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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Inicialmente se valoraba si el melanoma estaba limitado a la dermis superficial o se

extendia a la dermis profunda o hipodermis (Allen y Spitz).

Cochran en 1968 planteo como indicador pronéstico la valoracién de la ubicacién del

tumor por encima de las glandulas sudoriparas o por debajo de ellas.

Sin embargo fue Clark quien de un modo cualitativo aportdé un avance en la evaluacion

pronostica de los melanomas con su clasificacion.

En 1970, Breslow refind estos criterios, utilizando un método de evaluacion cuantitativo
consistente en la medicion en milimetros del espesor del tumor. Esta medicién debe incluir en
décimas de milimetro la medida existente entre la capa granulosa de la epidermis suprayacente

hasta la parte méas profunda de la neoplasia.

En la actualidad el binomio niveles Clark y el espesor de Breslow son considerados los 2

parametros con mayor fiabilidad.

La mortalidad del melanoma esta determinada inicialmente por el grosor de la lesion, la
presencia de ulceracién, las metastasis linfaticas, el sitio de afeccién y él genero del paciente.
Las lesiones en transito y satélites tienen un impacto negativo en la supervivencia de estos

enfermos.



OTROS PARAMETROS

MITOSIS:
La existencia de alto indice mitético y la presencia de mitosis atipica se han relacionado
con un peor pronostico. Se ha recomendado el recuento de mitosis por mm2.
< 6 mitosis/mm?2
> 6 mitosis/mm?2
INVASION VASCULAR:
La presencia de permeacién vascular se correlacionado con un peor pronéstico.

DENSIDAD DE INFILTRADOS LINFOHISTIOCITARIOS:

La densidad de infiltrados linfohistiocitarios es alta en melanomas finos o delgados y
disminuye conforme el tumor, es de mayor tamafio y el proceso avanza. En ocasiones existen
cumulos linfoides en la base del tumor hecho que ha sido relacionado con mejor prondstico.
Cuando los infiltrados linfocitarios se sitllan no sélo en la base del tumor sino que se disponen
intratumoralmente, su pronéstico es referido como mas favorable con respecto a la presencia de

abundante nimero de células plasméticas que ha sido referido como factor de peor prondstico.

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia del melanoma maligno cutaneo esta sufriendo un incremento enorme en
personas de piel clara en todo el mundo.

En EUA en 1935 solo 1/1500 personas desarrollaban melanoma, para el afio 2000 se
estimo que 1/100 personas sufrié este tipo de neoplasia.

En EUA y en muchos paises europeos su incidencia se duplica cada 10 a 20 afios.

El problema es mas preocupante en areas de alta exposicién solar y una elevada poblacion
susceptible (individuos de piel clara, ojos azules, pelo rubio o pelirrojo, con abundantes pecas y

gue se queman facilmente).



El 95% de los canceres de piel corresponden a tumores no melanociticos, mientras que 2/3
partes del total de muertes por cancer de piel se deben a melanomas.
La edad media en que se diagnostican en la actualidad los melanomas se sitlia entre los

45y 55 afios de edad.

Aproximadamente un 10-25% de los melanomas se originan en cabeza y cuello.

El cancer de piel ocupa el segundo lugar de frecuencia en México, segun informes del RHP
de las neoplasias.
Para las mujeres representa el segundo sitio de frecuencia, mientras que para los varones

el primero.

De los diferentes tipos histolégicos de cancer en la piel el melanoma cutdneo merece una
especial atencion por su elevada alta tasa de mortalidad, afectando principalmente a los grupos de

edad reproductiva.

Se dice que esta patologia ha tenido un incremento significativo en los Ultimos 3 decenios

en diferentes partes del mundo, hasta en un 400%.

El melanoma se presenta inicialmente como una lesién in situ, limitada a la epidermis,
carente de capacidad metastasica. El siguiente estadio de progresion es la fase de crecimiento
radial, en la cual el melanoma invade superficialmente la dermis y exhibe un potencial metastasico
bajo. Tras un periodo variable de tiempo, comienza la fase de crecimiento vertical, tumor invasivo
de gran capacidad metastasica. La Ultima fase de progresion tumoral consiste la diseminacién
metastasica, asociada a mal pronéstico.

La enfermedad puede estar clinicamente confinada al sitio primario, sin embargo mientras
mayor sea el espesor y la profundidad de infiltracion, mayor sera la probabilidad de metastasis en

los ganglios linfaticos o sistémicos y peor el pronostico.



El melanoma se puede diseminar mediante extension local a través de los ganglios

linfaticos o rutas hematdgenas a sitios distantes.

Ball y cols. Analizaron y estudiaron que la exposicion a luz solar contribuye a la génesis de
mutaciones en los genes ras en los melanomas. Encontrando que existe una mayor frecuencia de
mutaciones de los genes ras en tumores primarios situados en regiones del cuerpo continuamente
expuestas a la luz solar(56%) que en tumores situados en regiones no expuestas o solamente

expuestas de forma intermitente(21%).

La luz ultravioleta procedente del sol es indispensable para la vida en el planeta. Sin
embargo los rayos UV también son responsables de alteraciones cutaneas como:
1. Quemaduras solares.
2. Fotoenvejecimiento.
3. Supresién inmunolégica.
4. Fotocarcinogenesis.
La energia radiante emitida por el sol incluye:
1. Rayos ultravioleta (UV) Responsables de la mayor parte de los efectos deletéreos producidos
por la luz solar.
2. Rayos visibles.
3. Rayos infrarrojos.
Existen otros factores que contribuyen al desarrollo de lesiones cutaneas como son:
a) Las caracteristicas del ambiente.
b) Las caracteristicas genotipicas del individuo.
c) Elfenotipo cutaneo.
d) La cantidad de radiacién recibida.
e) Eltiempo de exposicién a los rayos solares.
La fotoprotecciéon puede lograrse por diferentes mecanismos que disminuyan de forma

significativa el impacto de la radiacién solar que entran en contacto con la piel.



Existen medidas de proteccion para evitar los efectos dafiinos de luz solar (RUV):
e Evitar la exposicion excesiva:
a) Sugerir a las pacientes evitar la exposicion solar directa entre las 10:00 AM y 14:00 PM.
b) Proteccion con vestimenta.
e Se recomienda el uso de:
- Sombrero de ala ancha (7.5 cm.).
- Playeras de preferencia que estén cerradas.
- La ropa obscura proporciona mayor fotoproteccion.

- Gafas obscuras con filtros de radiacion UV.

¢) Proteccién ambiental:

- Filtros o pantallas de acrilico en ventanas de casas o automdviles.
- Lamparas que protegen contra los rayos UVA y UVB.

- No aconsejar el uso de camas solares, bronceadores ni lamparas solares.

d) Efectos de los fotoprotectores:

Consiste en la disminucion en la frecuencia, intensidad de las quemaduras agudas.
e El uso diario de un Factor de Proteccién Solar (FPS):

- Disminuye el nUmero de queratosis actinicas precancerosas.

