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RESUMEN: 

CANCER: . 

En Egipto, el “Centro Médico del Antiguo Mundo” y siglos mas tarde en la "Antigua 

Grecia", los conocimientos sobre esta extraiia enfermedad denominada CANCER habian 

progresado notablemente. Hipocrates sin duda el mas grande de los médicos de la 

antiguedad, cuya norma era la suavidad, es decr ninguna medida fuerte, ninguna droga 

drastica, ninguna intromisin innecesaria, fué quien designo a esta enfermedad extrafia con 

el nombre que ha perdurado hasta nuestros dias: CANCER. 

Dentro de este contexto histérico surge el Melanoma Maligno (MM), entidad de 

comportamiento bioldgico incierto, de futuro impredescible y que varia desde ta regresion 

espontanea hasta la rapida progresion y muerte. 

Se efectud la revision retrospectiva del Archivo del Departamento de Patologia del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, “Manuel Avila Camacho’, 

durante los afios 1990 a 1994, de un total de 10 000 estudios histopatoldgicos realizados 

por aiio, 51 casos correspondieron a MM, procediendo a buscar segun !a ficha de 

identidad de éstos, su expediente en el archivo clinico del mismo hospital, encontrando 

solo 25 expedientes para poder completar la revision. 

Se estudiaron las siguientes variables: el sexo, raza, edad, sitio de presentacién, 

afeccién de la exposicion solar, variedad histolégica, presencia de lesiones previas, cuadro 

clinico, estadio clinico, nivel de Breslow y de Clark, asi como el manejo instituido en cada 

caso. 
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Los resultados fueron: se encontré una relacién 1:04-1 mujeres:hombres, con 

predominio en la sexta década de la vida (56) afios, localizados mas frecuentemente en los 

miembros inferiores asi como en sitios del cuerpo no expuestos al sol. Los factores 

pronésticos mas importantes y mundialmente reconocidos, correponden al nivel de Clark y 

Breslow y son factores adversos, asi como la presencia o ausencia de metastasis 

ganglionares. 

No se ha podido establecer la supervivencia por el tiempo del estudio, pero se espera 

poder llevar un seguimiento para presentarse posteriormente. 

Se concluyé que el MM no es una patologia rara en nuestro medio, que las variables 

epidemiclégicas y parametros clinicos e histopatolégicos del presente estudio concuerdan 

con lo reportado por otros autores, que se requieren estudios longitudinales a largo plazo 

de cohortes con el fin de evaluar otros parametros relevantes como: eficacia terapeutica 

con los manejos habituales, sobrevida, correlacion de factores prondsticos, tipo de 

tratamiento y pronéstico. 

Por ser uno de los primeros trabajos observacionales en relacién a esta enfermedad en 

nuestro hospital permite establecer bases para elaborar trabajos analiticos futuros.



PALABRAS CLAVE: 

Melanoma maligno, Epidemiologia. 

 



HISTORIA: 

CANCER: 

En Egipto, el “Centro Médico del Antiguo Mundo” y sigtos mas tarde en fa “Antigua 

Grecia”, los conocimientos sobre esta extrafia enfermedad denominada CANCER habian 

progresado notablemente. Hipdcrates sin duda el mas grande de los médicos de la 

antiguedad, cuya norma era la _suavidad, es decir ninguna medida fuerte, ninguna droga 

drastica, ninguna intromisién innecesaria, fué quien designé a esta extrafia enfermedad con 

el nombre que ha perdurado hasta nuestros dias: CANCER. Nunca se ha comprendido 

bien por qué Hipécrates eligié ese nombre de sonido misterioso, inquietante y de caracter 

enigmatico. 

Dentro de todo este contexto histérico surge el Melanoma Maligno (MM) entidad de 

comportamiento bioldgico incierto, de futuro impredescible y que varia desde la 

regresion espontanea hasta la rapida progresién y muerte. El MM proviene de los 

melanocitos, células localizadas en la capa basal de la epidermis; estas células contienen a 

su vez melanosomas, organelos intracelulares especializados en la biosintesis y transporte 

del pigmento melanico. 

La importancia social de esta enfermedad esta determinada por su alta frecuencia yla 

tendencia evolutiva de esa frecuencia. 

