se reitera la importancia 

epidemiológica del Melanoma Cutáneo de Cabeza y Cuello, en los pacientes que 

acudieron a la Unidad de Oncología del Hospital General de México para su 

atención, a pesar de no ser, una patología frecuente, se encontró una modificación 

en la incidencia por grupos de edad, teniendo una correlación de mayor edad – 

mayor riesgo, sin embargo, no así en el pronóstico, ya que, se observó un 

pronóstico más sombrío en pacientes jóvenes, debido al estado avanzado de la 

enfermedad al momento del diagnóstico, así mismo, se observó un mayor riesgo 

de desarrollo de melanoma en mujeres que en hombres.  

 

Dentro de las histologías se encontró que el más frecuente fue la variedad 

nodular, seguida del tipo léntigo maligno. También, es importante recordar la 

caracterización por sitio encontrada que corresponde a las zonas de mayor 

exposición solar, predominando la región de las mejillas, posteriormente la del 

pabellón auricular y en tercer lugar piel cabelluda. Los ganglios clínicamente 

negativos fueron más frecuentes, sin embargo, se continúa realizando la disección 

de cuello con fines terapéuticos, pero, con una mayor inclusión del uso de la 

técnica de ganglio centinela.  

 

Los factores pronósticos, 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 normará la 

conducta quirúrgica con fines curativos, se acompaña de la presencia o no de 

ulceración, microsatelitosis, satelitosis y lesiones en tránsito, permeación 

linfovscular y perineural, que pueden jugar un papel importante en la posible 

recurrencia local y regional. Y por último, los asociados al manejo quirúrgico, con 

el estado de los márgenes como protagonista, sin embargo, el tratamiento 
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quirúrgico definitivo tiene 2 objetivos principales: obtener la curación 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 introducción de nuevos planes de manejo, 

así como de fármacos dirigidos y la segunda, respectivamente, en casos 

necesarios y selectos, es adyuvante, con disminución del riesgo de recurrencia 

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

 

Por último, se puede decir que la información 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 Obtención de Datos 

Nombre:       ECU:    

Edad:   Sexo:   Ocupación:    

Antecedentes heredofamiliares: 

Relación:    Tipo de Cáncer: 

Padre:  Madre:  Hermanos: 

Familiar de 2do Grado:  

Antecedentes Personales No Patológicos: 

Tabaquismo:   índice tabáquico:   Tiempo de consumo: 

Alcoholismo:   volumen de consumo:  Tiempo de consumo: 

Toxicomanías:   tipo de droga:   Tiempo de consumo: 

Exposición a la luz solar:     Uso de bloqueador o pantalla solar:  

Antecedentes Personales Patológicos: 

Enfermedades crónico-degenerativas 

Tipo:   Tiempo de evolución:    Tratamiento: 

Cirugías previas:   En el área de cabeza y cuello… especifique: 

Radiación en cabeza y cuello:    Razón:   Volumen: 

Tipo de Tumor:   Localización:   Subsitio: 

Presencia de ganglios: 

Tiempo de evolución:    Biopsias:    

Cirugías:   Quimioterapia:   Radioterapia: 

Metástasis:    Sitios:   Vigilancia: 

Reporte de patología: 

Tamaño:    Breslow: 

Grado de diferenciación tumoral:    Márgenes: 

Permeación linfática:  Permeación vascular: 

Permeación neural:  

Número de ganglios positivos:   Mutaciones:      

Inmunohistoquímica:    Micrometástasis: 
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