- Acelera la velocidad de remision de queratosis preexistentes

(En individuos con alto riesgo de cancer cutaneo)

Con relacidon a la prevencién del melanoma, los fotoprotectores han demostrado cierta
utilidad para la prevencién del melanoma lentigo maligno, pero no para el resto de los melanomas.

Los individuos que se beneficiarian particularmente con el uso de fotoprotectores:



- Personas de piel clara (fototipos | a lll)
- Dermatosis fotosensibles.
- Antecedentes de quemaduras o0 neoplasias cutaneas.
e Uso de protector solar:
El Factor de Proteccién Solar (FPS) 15, de preferencia con proteccion anti UVB y UVA o
que tenga la leyenda de “amplio espectro”
Si se cree que la exposicion solar sera de mayor intensidad, el FPS debera ser de 30 o
mayor y de preferencia con la leyenda “resistente al agua o a prueba de agua”
La aplicacion del protector solar debe ser 15- 20 minutos antes de salir y debera ser
reaplicado cada 2 horas en especial cuando se tenga contacto con el agua.
LESIONES PIGMENTADAS BENIGNAS:
En general son redondas, simétricas y tienen coloracion uniforme.
Desde el punto de vista clinico, es improbable que una lesidon pigmentada sea un
melanoma cuando es:
e Circunscrita.
e Simétrica.
e Bordes regulares y bien definidos.
e Miden menos de 6 mm
LENTIGO SIMPLE:
e Lesion pigmentada pequefia (1-5 mm).
e Macular.
e Bien delimitada.
e Redonda.
e De color marrén a negro.
e Bordes lisos.
e Aparecen en cualquier parte de la superficie cutanea.

e Son frecuentes en la adolescencia y la edad adulta.



NEVO DE UNION:

Lesién pequefia (< 6 mm)

Pigmentada.

e Macular.

e Bien delimitado.

e Superficie lisa.

e Aparece habitualmente en regiones expuestas al sol.

e Surgen en la segunda infancia, adolescencia y edad adulta.

NEVO COMPUESTO:

Lesion pequefia (< 6 mm)

e Aspecto papular.

e Bien circunscrito.

e Pigmentacion uniforme o variable.

e Superficie lisa o rugosa.

e Con pelo.

e Presente en la adolescencia o edad adulta temprana.

NEVO INTRADERMICO:

e Macula pequefia (hasta 6 mm).

e De color piel o diversos matices de color marron.
e Superficie lisa o rugosa.

e Aveces acompafada de exceso de pelo.

LENTIGO SOLAR:

e Macula uniforme.
e De color tostado a marroén.

e Localizada en areas expuestas al sol(cara, térax y dorso de las manos)



QUERATOSIS SEBORREICA:

e Esuna papula o placa rugosa.

e Redonda u ovoide.

e Mas 0 menos sobreelevada.

e De color marron claro a negro.

e Bien delimitada.

e Superficie opaca o rugosa (tapones cOrneos).

e Topografia mas comun es cara, cuello y tronco.

Los melanomas malignos son asimétricos, con diversos tonos y de mayor tamafio a

menudo superan a los 6 mm.

MELANOMA

(A) Presencia de asimetria.
(B) Bordes irregulares o imprecisos.
(C) Coloracion discrémica.

(D) Diametro mayor de 6 mm.

Un cambio en un nevo melanocitico preexistente o el desarrollo de una nueva lesién, sobre

todo después de los 40 afios debe alertar al médico en cuanto a la posibilidad de un melanoma

maligno.

LESIONES PRECURSORAS DE MELANOMA MALIGNO:

e Nevos displasicos o hiperplasia melanocitica atipica.

¢ Nevos congénitos.



CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEVO DISPLASICO

CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEVO DISPLASICO

CRITERIOS MAYORES

0 Atipianuclear.

o Anormalidades en la arquitectura(patron lentiginoso o patrén en nidos)
0 Respuesta presentadora (al menos 2 de 3):

o Fibroplasia (fibroplasia lamelar mas especifico ,menos comun)

o Fibrosis eosinofilica concéntrica (menos especifico, mas comun)

o Infiltrado linfocitico.

0 Vascularidad prominente.

CRITERIOS DE APOYO

o0 Extensién lateral (fendmeno “shoulder”) o pobremente circunscrita.
0 Asimetria.

o0 Faltade maduracion en el componente dérmico.




SIGNOS PELIGROSOS DEL MELANOMA MALIGNO

a) Cambios en la coloracion:

Multiples tonos de marrdn obscuro o negro, blanco y azul.

b) Cambios en el tamafio:

Aumento subito o crecimiento progresivo.

¢) Cambios en la forma:

Margenes irregulares.

d) Cambios en la elevacion:

Elevacién subita de una lesién pigmentada previamente macular.

e) Cambios en la superficie:

Aparicion de escamas, erosion, costras, ulceracion y hemorragia.

f) Cambios en la piel circundante:

Enrojecimiento, tumefaccidn, pigmentaciones satélites.

g) Cambios en la sensibilidad:

Prurito y dolor.

h) Cambios en la consistencia: Ablandamiento, friabilidad.




RIESGO

Riesgo elevado
Nevo con cambios
Nevo displasico en melanoma familiar

> 50 nevos >=2 mm.

Riesgo moderado

Un miembro de la familia con melanoma
Historia de melanoma previo

Nevo displasico esporadico

Nevo congénito

Riesgo ligeramente elevado
Inmunosupresion
Sensibilidad al sol
Quemaduras severas

Manchas en el cuerpo

Menor que el riesgo promedio

Niflos< 10 afios




Negros, orientales, americanos nativos, caucasicos

MELANOMA DE MINIMA DE DESVIACION (MMD)

Es un término que se aplica a un grupo de tumores melanociticos que simulan a los nevos
y que tienen una buena diferenciacion citolégica, a pesar de estar situados en la dermis y tener

una fase de crecimiento vertical. Los primeros casos fueron descritos por Reed y cols.

Su comportamiento biolégico de estos, es indeterminado, siendo considerado en la
literatura como de menor agresividad biolégica, frecuentes recidivas y escaso potencial
metastatizante.A su vez, si el componente proliferativo no ha sobrepasado la dermis adventicial

(nivel lll de Clark) se considera como melanoma de minima desviacion tipo borderline.

Al microscopio, estas lesiones frecuentemente se presentan como nédulos dérmicos
expansivos, y en fase de crecimiento vertical sin componente radial, con un componente
intradérmico mal definido. La celularidad es monomorfa, se identifica de ligera a moderada atipia,

ndcleos agrandados y algunas mitosis.