La Organizacion Mundial de !a Salud (OMS), en la Gltima década ha tenido un 

liderazgo crucial en el reconocimiento de la necesidad para implementar el cuidado de los 
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pacientes con cancer tanto progresivo como avanzado. Es de hacerse notar, que las 

recomendaciones de la OMS con respecto al mejoramiento en el cuidado paliativo estan 

contenidas en un reporte australiano el Victorian Government Inquiry into Options for 

Dying with Dignity, y en las regulaciones que se emanan de éste. (1,2,3)



  

INTRODUCCION: 

Ei Melanoma Maligno (MM) _ es una enfermedad potencialmente letal, con una incidencia 

alta en la quinta década de la vida. (4) En todo el mundo, su incidencia se ha 

incrementado en forma notable, lo que nos obliga a enfatizar sobre la deteccin temprana 

de esta patologia, que puede tlegar a ser en forma clinica y sin estudios sofisticados, pues 

todo que lo que el clinico necesita es escuchar al paciente que se queja de una lesion 

pigmentada y luego examinarla cuidadosamente en una luz, con una lente magnificadora y 

hacer una semiologia adecuada. 

En los Estados Unidos de América (EUA) en 1980 se informaron aprox. unos 14100 

casos de MM (5) y en 1991, se informaron 32000 nuevos casos y 6500 muertes por 

melanoma (6,7,8) sin embargo el MM es mds comin en Queensland, Australia que en 

otra parte del mundo (Beardmore 1972). 

En negros se presenta con menor incidencia: 0.7 x 100 000 contra 8.6 x 100 000 

habitantes blancos en los EUA y esto se ha relacionado con el incremento de la melanina 

en la raza negra, pero esto no hace que el prondstico no sea mas desfavorable en los 

negros. (9) La alta cantidad de melanina en los tejidos tiene un efecto protector para la 

aparicién del melanoma pero no en el pronéstico una vez que se presenta la 

enfermedad.(9) 

En México, no existe un estudio epidemioldgico al respecto, pero se considera que la 

frecuencia es menor, quiza debido a la pigmentacién mas obscura de la poblacién, y la



relacién con respecto al sexo informada en la literatura ha sido de 1.8:1 mujer-hombre 

(10) fo que difiere de la estadistica mundial que informa un discreto predominio en el sexo 

femenino: 55.5% (11). 

El MM ocupa el 1% de las muertes por canceres en los EUA. (5) 

Las lesiones hiperpigmentadas en la nifiez son muy comunes, pero el MM es muy raro, sin 

embargo es muy importante que el clinico reconozca la enfermedad en forma adecuada y 

oportuna. Menos del 1% de los MM se presentan en nifios y adolescentes y representan 

del 1 al 3% de toda la patologia maligna (12) y cursan con cierto grado de 

inmunosupresién.(13) 

En cabeza y cuello, el melanoma de mucosas ocutre mas frecuentemente en cavidad 

nasal, oral y laringea para decrecer respectivamente en labio, faringe y es6fago superior y 

al momento de la presentacién se encuentra limitada en aprox. un 60.4% de los pacientes. 

(14,15,16,17) 

La sobrevida del MM es de aprox. un 45% a 2 afios y de un 21% a S ajios. (17) 

Etiologia: 

Se han analizado factores relacionados con la aparicion de melanoma en piel, tales como el 

tipo y color de piel, cabello y color de ojos, asi como exposicién crénica y prolongada al 

sol, uso indiscriminado de bronceadores, que pueden alterar ef DNA de los melanocitos. 

Se presenta con mayor frecuencia en los rubios, con ojos de color azul, tez blanca y en 

personas con presencia de gran cantidad de nevos pigmentados. (4,10) Los pacientes 

con psoriasis y tratados con psoralenos del tipo UV-A (PUVA), también pueden 

desarrollar MM . (18)



La exposicion intermitente a la luz solar por ejemplo de tipo vacacional puede 

constituir un factor de riesgo, no asi la exposicién crénica al mismo. La raz6n teérica 

considera que durante el verano la intensidad de fa luz ultravioleta es mayor, la exposicion 

es durante “horas pico” ademas se considera que durante el verano se recibe mayor 

cantidad de rayos Beta y menor cantidad de rayos Alfa, estos ultimos tienen un efecto 

protector y fotoreparador. (19) 

La relacién del uso indiscriminado de bronceadores es mayor con el cancer de piel que 

con el MM. Se han sefialado anormalidades citogenéticas, sin embargo esto no esta bien 

dilucidado y amerita una investigacién mas profunda al respecto. (4) 

Se han sugerido como factores de riesgo la temperatura local, humedad ambiental, 

viento, espesor cutaneo, patrén de distribucién de la melanina, entre otros. (4) 

Otros factores de riesgo, han sido también traumatismos, factores hormonales, ciertos 

medicamentos (Ciclosporina, L-dopa), fototerapia, uso de luz ultravioleta artificial, uso de 

luz fluorescente. (19) 

Existen numerosas publicaciones que aseveran que el melanoma tiene un 

comportamiento biolégico menos agresivo en las mujeres y se han aducido diferentes 

factores entre los que destacan la localizacién mas frecuente en las extremidades 

inferiores, en donde se obtienen mejores cifras de supervivencia y el papel protector de los 

estrdgenos y adverso de los andrégenos, que han sido utilizados para explicar estas 

diferencias. (4,20) 
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En medio de este complicado panorama de condiciones mixtas existen casos en los que 

predomina un factor sobre los demas, en este caso Ia luz ultravioleta y sus efectos es el 

factor dominante. 