Es un grupo excesivamente heterogéneo y se han descrito 6 subtipos de MMD:
¢ Nevo de Spitz.
¢ Nevo de tipo fusocelular pigmentado.
e Nevo halo.

e Melanomas que aparecen en el componente dérmico de un nevo.
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Pigmentadas melanociticas

Nevo melanocitico atipico

Nevo de Spitz

Nevo de Reed(fusocelular pigmentado)
Nevo azul(tipo celular)

Nevo de penetracién profunda

Nevo con ndédulo dérmico atipico
Nevo melanocitico desmoplasico
Nevo melanocitico hipermelanético
Nevo melanocitico lentiginoso

Nevo melanocitico congénito

Nevo melanocitico comin adquirido
Nevo melanocitico ano-genital

Nevo melanocitico oral

Nevo melanocitico acral

Lentigo actinico

Hiperplasia melanociticas lentiginosas
Lentigo acral

Lentigo en mucosa oral

Lentigo genital

Melanosis genital

O O O O O

O O O O O O o o oo o o o o o

Pigmentadas no melanociticas

Queratosis seborreica
Queratosis actinica pigmentada
Acantoma de células grandes
Dermatofibroma
Dermatofibrosarcoma protubernas
pigmentado(Bednar)

Schwanoma pigmentado

Epitelioma basocelular pigmentado
Tricoblastoma pigmentado

Otros tumores anexiales pigmentados
No pigmentadas

Hemangioma

Granuloma piégeno

Tumor glémico

Lago venoso

Angioqueratoma

Linfangioma trombosado

Queratosis actinica

Enfermedad de Bowen

Verruga viral(traumatizada)

Papiloma fibroepitelial




TIPO DE
PARENTESCO

CLASIFICACION DE KRAEMER

NOMBRE

CARACTERISTICAS

Esporadico ND

Solo un miembro de la familia tiene
ND.EI riesgo de melanoma es menor en
todos los tipos, pero el riesgo es 27
veces mayor que la poblacion
general+D60

Familiar ND

Dos 0 mas de los miembros de la familia

tienen ND

Esporadico ND y melanoma

Solamente un miembro de la familia

tiene ND y melanoma.

D1

Familiar ND y melanoma

Dos o0 mas miembros de la familia tienen
ND. Solo un miembro de la familia tiene

melanoma

D2

Familiar ND y melanoma

Dos 0 mas miembros de la familia
Tienen ND y melanoma el riesgo de
melanoma es mayor en todos los tipos
de ND. El riesgo es mayor a 148 veces
gue la poblacién general

I




TIPOS CELULARES DEL MELANOMA

TIPOS CELULARES DEL MELANOMA

Células Epiteloides

Es el tipo celular m&s comun particularmente en el melanoma de diseminacién superficial
y nodular.

Puede ocurrir la fase de crecimiento vertical y dar metastasis.

Caracterizado por citoplasma abundante, granular, eosinofilico por tincién espolvoreado,
usualmente nucleos redondos con cromatina dispersa, nicleos prominentes; pleomorfismo
e hipercromatismo significativo.

Inclusiones citoplasmaticas “pseudonuclear”.

Células Espinosas

Comin en el Iéntigo maligno (puede ser altamente pleomorfico)
Presente en el melanoma acral lentiginoso.

Puede ocurrir la fase de crecimiento vertical.

Células fusiformes o elongadas.

Nucleo pleomorfico, elongado; hipercromasia frecuente.

Nevo de Células epiteloides pequefias

Puede ocurrir en cualquiera de los melanomas.
Citoplasma escaso.

Pleomorfismo nuclear, hipercromasia

Tipos celulares menos comunes

Células gigantes.
Células multinucleadas.

Células en globo.




CLASIFICACION DE CLARK

DESCRIPCION

El tumor esta confinado a la epidermis

(melanoma in situ).

El tumor infiltra la dermis papilar pero no

alcanza la interfase papilar reticular.

El tumor se extiende y ocupa la dermis

papilar, pero no penetra la dermis reticular.

v El tumor infiltra la dermis reticular pero no al
tejido subcutaneo.
\% El tumor infiltra el tejido subcutaneo.




INDICE DE BRESLOW

0 Espesor menor o igual a 1 mm.

0 Espesor de 1.1- 2mm.
o0 Espesor de 21-4mm.
0 Espesor mayor de 4 mm.

CLASIFICACION DE DAY

0 Espesor menor de 0.85 mm.
0 Espesorde 0.86-1.69 mm.
o Espesorde 1.70 - 3.6 mm.

0 Espesor mayor de 3.6 mm.




DIAGNOSTICO

Signos y Sintomas del Melanoma temprano vs. Melanoma tardio

% Melanomas

Sighos o sintomas Temprana (<0.85 mm.) Tardio (<= 3.65 mm.)
0 Incremento de talla 55 72
o Cambio de color 49 58
0 Incremento en la altura 36 82
0 Sangrado 13 63
0 Ulceracion 5 50
0 Sensibilidad 8 19
o0 Prurito 20 46

La microscopia de epiluminiscencia o dermatoscopia (técnica diagnéstica no invasiva que
permite el acceso visual a una parte de las estructuras subepidérmicas in vivo) puede contribuir a
mejorar la precision del diagnéstico clinico en lesiones pigmentadas dudosas. El objetivo es evitar

la extirpacion indiscriminada y el estudio histolégico de multitud de lesiones pigmentadas benignas.

BIOPSIA DE LAS LESIONES PIGMENTADAS
En todos los casos, el diagnostico debe confirmarse con el estudio hispatoldgico y el

procedimiento mas adecuado es la biopsia de la lesién y puede ser de 2 tipos.

BIOPSIA INCISIONAL
Consiste en la reseccion de una parte de la lesion, la cual es representativa y se emplea en
caso de lesiones muy grandes, y en ella debe incluirse el centro o la parte mas nodular de lesion,

la mas pigmentada y ulcerada.



BIOPSIA ESCISIONAL
Consiste en la reseccion total de la lesiébn microscépica (en anchura y profundidad) y esta
debe realizarse siguiendo la direccion de la via de drenaje linfatico principalmente en este tipo de

neoplasias.



TRATAMIENTO

MANEJO DE LA ENFERMEDAD LOCAL O LESION PRIMARIA

El principal indicador del margen quirargico es el grosor de la lesion o el nivel de Breslow,
otros factores pronosticos no son considerados como claves para la decision de los margenes
quirdrgicos.

Para establecer manejo de la lesién primaria en el melanoma se debe considerar el grosor

de la lesién (profundidad):

LESION PRIMARIA MARGENES QUIRURGICOS:
Melanoma in situ 5mm

Melanoma con un Breslow <2 mm lcm.

Melanoma con un Breslow >2 mm 2cm.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD REGIONAL

El patron de diseminacién del melanoma cutaneo es altamente predecible, siendo los

relevos ganglionares el principal sitio de metastasis.



El principal factor prondstico en los pacientes con melanoma es la presencia de metastasis
ganglionares, la cual contribuye a disminuir la supervivencia global hasta en un 40%.

Hoy en dia, cualquier paciente con metastasis linfaticas, ya sea macroscépica o
microscopica es manejado con algun tipo de diseccidn linfatica como se hacia hace 50 afios.