Se considera que menos del 10% pueden llegar a ser hereditarios, la primera 

descripci6n al respecto data de 1820. Las teorias actuales sefialan que probablemente 

debe existir al menos un gen cardinal responsable de la proliferaci6n anormal de los 

melanocitos pero no se ha identificado plenamente. Se considera que existen genes 

teguladores del crecimiento en forma de ONCOGENES y sus contrapartes genes 

Supresores tumorales (NF1) que participan directamente en ef proceso de oncogénesis. 

(21,22) 

Se han creado modelos experimentales de melanogénesis “in vitro” que han 

proporcionado informacion muy interesante y se ha enfocado la atencién sobretodo a nivel 

de los cromosomas 15 q, 11-15 cromosoma, cromosoma 10 q y cromosoma 6 q. 

Por tiltimo no hay que olvidar que existe un Sindrome denominado BK hereditario, 

caracterizado primordialmente por la presencia de nevos displasicos entre 10 y 100 con 

potencia! maligno.(9) ” 

Existe un reporte aislado de MM en | paciente sometido a transplante de médula osea 

40 meses previos al desarrollo del mismo (43,44) 

"TODO HOMBRE ESTA LIGADO A QUIENES LE PRECEDEN Y A QUIENES LE 

SIGUEN", 

1  



Los melanomas de mucosas difieren de los otros sitios en su antigenicidad debido a que 

son los tnicos tipos que presentan una expresion alta del p97 MAA y el NGE-R en 

lesiones primarias mas que en metastasicas. Mas an, el patron de HMW-MAA en el 

melanoma de tas mucosas es diferente a aquellos en lesiones de melanoma de la tivea y 

nodulares. Los melanomas de mucosa tienen una expresion heterogénea de antigeno 

HLA, una pérdida selectiva de reactividad con algunos de los anti HLA clase 1 Mabs y 

una frecuencia mas alta de anormalidad en la clase } en lesiones metastasicas que en 

primarias. (4) 

A todo lo anterior podemos agregar que en pacientes con MM existe un cierto grado 

de inmunodeficiencia como lo demuestra Beile (13). Esto se manifiesta por un 

decremento en la produccién de citoquinas a partir de linfocitos activados y monocitos. 

Existen lesiones hiperpigmentadas consideradas como premalignas: (23) 

L.- Nevos melanociticos adquiridos. 

Son lesiones ligeramente elevadas, asintomiaticas, color café con leche, generalmente 

en areas expuestas a la luz solar, no es claro su riesgo de transformacién maligna, sin 

embargo en caso de crecimiento rapido, ulceracién, prurito, sangrado, mayor 

pigmentacion es conveniente por seguridad efectuar la excisidn local. 

2.- Nevos melanociticos displasicos. 

Pigmentacién irregular, muy obscura (roja obscura o negra), pueden formar parte del 

sindrome BK y representar un riesgo para la malignizacion, en ocasiones dificil 

distinguirlos del MM in situ. 

3.- Nevos melanociticos congénitos: 

(Gigantes y pequefios), pueden tener cabellos, gruesos, el 5% puede malignizarse. 
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4.- Léntigo Maligno, no Melanoma: 

También llamada peca de Hutchinson, de color bronceado o pardo, en cara o brazos, 

algunos la consideran MM “in situ”. 

En nifios, algunas lesiones que se consideran como premalignas incluyen las 

siguientes:(12) 

1.- Xeroderma Pigmentoso. 

2.- Sx. de Nevo Displasico Familiar. 

3.- Melanosis Neurocutanea. 

4.- Nevo Gigante Congénito. 

5.- Diseminacion transplacentaria. 