Una vez resuelto el manejo de la lesion primaria, se debe tratar el estado ganglionar.

Los pacientes pueden ser manejados de acuerdo al estado ganglionar:
- Aquellos con ganglios negativos.

- Aguellos que presentan ganglios clinicamente positivos.

El tratamiento de las metastasis ganglionares por melanoma es quirdrgico y se basa en la
remocion del relevo ganglionar afectado (diseccion linfatica) y depende de la localizacién de la
lesion primaria, la extension, el volumen de la enfermedad asi como del estado general del
paciente.

Existe un acuerdo con respecto a los pacientes con afeccion axilar, a quienes se sugiere
realizar diseccion de los 3 niveles ganglionares, ya que el nivel lll es el sitio frecuente de recaida.

La posibilidad de afeccion ganglionar pélvica cuando el enfermo tiene metastasis
clinicamente evidentes a nivel de la region inguinal es del 34-40% y disminuye al 16% cuando esta

solo presenta micrometastasis.

Los pacientes que presenten afeccion ganglionar a nivel inguinal y pélvico y con bajo
riesgo operatorio se debera de realizar la diseccién linfatica que incorpore el componente inguinal e

iliaco.

Hay que recordar que el componente inguinal es causal de morbilidad, el iliaco lo es de

mortalidad.



MANEJO DE LA REGION LINFOPORTADORA CLINICAMENTE NEGATIVA

La mayoria de los pacientes con diagnostico de melanoma son atendidos sin tener
afeccién ganglionar al momento del diagnostico. Hasta hace unos afios a los pacientes sin
evidencia

De afeccién ganglionar se les practicaba disecciones electivas con el supuesto objetivo de
eliminar depédsitos micrometastasicos y mejorar la supervivencia. Estableciéndose que el riesgo de

metéastasis ganglionar era directamente proporcional a la profundidad de invasion.

La OMS logré concluir que los pacientes no obtenian ningin beneficio en términos de

supervivencia ni de control local.

Con la introduccion del concepto de ganglio centinela, estas practicas han sido
abandonadas.

Segun el consenso defini6 ganglio centinela como: “el primer ganglio o grupos de
ganglios que reciben el drenaje aferente de un tumor primario” y operatoriamente se preciso como
“aquel o aquellos ganglios azules, calientes, con radioactividad mayor al 10% del ganglio mas

caliente o ambas situaciones”.

INDICACIONES DEL GANGLIO CENTINELA

a) Pacientes con ganglios clinicamente negativos.
b) Pacientes con nivel Breslow mayor a1 mm
c) Pacientes con nivel Breslow menor a1l mm:
o Ulceracion.
Clark IVy V.
Datos de regresion.

Biopsia por rasurado.

O O o o

Incongruencia clinica con el Breslow informado.




Todos los ganglios considerados como centinelas deben ser analizados bajo
hematoxilina-eosina y al menos un marcador inmunohistoquimico (HMB-45, Melan A o

proteina S-100) (3, 16, 27, 42, 52, 55, 63, 64)

Los beneficios con la determinacion de ganglio centinela se resumen en un:
- Mejor estadiaje.

- Seleccion de los grupos de riesgo para el tratamiento adyuvante.

En contraste, los casos con ganglio centinela positivo deben ser incluidos en protocolos de

tratamiento sistémico adyuvante y diseccion complementaria de la region afectada.

El objetivo con el manejo convencional de los pacientes con ganglio centinela negativo es

la observacion.

TIPOS DE LINFADENECTOMIA

LINFADENECTOMIA REGIONAL PROFILACTICA RUTINARIA O SISTEMATICA
Es aquella practicada en todos los pacientes portadores de un melanoma en ausencia de
ganglios linfaticos (16, 27, 42, 52, 55, 63, 64)
INDICACIONES
0 Melanomas delgados (no se acompafan de metastasis linfaticas)

0 Nivel ly Il de Clark

(]

pTisy pTla o pTlb (TNM)
0 Espesor menor o igual a 1 mm
LINFADENECTOMIA REGIONAL ELECTIVA (LRE)
Es la que se realiza en casos seleccionados de melanoma en donde existe evidencia

clinica de metastasis ganglionares regionales (16, 27, 42, 52, 55, 63, 64)



INDICACIONES
Melanomas de espesor intermedio
o Niveles lll'y IV de Clark

o Breslow de 0.76-4 mm

o

pT2y pT3 (TNM)

0 Sin adenopatias palpables (NO)

En la mayoria de los pacientes con melanomas gruesos
0 Nivel V de Clark
0 Breslow mayor de 4 mm
o pT4
La linfadenectomia regional electiva no parece mejorar el pronéstico y los pacientes
sucumben por diseminacion sistémica, puesto que la diseminacién hematdégena predomina en

estos casos sobre la diseminacion linfatica (16, 27, 42, 52, 55, 63, 64)

LINFADENECTOMIA TERAPEUTICA (SELECTIVA)
Esta se practica en pacientes con melanoma que presentan enfermedad regional, es decir

afectacion ganglionar clinicamente palpable (27, 55)

MANEJO DEL MELANOMA RECURRENTE O LOCALMENTE AVANZADO (LESIONES

SATELITES Y EN TRANSITO)

Una recurrencia local se define como la aparicién de un tumor en la regién escindida a

nivel del sitio primario de tratamiento.

La lesién satélite o en transito es una extension de la enfermedad a través de los linfaticos

hacia el primer relevo linfatico (55, 63, 64)



Melanoma localmente avanzado se define como aquella patologia en la cual el primario, su
recurrencia o la presencia de satelitosis o lesiones en transito ponen en riesgo la preservacion de

la extremidad (42, 52, 55, 63, 64)

La recurrencia locorregional (excluyendo los relevos linfaticos) es aproximadamente del 12-
18% global, siendo mas frecuente en las lesiones de alto riesgo (estadio IIC y IlI). (16, 27, 42, 52,
55, 63, 64).

Aproximadamente un 5-18% de los enfermos con melanoma del alto riesgo desarrollan
lesiones en transito durante la evolucion de la enfermedad, aunque ahora con el uso extendido del
ganglio centinela, se encontrado que hasta en el 18-23% de los pacientes con ganglio centinela

positivo las presentan. (52, 55).

CRITERIOS PARA MELANOMA MALIGNO DE ALTO RIESGO

0 Breslow mayor de 2 mm
o Presenciade ulceracion.
o0 Ganglios positivos.

o Recurrencia.

Las lesiones satélites son aquellas que se encuentran en la piel a menos de 2 cm. de la
lesién primaria.

Las metastasis en transito se interpretan como tales las que aparecen en la piel y tejido
celular subcutdneo a mas de 2 cm. de la lesién primaria, con frecuencia son multiples y tienen su
origen en las células tumorales del sitio primario, que al diseminarse por via linfatica, quedan
atrapadas en los vasos linfaticos, abandonadas a su evolucién natural (52, 55, 64)

Las metastasis en transito son mas comunes en las extremidades inferiores, sobre todo en

pacientes a los que se les ha practicado una linfadenectomia inguinal o ilioinguinal, el tratamiento



Habitual para este tipo de lesiones es la perfusion hipertérmica aislada de la
extremidad o técnicas de quimioterapia intrarterial (Melfalan, TNF, IFN) con la que se puede

obtener regresion parcial. (49, 50)

Se ha informado que este procedimiento puede aumentar la supervivencia sin enfermedad

pero no tiene efecto en la supervivencia general (49, 50, 52, 57)

ENFERMEDAD DISEMINADA

METASTASIS A DISTANCIA

La diseminacion hematdgena del melanoma es responsable de las metastasis a distancia,
gue pueden localizarse en cualquier érgano o tejido. Muestran mayor predileccién por el higado,
pulmones, huesos, el sistema nervioso central, el tracto gastrointestinal y el tejido celular

subcutéaneo. (16, 27, 42, 52, 55, 63, 64)

Los candidatos a cirugia son aquellos pacientes con metastasis Unicas 0 un niimero muy

escaso, con buen estado general y libre de manifestaciones clinicas.

El melanoma metastasico a sitios distantes como en los ganglios linfaticos puede ser
paliado por medio de linfadenectomia regional y ocasionalmente en pulmoén, higado y cerebro.

El melanoma avanzado es resistente en la mayoria de las terapias sistémicas estandar. La
tasa de respuesta objetiva a la dacarbazina (DTIC), nitrosureas (carmustina y lomustina) es de
aproximadamente un 10-20%. Las respuestas por lo general son de vida corta y oscilan entre 3-6
meses (49, 50, 57). Las combinaciones de 3 farmacos mostraron tasas de respuesta mas altas,
entre 22-45%, que las que se vieron con farmacos solos. La adicion del tamoxifeno al régimen de
combinacion de 3 farmacos, DTIC, cisplatino y BCNU (Régimen de Dartmouth) mostré tasas de

respuesta altas con una tasa de respuesta completa. (49, 50)



SISTEMA DE ESTADIFICACION DEL MMC SEGUN AJCC Y TNM

Tumor primario(pT)

pTx Eltumor primario no puede ser valorado
pTO No hay evidencia de tumor primario
pTis Melanoma in situ(Lesion no invasiva, Clark I)
pT1 Tumor <= 0.75 mm. de profundidad e invasion
de la dermis papilar (Clark II)
pT2 Tumor > 0.75 mm. pero <= 1.5 mm. de espesor
y/o invasién de la interfase dérmica papilar reticular
(Clark 111)
pT3 Tumor> 1.5 mm pero <= 4 mm. de espesor y/o
invasion de dermis reticular(Clark 1V)
pT3a Tumor> 1.5 mm. pero <= 3 mm. de
espesor
pT3b Tumor > 3mm. pero no >4 mm. de espesor
pt4 Tumor >4 mm. de espesor y/o invasion al tejido
subcutaneo (Clark V) y/o satélites a menos de 2 cm.
del tumor primario.
pT4a Tumor>4mm. de espesor y/o invasion de
tejido subcutaneo
pT4b Satélites a menos de 2 cm. del tumor
primario
Ganglios linfaticos regionales(N)
Nx Los ganglios regionales no pueden ser valorados
NO No hay metéastasis en ganglios regionales.
N1 Metastasis <= 3 cm. en su mayor dimensién en
uno o mas ganglios regionales.
N2 Metéstasis> 3 cm. en su mayor dimensién en uno
0 mas ganglios regionales y/o metastasis en transito
N2a Metastasis > 3cm. en su mayor dimension en
uno o mas ganglios regionales.
N2b Metastasis en transito.
N2c N2a+N2b

Metéstasis a distancia(M)

Mx La presencia de metastasis a distancia
no puede valorarse.
MO No existe metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
M1la Metastasis en piel o tejido
subcutaneo o ganglios linfaticos mas
alla de los ganglios regionales.

M1b Metastasis viscerales

Estadios

Estadio | pT1 NO MO
pT2 NO MO

Estadio Il pT3 NO MO

Estadio IlI pT4 NO MO

Cualquier pT N1 MO
Cualquier pT N2 MO
Estadio IV Cualquier pT Cualquier N M1




Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser valorado.
TO No hay evidencia de tumor primario (primario
desconocido)
Tis Melanoma in situ (Hiperplasia Melanocitica
atipica, displasia melanocitica grave). Lesion no
invasiva.
T1 Tumor <= 1 mm. de profundidad
T1la No ulceracion
T1b Ulceracion
T2 Tumor> 1 mm. pero <= 2 mm. de espesor y/o
invasion de la interfase
T2a No ulceracion
T2b Ulceracion
T3 Tumor > 2 mm., pero <= 4mm. de espesor
T3a No ulceracion
T3b Ulceracién
T4 Tumor > 4 mm de espesor
T4a No ulceracion
T4b Ulceracion
Ganglios linfaticos regionales
cN+ Ganglios linfaticos clinicamente positivos
pN+ linfaticos

Ganglios patolégicamente

positivos, pero no se puede determinar el
namero de ganglios positivos.

Nx Los ganglios regionales no pueden ser
valorados

NO No hay metastasis en ganglios regionales

N1 Metastasis en un ganglio regional

N2 Metéastasis en mas de un ganglio pero no
mas de 4 ganglios regionales

N3 Metastasis en mas de 4 ganglios regionales
de

independientemente del numero de ganglios

0  presencia extension  extranodal

positivos 0 metastasis ganglionares regionales
bilaterales en lesiones con drenaje linfatico

ambiguo

Piel Regional/ Tejido Subcutaneo (S)

Sx La presencia de metastasis cutaneas
regionales no puede valorarse.

S0 No hay metastasis cutaneas o subcutaneas.
cS+ Metastasis cutdneas o subcutaneas
detectadas por un examen fisico

pS+ Metastasis cutdneas o subcutaneas( incluye

microsatélites) confirmadas histolégicamente

Metastasis a distancia (M)

Mx La presencia de metastasis a distancia no

puede valorarse.

MO No existen metéstasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia

M1la Metastasis en piel o tejido subcutaneo o

Ganglios linfaticos mas alla de los
Ganglios regionales.

M1b Metastasis viscerales




CLASIFICACION SEGUN BUZAID
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JUSTIFICACION

Establecer cual es la casuistica del melanoma cutaneo en las extremidades y tronco, en
nuestro servicio de Oncologia, conocer la prevalencia de esta neoplasia asi como el
comportamiento que tienen los diferentes tipos de melanoma en nuestra poblaciéon y saber las

diferentes formas de tratamiento.