Clasificacion: 

Se han clasificado a los MM en los siguientes grupos: (23) 

CLASIFICACION DE MELANOMA 

I Léntigo maligno 

TH Melanoma de diseminacién superficial 

IIT Melanoma nodular 

IV Melanoma acral lentiginoso 

Otros grupos incluyen: melanoma desmoplastico que es una variante neurotrépica, 

melanoma amelanético y melanoma asociado con el sindrome B.K. (23) 
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Diagnéstico: 

El diagnéstico es clinico en una etapa muy temprana, sin embargo es dificil distinguir de 

un nevo displasico. Clinicamente la enfermedad presenta una historia de cambios en la 

lesion preexistente o el crecimiento continuo de la misma, durante un periodo de semanas 

o meses, 

La lesion generalmente es pigmentada, de bordes irregulares, con tendencia a 

variaciones de color y areas de menos pigmentaci6n dentro de fa lesion que es un signo 

patognoménico, con elevacién, ulceracién y en ocasiones satelitosis, (23) El diagnéstico 

diferencial de las lesiones café y azul asi como de otros colores en la cavidad oral incluye 

pigmentacién racial, melanosis, nevos, melanomas, tatuajes, Sarcoma de Kapossi y 

hemangiomas. (4,6,12) 

La nemotecnia para el diagnéstico del MM es bien conocida e incluye las letras 

ABCDE, que significan cada una: (6) 

A: asimetcia 

B: bordes irregulares 

C: color (variacién) 

D: didmetro mayor a 6 mms. 

E: elevacién. 

En nuestro medio estos datos son valorados por la clinica, sin embargo en paises de 

alto nivel tecnolégico estan efectuando estudios mas sofisticados que tienen como meta la 

deteccién cada vez mas temprana de un nevo preexistente. Se han utilizado como medios 

diagndsticos: (6) 

A.- Ultrasonido 

B.- Sistemas Computarizados con técnicas de imagen. 
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C.- Microscopia de epiluminiscencia. 

D.- Estereomicroscopia. 

Presenta prurito intermitente, sangrado con un trauma trivial. 

La diseminacién es por via linfohematégena en un porcentaje variable dependiendo de 

otros factores prondsticos (Clark) se presentan metastasis ganglionares desde un 30 a 

70%. (23) 

Puede dar metastasis a diversos Organos, pero los sitios mas comunes de metastasis 

son: pulmon, higado, cerebro, entre otros. (15,22,24) Se hace notar que el MM es 

una de las entidades en oncologia que tiene el comportamiento clinico y biolégico mas 

impredecible. (20) 

Tratamiento: 

El tratamiento del MM es una preocupacién que los dedicados a esta disciplina de la 

oncologia han tenido desde mucho tiempo atras, la cual se ha incrementado con el 

conocimiento de lo impredecible de su comportamiento. 

En 1907 Handley en sus Lecturas Hunterianas describié sus conclusiones al realizar 

autopsias de personas que fallecieron por metastasis de MM, recomendando una excision 

alrededor del tumor para estar seguro de evitar problemas a distancia. 

En 1908 Pringle recomends una excision amplia, mas alla de la piel, tejido celular 

subcutaneo y fascia, comprendiendo areas de permeacin linfatica entre el tumor primario 

y el relevo ganglionar. 
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Realmente, la piedra angular en el tratamiento del MM es la cirugia. Las decisiones 

quirargicas y los tratamientos adyuvantes dependen principalmente de los factores 

pronosticos, a saber: (12,15,25,26) 

1,- Variedad histologica 

2.- Presencia o ausencia de metastasis ganglionares 

3.- Ruptura de la cdpsula ganglionar 

4.- Tamaiio de la lesian: mayor o menor de 4 cms. 

5.- Ulceracion 

6.- Metastasis en transito 

7.- Satelitosis 

8.- Clark y Breslow 

9.- Localizacién de la lesién primaria 

10.- Ploidia del DNA 

11.- Indice mitético 

12.- Invasion vascular 

13.- Sexo, edad 

14.- Etapa clinica 

15.- Manejo inicia! inadecuado 

Entre los factores pronésticos, el nivel de Clark y Breslow son los que mas influyen en la 

decision terapéutica para el Melanoma cutaneo. 

E] manejo quinirgico debe ser radical, mediante resecciones amplias, (incluso 

amputacidn) en casos necesarios con margenes quirlirgicos adecuados. 
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Anteriormente se proponia para el MM de piel un margen de excisién de 1 cm. para 

lesiones menores de 0.75 cm. y de 3 cms. para lesiones mayores de 0.76 cm. (27) 

Actualmente, en locafizacion de extremidades, pared abdominal y toracica los margenes 

libres de lesion deben ser hasta de 5 cms. con reconstruccién inmediata, mediante injerto 

libre o rotacion de colgajo. 

Sin embargo, se debe realizar excision profilactica en los siguientes casos: (27) 

- Nevos preexistentes de cualquier localizacién con los cambios clinicos sefialados 

previamente. 

~ Nevo de localizacién dificil de autoevaluar periddicamente: 

Regién plantar, piel cabelluda, ete. 