Con esto se pretende tener un mejor conocimiento de la biologia tumoral de esta
enfermedad para poder implementar medidas de prevencion, asi como realizar la deteccion de
lesiones precursoras de esta neoplasia y el diagnostico en etapas tempranas, para hacer un mejor
control local y regional de la enfermedad con las diversas formas de tratamiento quirargico y de

esta manera tener un impacto en la sobrevida de estos pacientes.

Con la realizacion de este trabajo se pretende tener ademas una base de datos para que

sirva de apoyo para la realizacion futuras investigaciones.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Analizar los aspectos epidemioldgicos, resultados de tratamiento, asi como la correlacién
clinico-patolégica obtenidos en pacientes con melanoma cutaneo en tronco y extremidades

manejados en nuestra unidad, por enfermedad local, locorregional y enfermedad diseminada.

Conocer la experiencia en el manejo del melanoma cutdneo en tronco y extremidades en

el servicio de tumores mixtos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la frecuencia con la que se presenta el Melanoma Cutaneo en la Unidad de Tumores
Mixtos por grupos de edad, sexo y localizacion.

2. Determinar el sitio mas frecuente del Melanoma Cutaneo en Extremidades.

3. Conocer el tipo histologico mas frecuente del Melanoma Cutaneo en Tronco y Extremidades

4. Conocer la presentacion mas frecuente del Melanoma Cutaneo en Tronco y Extremidades por
etapa clinica.

5. Conocer la morbilidad (complicaciones) del manejo quirargico en el Melanoma Cutaneo en
Tronco y Extremidades.

6. Enunciar los diferentes tipos de tratamiento quirdrgicos realizados en el Melanoma Cutaneo en
Tronco y Extremidades para enfermedad local, locorregional, y diseminada.

7. Conocer el manejo quirdrgico en pacientes con Melanoma Cutaneo no Clasificable en Tronco y
Extremidades.

8. Conocer la adyuvancia con RT y QT en pacientes con Melanoma Cutaneo.

9. Conocer los resultados de tratamiento.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

1. Retrospectivo.
2. Observacional.

3. Descriptivo.

0 Se revisaron los expedientes clinicos registrados en el Servicio de Oncologia del Hospital
General de México OD con el diagnostico de Melanoma Cutaneo, manejados en la unidad

de tumores mixtos en el periodo comprendido de Marzo de 1999 a Mayo del 2006.

o El numero de expedientes revisados fueron un total de 152, de los cuales solo 116 tenian

el diagnostico de Melanoma Cutaneo en Tronco y Extremidades.

o0 La recoleccién de datos se realizo Unica y exclusivamente de los expedientes registrados
en un periodo comprendido de 8 afios en la Unidad de Tumores Mixtos, que brindara la

informacidn necesaria para la realizacion del estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes captados en el Servicio de Tumores Mixtos con diagnostico de Melanoma Cutaneo.

2. Pacientes con diagnostico clinico de Melanoma Cutaneo en Tronco y Extremidades.

3. Pacientes con RHP de Melanoma Cutaneo.

4. Pacientes que hayan sido sometidos a tratamiento quirargico por Enfermedad Local,
Locorregional y Enfermedad Diseminada.

5. Pacientes con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con diagnostico de Melanoma Cutaneo con otra localizacién diferente al de
Tronco y Extremidades.

2. Pacientes con diagnostico de Melanoma en Mucosas.

3. Pacientes que hayan sido tratados con diagnostico de Melanoma Cutaneo en otros servicios
(Tumores ginecolégicos y Tumores de Cabeza y Cuello)

4. Falta de concordancia entre el diagnostico clinico y el histoldgico.

5. Pacientes con expediente incompleto.

6. Expedientes depurados.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos registrados en el Servicio de Oncologia del Hospital
General de México OD en el periodo comprendido de Marzo 1999 a Mayo del 2006 , captando 116
pacientes con diagnostico de Melanoma Cutdneo, en Tronco y Extremidades los cuales fueron
tratados por el servicio de Tumores Mixtos, excluyendo a todos aquellos que tuvieran el
diagnostico de Melanoma Cutaneo con localizaciéon diferente al de Tronco y Extremidades,
Melanomas Cutaneos y de Mucosas en Cabeza y Cuello, Melanoma Intraoculares, Melanoma
Cutadneo en Genitales Externo e Internos y pacientes que inicialmente fueron tratados con el
diagnostico de Melanoma siendo descartados con RHP definitivo, asi como aquellos pacientes que
tuvieron expediente depurado, siendo un total de 36 pacientes(19 pacientes con Melanoma
Maligno en Cabeza y Cuello, 4 pacientes con Melanoma Maligno en Genitales, 4 pacientes con
diagnostico histopatolégico definitivo diferente al Melanoma y 9 pacientes con expediente

depurado).

Se excluyeron pacientes con:

MELANOMA MALIGNO EN CABEZA Y CUELLO

Region Malar
Globo Ocular
Regién Frontal
Parpado Inferior
Fosa Nasal
Cavidad Oral

Pabellén Auricular

O O o o o o o
R NN o w oo

MELANOMA EN GENITALES Y PELVIS

0 Vagina 1
o0 Vulva 2

o Tumor Pélvico 1



DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO DIFERENTE AL MELANOMA

0 Carcinoma Basocelular Pigmentado del Parpado Inferior Izquierdo.

0 Hemangioma Ulcerado del Pulgar Derecho.

0 Sarcoma Pleomorfico compatible con Sarcoma Epitelio de la Regién
Interescapulovertebral.

o Nevo Intraocular.

Durante el estudio se encontraron 80 pacientes femeninos (69%) y 36 pacientes
masculinos (31%) el rango de edad en este grupo fueron de 20-87 afios con una media de 58

anos.

Por localizacion fueron 8(53%) pacientes femeninos y 7 (47%) pacientes masculinos en el

Tronco, 72(71%) pacientes femeninos y 29(29%) pacientes masculinos en Extremidades.

El rango de edad para los pacientes femeninos con localizacion en el Tronco fue de 31-59

anos con una media de 45 afos.

El rango de edad para los pacientes masculinos con localizacion en el Tronco de 32-78

afios con una media de 52 afnos.

El rango de edad para los pacientes femeninos con localizaciéon en Extremidades fue de

20-84 afos con una media 57.

El rango de edad para los pacientes masculinos con localizacion en Extremidades fue de

35-87 afios con una media de 63.

15 (13%) Pacientes pertenecian al grupo del Tronco y 101(87%) pacientes pertenecian al

grupo de las Extremidades.

Con respecto a los Melanomas Cutaneos localizados en el Tronco el lado derecho fue él

mas afectado, con 11(73%) pacientes, solo 4(27%) pacientes tenian afectado el lado izquierdo.



En cuanto a los Melanomas Cutaneos de las Extremidades, las Extremidades Inferiores fue
la mas afectada con 72(71%) pacientes, solo 29 (29%) pacientes tenian afectacién de las

Extremidades Superiores.