- Nevo displasico congénito. 

- Nevo expuesto a trauma repetido. 

- Fines estéticos ? 

NIVELES DE CLARK 

NIVEL I: Tumor confinado a la epidermis. (in situ) 

NIVEL II: Células tumorales que invaden la dermis papilar. 

NIVEL III: Tumor que se extiende a la interfase entre la dermis 

papilar y reticular. 

NIVELIV: _ Infiltracién a la dermis reticular. 

NIVEL V: _Infiltracién al tejido subcutaneo. 
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El nivel de invasién propuesto por Clark fué modificado por Breslow, usando un 

micrémetro ocular y se expone a continuacién: (28,29,30,31,32) 

NIVELES DE BRESLOW 

NIVEL I: 0 0.75 mm 

NIVEL 2: 0.76 15 mm 

NIVEL 3: 16 3.0 mm 

NIVEL 4: 3.1 mas mm 

La diseccién ganglionar es controversial sobre todo en lesiones EI y EIJ, pero el resto de 

los casos amerita la diseccién ganglionar.(15,33) 

La prevencién puede ser lograda por exploracién y revision rutinaria del paciente, asi 

como evitando los factores predisponentes. 

Se han intentado diversas modalidades pero el prondstico sigue siendo muy malo. 

Desde hace varios afios, se ha propuesto la quimioterapia (QT) adyuvante para lograr un 

mejor control locoregional, inicialmente se utilizaba DTIC entre otros, actualmente en 

algunos estudios controlados la terapéutica biologica a base de interferdn ha dado 

resultados no del todo convincentes. (4,24,34,35,36,37,38,39) 
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Prondstico: 

La sobrevida depende de los factores previamente sefialados siendo el nivel de Clark 

el parametro mas importante. (40,41,42) 
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Realmente se desconoce con precisién la frecuencia del MM en nuestro medio. 

Resuita interesante analizar las variables epidemioldgicas y los aspectos clinicos de esta 

entidad. 

DISENO DEL ESTUDIO: 

El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transveral. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisd el archivo del Departamento de Patologia de! Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional, “Manuel Avila Camacho” en la ciudad de Puebla, México del 

Jero. de Enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1994, encontrandose un total de 10 000 

reportes de estudios histopatolégicos por aiio, y del periodo en estudio, se encontraron 51 

casos de Melanoma Maligno. 

De estos 51 casos, se procedié a realizar una revision del archivo clinico del Hospital, 

encontrando 25 expedientes completos de los cuales se extrajeron todos tos datos que se 

exponen en el presente trabajo. Todo esto mediante la elaboracion de una cédula de 

recoleccion de datos. 

De estos 25 casos, se obtuvieron las siguientes variables: edad, sexo, raza, localizacion 

de la lesion primaria, metastasis, cuadro clinico, estirpe histopatologica, factores 

prondsticos, presencia o ausencia de metastasis ganglionares, tiempo de evolucién, 

tratamiento, asi como el estado actual del paciente. 
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RESULTADOS 

De 10 000 estudios histopatolégicos realizados por afio, en el Departamento de 
Patologia del Hospital se encontro en los 5 afios estudiados un total de 51 casos 
correspondientes a MM, de los cuales 26 correspondieron al sexo femenino (50.98%) y 25 
al masculino (49.02%). 

  

MASCULINO 

49% 

FEMENINO 

51% 

  

n= 5t SEXO     
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La edad de presentacion en este grupo fué de 32 a 93 aiios, con una media de 56 
afios que corresponde a Jo descrito en 1a literatura mundial. 
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La localizacién de la lesién primaria correspondié en 3 casos a extremidades 

superiores, 27 casos a extremidades inferiores, 6 casos a pared toracica y de abdomen, 6 
casos a cabeza y cuello y 9 casos a otros Sitios. 

       

  

   

  

| 
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Con respecto al tipo de lesion, se encontré 39 casos de melanoma cutaneo, 4 de melanoma 

de mucosas, de las cuales 2 correspondieron a cavidad oral, | a vulva y | a ano, 8 en otros 
sitios. 

            

        
fMELANOMA CUTANEO 

MELANOMA DE MUCOSAS 

OOTROS 
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n=51 TIPO DE LESION 
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En los 39 casos de melanoma cutaneo, se determino el factor pronéstico mAs importante 
como es el nivel de Clark, encontrando: 

NIVEL DE CLARK 

NIVEL N° DE CASOS 
I 0 
II 3 
Il 10 

IV 13 
Vv 4 

NO DETERMINADO 9 
TOTAL: 39 CASOS 

NIVEL DE CLARK 
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Metastasis ganglionares clinicas, se determinaron en 12 casos (48%) del total de los casos. 

12 CASOS 
48% 

13 CASOS 
52% 

  

n= 25 METASTASIS GANGLIONAR CLINICA 
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De Ja revisién de los expedientes del archivo clinico, sélo se logré encontrar un total de 25 
con fo que se completé los siguientes datos: 
El antecedente de exposicién a radiaciones solares, por el sitio de localizacién de la lesion se 
presenté en 7 casos (28%) del grupo, siendo los sitios de presentacion, Ia piel cabelluda, 
cara y ojo. Los 18 casos restantes (72%) tenia lesiones en sitios no expuestos a las 
radiaciones solares. 

EXPUESTOS 
28% 

NO 
EXPUESTOS 

72% 

  

n= 25 EXPOSICION SOLAR 
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En relacién a la raza, es claro que en nuestro medio es mucho menor el ntimero de personas 
con piel blanca, rubios o pelirrojos y con ojos de color verde 0 azul, de ahi que sélo se 
presentara un sujeto de estas caracteristicas comprendiendo el 4% del grupo estudiado. 

OTROS 
4% 

    LATINOS 
96% 

n=25 INCIDENCIA POR RAZA 
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En ninguno de los expedientes revisados se encontré el antecedente de melanoma familiar, 
sin embargo existe evidencia de lesiones pigmentadas previas en 7 pacientes (28%) que 
posteriormente fueron asiento de las lesiones malignas, en 18 pacientes (72%) restante, no 
se encontr6é evidencia de lesiones previas. 

LESIONES PREVIAS 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

  

HSIN NEVOS 

MNEVO PREVIO       

  

n= 25 
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Los sitios de presentacién fueron los siguientes: 

Dorso, talon, regién plantar cada una con 16%, seguidos por el rostro, pierna y ortejos tanto 
en piel, como en lecho ungueal con un porcentaje de 8% cada uno y Ios sitios restantes con 
un 4% cada uno. 

  
PIEL CABELLUDA 

SITIO DE PRESENTACION 
MCARA 

ooo 

MABDOMEN 

HINTRAABDOMINAL 

HIDORSO 

@PALMAR 

OPIERNA 

WTALON 

MORTEJOS 

OSUBUNGUEAL 
ORTEJO 

EPLANTAR 
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El tiempo de evolucién desde que las lestones fueron detectadas por los pacientes hasta su 
valoracion en el servicio de oncologia de este hospital varié desde | hasta 216 meses, con 
una media de 24 meses. 
En relacin a la presentacién clinica, el dato consignado con mayor frecuencia fué el de 
crecimiento de una lesién hiperpigmentada, lo cual se presenté en 16 pacientes (64%), 
seguido por cambio de coloracién 9 pacientes (36%), ulceracién 7 pacientes (28%), 
extensién superficial también en 7 pacientes (28%), estando consignado en esta forma en 
los diferentes expedientes, por lo que pudiera interpretarse lo que se menciona como 
crecimiento como una variedad nodular. 
E! dolor se refirié en 7 pacientes (28%), sangrado en 4 pacientes (16%), satelitosis en 3 
pacientes (12%), prurito en 3 pacientes (12%). Lesiones amelanicas en dos pacientes (8%), 
asintomaticos 2 pacientes (8%), | paciente (4%) presentd metastasis en trayecto (una mujer 
de 81 afios con primario en pierna.) 
Cambio de habitos intestinales en un paciente (4%), cursando posteriormente con distensién 
abdominal y oclusién siendo un cuadro totalmente atipico en relacién a la presentacion del 
MM. 

Alteraciones de la conducta se presentaron en un paciente (4%), asi como cambios de la 
personalidad. 

PRESENTACION CLINICA 

N° % 
CRECIMIENTO 16 64 
CAMBIO COLORACION 9 36 
ULCERACION 7 28 
EXTENSION SUPERFICIAL 7 28 
DOLOR 7 28 
SANGRADO 4 16 
SATELITOSIS 3 12 
PRURITO 3 12 
AMELANICO 2 8 
ASINTOMATICO 2 8 
METASTASIS EN TRAYECTO 1 4 
CAMBIO HABITOS INTEST. 1 4 
DISTENSION ABDOMINAL 1 4 

CAMBIOS DE PERSONALIDAD 1 4 
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El estadio clinico a su presentacién fue EC I con 19 pacientes (76%), EC Il 3 pacientes 
(12%), EC Ill 2 pacientes (8%), NCTFU 1 paciente (4%). 