Solo 16 (55%) pacientes con diagnostico de Melanoma Cutaneo tenian afectacion de la
Extremidad Superior Derecha y solo 13 (45%) pacientes presentaron afectacion de la Extremidad

Superior Izquierda.

Los pacientes con diagnostico de Melanoma Cutdneo en las Extremidades Inferiores
representaron el grupo mas afectado con 72 pacientes, 37 (51%) de ellos presentaron afectacion

de lado izquierdo y 35(49%) pacientes tenian afectacién de lado derecho.

Los pacientes con Melanoma Cuténeo de las Extremidades con presentacion acral fueron

90(89%) pacientes, de estos solo 33(33%) pacientes tenian localizacion a nivel subungueal.

Los tipos histoldgicos de Melanoma Cutdneo en Tronco fueron: Melanoma Nodular
7(47%) pacientes, Melanoma de tipo no Especificado 4(27%) pacientes, Melanoma de
Extensién Superficial 2(13%) pacientes, Melanoma Acral Lentiginoso 2(13%) pacientes

Melanoma Lentigo Maligno ningun paciente (0%)

Los tipos histolégicos de Melanoma Cutaneo en las Extremidades fueron: Melanoma Acral
Lentiginoso 62(61%) pacientes, Melanoma Nodular 18 (18%) pacientes, Melanoma de tipo no
Especificado 14(14%) pacientes, Melanoma de Extension Superficial 4 (4%) pacientes,

Melanoma Amelanico 2(2%) pacientes, y Melanoma Lentigo Maligno solo 1 (1%) paciente.

De acuerdo a las etapas clinicas en el Melanoma Cutdneo en general(Tronco y
Extremidades), la etapa clinica Ill C fue la mas afectada con 28(24%) pacientes, seguida de la
etapa clinica IIB con 18(16%)pacientes, etapa clinica IIC con 13(11%)pacientes, etapa clinica IIA
con 12(10%) pacientes, etapa clinica IB con 10(9%) pacientes, etapa clinica IlIB con 5
(4%)pacientes, en la etapa clinica 0 y IV solo 4(3%) pacientes y en la etapa IA solo

3(3%)pacientes.

De los pacientes con Melanoma Cutdneo no Clasificables solo fueron 19(16%) pacientes
pertenecian a este grupo los cuales no tenian RHP incompleto para clasificarlos y aquellos
pacientes que habian sido tratados fuera de la unidad.

Por localizacion la etapa clinica mas afectada en el Melanoma Cutaneo del Tronco fue la
etapa clinica IlA con 4(27%) pacientes, seguida de la etapa clinica IB con 3 (20%) pacientes, en la

etapa



clinica 1lIC con 2 (13%) pacientes y en las etapas clinicas 0, IIB y Ill B solo 1 (7%) paciente y en
el grupo de los Melanomas Cutaneos no Clasificables solo fueron 3 (20%) pacientes. En cuanto
a las extremidades la etapa clinica mas afectada fue la etapa clinica IlIC con 26(26%) pacientes,
en la etapa clinica IIB con 17 (17%)pacientes, en la etapa clinica IIC con 13(13%)pacientes, en la
etapa clinica IIA con 8 (8%)pacientes, en la etapa clinica IB con 7(7%) pacientes, en las etapas
clinicas 1lIB y IlIC con 4(4%)pacientes y en las etapas 0y IA 3(3%)pacientes.

En el Melanoma Cutaneo de las extremidades categorizadas, como no Clasificables fueron
solo 16(16%) pacientes.

El Estado ganglionar del Melanoma Cutaneo en general (Tronco y Extremidades) fue la
siguiente para NO: 60(52%) pacientes, N1: 6(5%) pacientes, N2: 8(7%) pacientes, N3: 23(20%)
pacientes, solo en 19(16%) pacientes se desconocia el estado ganglionar por pertenecer al grupo
de Melanoma Cutaneo no Clasificable.

En el caso de los Melanomas Cutaneos en Tronco, el Estado ganglionar fue la siguiente
para NO: 9(60%) pacientes, N1: 0(0%), N2: 1(7%) paciente, N3: 2(13%) pacientes y en el grupo de

Melanomas no Clasificables fueron solo 3(20%) pacientes.

En los Melanomas Cutaneos de las Extremidades el Estado ganglionar para NO: 51(50%)
pacientes, N1: 6(6%) pacientes, N2: 7(7%) pacientes, N3: 21(21%) pacientes y para el grupo de

Melanomas no Clasificables fueron solo 16(16%) pacientes.

De los 15 pacientes sometidos a cirugia en sus diferentes modalidades de tratamiento en
el Melanoma Cutaneo en Tronco, solo a 5 pacientes se les realizo estudio transoperatorio, en el

momento de la cirugia, correspondiendo solo a un 33%.

De los 101 pacientes que tuvieron Melanoma Cutaneo en las Extremidades solo a 100
pacientes se les realizo cirugia, en sus diferentes modalidades, de estos solo a 35 se les realizo
estudio transoperatorio en el momento de la cirugia, que correspondié a un 35%. Para las
extremidades superiores solo se realizaron 8 estudios transoperatorios (8%), para las extremidades
inferiores solo fueron 27 estudios transoperatorios (27%), cabe destacar que a los pacientes que
se les realizo ETO en las extremidades superiores 2 de ellos habian presentado melanoma a nivel
de la region palmar con margenes quirdrgicos cercanos en el lecho quirdrgico de aprox. 0.5 mmy 1
mm respectivamente, solo en 1 paciente con melanoma en la regién plantar hubo la sospecha de
células neoplasicas en uno de los bordes, el resto fueron negativos en los bordes y en el lecho

quirdrgico.



De los 15 pacientes con Melanoma Cutaneo en Tronco solo 12(80%) pacientes se les
realizo Diseccién Radical (9 pacientes fueron sometidos a Diseccion Radical de Axila Ipsilateral, a
2 pacientes se les realizo Diseccion Radical de Axila e Ingle Ipsilateral y 1 paciente se le realizo
Diseccion Radical de Axila Bilateral), y a 3(20%) pacientes no se les realizo Diseccion Radical de

Axila.

La Diseccion Radical para el Melanoma Cutaneo en Tronco fue para la Enfermedad local
7 pacientes, para la Enfermedad locorregional 3 pacientes, y para el grupo de Melanoma Cutaneo

no Clasificable 2 pacientes.

De los 100 pacientes sometidos a cirugia por Melanoma Cutaneo en las Extremidades a

91(91%) pacientes se les realizo Diseccion Radical y a 9(9%) pacientes no se les realizo.

La Diseccion Radical para el Melanoma Cutaneo en las Extremidades fue 47 pacientes
para la enfermedad local, 30 pacientes para la enfermedad locorregional, 2 pacientes para la
enfermedad diseminada y 12 pacientes para el grupo de Melanoma Cutaneo no Clasificable, el

resto que fueron solo 9 pacientes no se les realizo Diseccion Radical.