ESTADIO CLINICO 
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m3 
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QNcCTFU 1 
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EI tipo histologico mas frecuente fué el nodular, con un total de 13 casos (52%): nodular 
puro 6 casos, nodular ulcerado 6 casos, nodular acral 1 caso. 
En 6 casos se did el reporte histopatolégico de MM sin especificar el tipo, lo que 
corresponde a un 24%, de las otras variedades cada una abarcé un 4%, 

VARIEDAD HISTOLOGICA 

NODULAR: 13 CASOS 100% 
NODULAR PURO 6 CASOS 24% 
NODULAR ULCERADO 6 CASOS 24% 
NODULAR CON ACRAL 1 CASO 4% 

MELANOMA MALIGNO 6 CASOS 24% 
LENTIGO SENIL 1 CASO 4% 
MM ULCERADO 1 CASO 4% 
MM CONJUNTIVA VULVAR 1 CASO 4% 
ACRAL LENTIGINOSO 1 CASO 4% 
FUSOCELULAR 1 CASO 4% 
POLIPOIDE 1 CASO 4% 
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EI nivel de invasi6n valorado por micrometria (Breslow) se determind en 11 casos (44%), 
ignorandose en los 14 (65%) restantes. 
4 casos (16%) nivel I, 4 casos (16%) nivel II, 2 casos (8%) nivel Ill, 1 caso (4%) nivel 1V. 

BRESLOW 

  

010-0.75 4 CASOS 

0.76-1.5 4 CASOS 

01.6-3 2 CASOS 

03+ 1 CASO       

  

n=11 
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Tratamiento: 
El tratamiento quirirgico llevado a cabo fué la excision amplia con diseccién radical del 
relevo ganglionar tanto en miembros, tronco y cara, realizandose alternativas quinirgicas en 
casos especiales como se muestra en la grafica, 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

4 % 
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El tratamiento adyuvante fué requerido con una u otra 
quimioterapia (QT) o radioterapia (RT). 
QT en 16 pacientes. 
RT en 4 pacientes. 

modalidad en 20 casos: ya fuera 

4 CASOS 

RT 
16%     

16 CASOS 
QT 

64% 

5 CASOS 

SIN 

20% 

n= 20 TRATAMIENTO ADYUVANTE 
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El estado actual corresponde 9 (36%) a fallecidos con actividad tumoral, 2 (8%) a fallecidos 
sin actividad tumoral, 5 (20%) a vivos con actividad tumoral, y 9 (36%) a vivos sin actividad 
tumoral. 

ESTADO ACTUAL 

PCAT 9 36% 
PSAT 2 8% 

VCAT 5 20% 
VSAT 9 36% 

38



El estadio clinico del MM se expone a continuacion, y es el siguiente: 

Estadio [A 

Estadio 1B 

Estadio IIA 

Estadio IIB 

Estadio Il 

Estadio IV 

T1,NO,MO 

12,NO,MO 

T3,NO,MO 

T4,NO,MO 

7T,N1,MO 

7T,.N2,MO 

7T,7N,M1,M2. 

Tomado de Schwartz, Principles of Surgery. 
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DISCUSION: 

De los 10000 estudios histopatoldgicos realizados por afio, en nuestro hospital, se 

encontré 51 casos correspondientes a MM, sin embargo a Ia revision del archivo clinico se 

habian depurado 26 de estos, quedando un total de 25 expedientes, los cuales se revisaron 

y en base a esta revision podemos concluir: 

Hay un ligero incremento, en la frecuencia en sexo femenino, con respecto al masculino 

lo cual concuerda con las series caucasicas (4); sin embargo en un estudio realizado por 

Rodriguez Cuevas y col.encontraron una proporcién en cuanto al sexo femenino muy 

elevada con respecto al sexo masculino, en México. (23) Nuestro hallazgo no es 

significativo. 

De todos los 51 casos, encontrados en el archivo de Patologia de nuestro hospital, se 

encontré 39 casos correspondientes a Melanoma cutaneo, a los cuales se determino el 

factor prondstico mas importante (N. de Clark), encontrando la mayor incidencia en el 

Nivel III y IV, sin embargo en 9 casos no se realizé la determinacion. Esto demuestra la 

poca importancia que nuestra poblacién da a la enfermedad por lo que se realiza un 

diagnostico tardio, y si tomamos en cuenta que es el principal factor prondstico; la 

sobrevida y el prondstico empeoran. Este resultado es similar al encontrado por 

Rodriguez Cuevas y cols, donde encontraron una incidencia mayor en el nivel IV y V de 

Clark. (10) 

Las metastasis ganglionares clinicas, se encontraron en el 48% de los casos, este 

hallazgo concuerda con el encontrado en series mexicanas (10), y redunda en lo anterior. 

40 

 



La media de edad en nuestro estudio (56 afios) es igual a la encontrada en ese estudio: 

(53 afios) y esto corresponde a otras series reportadas, incluyendo las caucasicas. 

En relaci6n a la presentacién en los sitios de exposicion a las radiaciones solares, se 

presenté en 7 casos (28%), y el resto en sitios no expuestos al sol. Estos sitios incluyeron 

la piel cabelluda, cara y ojo lo cual pudiera apoyar la teoria de que las radiaciones solares 

son un factor predisponente para la aparicion del MM. (4,9,10) 

Se encontré solamente en un sujeto de raza blanca (4%) lo que esta en relacién a que 

nuestra poblacién latina tiene diferentes grados de pigmentacién, que van desde muy 

morena hasta morena muy clara y la raza blanca en nuestro medio es muy escasa. 

(9,10, 12,22) 

En ninguno de los casos se encontré el antecedente de melanoma familiar, sin embargo 

si se encontrd en 28%, el antecedente de haber tenido una lesion hiperpigmentada previa a 

la aparicion del! MM. Esto puede apoyar la teoria de que toda lesion hiperpigmentada 

debe ser analizada en forma oportuna, para descartar malignidad. (22) 

En los miembros inferiores, encontramos una presentacién alta: 56%, esto concuerda con 

el hallazgo de la serie mexicana (53%), (10) sin embargo los caucasicos, han encontrado 

un menor porcentaje (31%) en la presentacién del mismo. 

La media del tiempo de evolucién desde que las lesiones se presentaron hasta que el 

paciente fué valorado por el servicio de oncologia fué de 24 meses, variando desde | hasta 

216 meses, lo cual radica en la poca importancia que se le da a la patologia, en un 

diagnéstico tardio y por consiguiente en un prondstico desfavorable para el paciente, pues 

la patologia se encuentra en un estadio mas avanzado. 

4



La sintomatologia varié, presentandose mayormente una lesion hiperpigmentada 

(64%), con cambios de coloracién (36%), ulceracién (28%), extensién superficial (28%), 

dolor (28%), siendo éstos los signos y sintomas mas frecuentemente encontrados. Los 

otros signos descritos se presentaron con menor frecuencia. 

En dos pacientes se presenté lesion asintomatica, esto pudiera ser un factor para no 

acudir al médico, sin embargo debemos tener en cuenta que toda lesién hiperpigmentada 

debe ser analizada tempranamente. 

Los trastornos psicoldgicos se presentaron en un paciente (4%), lo que es una 

incidencia baja y esto concuerda con fas series mundiales. (4, 12,22) 

En 19 pacientes se encontré EC I (76%), yen 13 casos (52%) la variedad histolégica 

fué nodular, asi como en 5 casos el reporte fué de MM sin especificar la variedad 

histolégica. 

Con respecto al Nivel de Breslow, se determing éste en 11 casos, encontrando la mayoria 

de éstos: 8 casos (32%) en nivel I y II, sin embargo no se determind la sobrevida de estos 

pacientes, 

Asi como se describe en todos los informes de tratamiento, se llevé a cabo una excisién 

amplia, con un margen mayor de 5 cms. libres de tumor, tanto para el Melanoma de 

extremidades, tronco y cara, con diseccién del relevo ganglionar, usandose tratamiento 

adyuvante de una u otra modalidad en 20 casos: QT en 16 pacientes y RT en 4 pacientes, 

El estado actual de los pacientes es el siguiente: 
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Fallecidos con actividad tumoral 9 casos (36%) (FCAT); fallecidos sin actividad tumoral 

2 casos (8%); vivos con actividad tumoral 5 casos (20%); vivos sin actividad tumoral 9 

casos 

(36%). 

La relacién entre la sobrevida (estado actual) y los factores prondsticos, asi como el 

tipo de tratamiento debera realizarse mediante un estudio longitudinal de cohorte. 
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CONCLUSIONES: 

* Se concluye que el MM no es una patologia rara en nuestro medio. 

* Las variables epidemiologicas y parametros clinicos e histopatologicos del presente 

estudio concuerdan con fo reportado en la literatura por otros autores. 

* Se requieren estudios longitudinales de cohortes a largo plazo con el fin de evaluar otros 

parametros relevantes como eficacia terapéutica con los manejos habituales, sobrevida, 

correlacién de factores pronésticos, tipo de tratamiento y pronéstico. 

* Por ser uno de los primeros trabajos observaciones en relacion a esta enfermedad (en 

nuestro hospital) permite establecer bases para elaborar trabajos analiticos futuros. 
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