Para las Extremidades Superiores la Diseccion Radical se realizo en 25 pacientes, y para

las Extremidades Inferiores en 66 pacientes.

De los 25 pacientes que fueron sometidos a cirugia (Diseccién Radical) por Melanoma
Cutaneo en las Extremidades Superiores la Diseccién Radical fue: para la enfermedad local 13
pacientes, para la enfermedad locorregional 8 pacientes, ningln paciente para la enfermedad

diseminada y 4 pacientes para el grupo de Melanoma Cutaneo no Clasificable.

Para los pacientes con Melanoma Cutaneo en las Extremidades Inferiores la Diseccion
Radical se realizo como se describe con enfermedad local 34 pacientes, con enfermedad
locorregional 22 pacientes, con enfermedad diseminada 2 pacientes y para grupo de Melanoma no
Clasificable 8 pacientes.

El rango de ganglios disecados en una diseccion radical en el Melanoma Cutaneo de

tronco fue de 5-29, promedio de ganglios disecados 13. 3

El rango de ganglios resecados en una Disecciéon Radical en el Melanoma Cutaneo de las

extremidades fue de 0-36, promedio 10.9



El nimero de ganglios disecados para el grupo de las extremidades superiores fue de 0-

36, promedio de 13.5, para el grupo de las extremidades inferiores fue de 0-32, promedio de 9.9

Las Complicaciones postoperatorias en los pacientes con Melanoma Cutaneo en Tronco
fueron en 6(40%)pacientes: 2 pacientes con infeccion de la herida quirlrgica, 1 paciente con
dehiscencia parcial de la herida quirargica, 1 paciente con necrosis parcial del colgajo, 1 paciente

con necrosis parcial del injerto y 1 paciente con seroma.

Las Complicaciones postoperatorias a corto plazo en los pacientes con Melanoma
Cutaneo en las Extremidades fueron en 68(68%) pacientes: 12 pacientes con infeccién de la herida
quirargica, 10 pacientes con dehiscencia parcial de la herida quirGrgica, 4 pacientes con
dehiscencia total de la herida quirtrgica, 9 pacientes con necrosis parcial del colgajo en la region
inguinal, 2 pacientes con necrosis total de los colgajos en la regién inguinal, 11 pacientes con
necrosis del injerto mayor al 50%, 7 pacientes con necrosis del injerto mayor al 100%, 9 pacientes

seroma en la regién inguinal, 4 pacientes con hematoma en la regién inguinal.

Las Complicaciones postoperatorias a largo plazo en el Melanoma de las Extremidades

fue el linfaedema con 19(19%) casos.

La Correlacidn clinico-patologica del Melanoma Cutaneo en Tronco en pacientes con
NO: 5 pacientes, para N1: 4 pacientes, por lo tanto la concordancia del estado ganglionar fue
solamente en 9 pacientes, no hubo concordancia-clinico patolégica en 3 pacientes, a 3 pacientes

no se les realizo Diseccién Radical.

La Correlacidon clinico-patolégica del Melanoma Cutaneo en Extremidades en pacientes
con NO: 44 y para N1: 18, por lo tanto la concordancia con el estado ganglionar fue solamente en
62 pacientes, no hubo concordancia clinico patologica en 29 pacientes, a 9 pacientes no se les

realizo Diseccién Radical.

37 pacientes fueron captados por el servicio de radioterapia, de los cuales 31 pertenecian
al grupo de melanoma cutaneo de las extremidades y 6 al melanoma cutaneo en tronco. De los
pacientes con melanoma cutaneo en extremidades hubo 1 paciente con melanoma cutaneo a nivel
de la region interdigital del 4° y 5° dedo del pie derecho, la cual se mantuvo en vigilancia

desarrollando un segundo primario en mama izquierda (Ca de mama izquierda oculto TxN2MOQ)



ameritando manejo con MRMI, QT y RT ciclo mamario completo 50 Gy/25 fracciones. 4 pacientes
no recibieron tratamiento adyuvante por no acudir a sus citas, 2 pacientes no habian recibido
tratamiento adyuvante por complicaciones posquirdrgicas (necrosis e infecciones), solo 1 paciente
no concluyo su tratamiento. En el melanoma cutaneo del tronco hubo solo 1 un paciente que no
acudio a su tratamiento adyuvante.

El tratamiento adyuvante con radio terapia externa solo fue administrado en solo 28
pacientes: 23 pacientes con melanoma cutaneo en las extremidades y 5 pacientes con melanoma
cutaneo en tronco.

De los 23 pacientes tratados con RT adyuvante por melanoma cutaneo en extremidades 8
de ellos tenian afeccion a nivel de la s extremidades superiores y 15 en las extremidades inferiores
, de estos solo 6 de ellos recibieron tratamiento con finalidad paliativa (3 pacientes por presentar
dolor a nivel de la extremidad por un conglomerado ganglionar importante en la region
Inguinopelvica , 1 paciente con metastasis cerebral “hemisferio cerebral izquierdo”, un paciente con
metéastasis en transito en la extremidad inferior derecha y 1 paciente con metastasis a columna con

compresion medular ).

PACIENTES

Femenino 80

Masculino 36
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Tipos de Melanoma Cutaneo en Tronco
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“CLASIFICACION POR ETAPAS CLINICAS EN EXTREMIDADES Y TRONCO”

ETAPA CLINICA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

0 4 4%
[ 0 0%
IA 3 3%
1B 10 10%
A 12 12%
1B 18 19%
lc 13 13%
1T 0 0%
A 0 0%
B 5 5%
lnc 28 30%
v 4 4%

TOTAL 97 100%




TRONCO

ETAPA
CLINICA

0 : 1

[ - - - - -

IA - - - - -

B 3 - - - 3

A 4 - - 5 2

B 1 - - - 1

IiC - - - - 5

i - - - - -

A - - - - -

nB - - 1 - 1

Inc - - - 2 2

Y, - - - - :

9 0 1 2 12




EXTREMIDADES

ETAPA
CLINICA
0 3 - - - 3
| - - - - -
IA 3 - - 5 3
1B 7 - - - 7
A 8 - - - 7
B 17 - - - 17
iC 13 - - - 13
T - - - - -
A - - - - -
B - 2 2 - 4
e - 4 5 17 26
v - - - 4 4
TOTAL 51 6 7 21 85
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CORRELACION CLINICOPATOLOGICA DEL ESTADO GANGLIONAR EN MELANOMA DEL TRONCO

LOCALIZACION

Region Infraescapular derecha

ENFERMEDAD GANGLIONAR CLINICA

Axila Negativa

ENFERMEDAD GANGLIONAR PATOLOGICA

No se realiz6 DRAD

Regién Toracolumbar derecha

Axila con ganglio metastasico de aprox. 4cm e

ingle negativa

Metéastasis en 5/15 ganglios linfaticos y en un

conglomerado axilar

Region Escapular derecha

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 16/16 ganglios disecados

Flanco Izquierdo

Axila e Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en ganglios linfaticos axilares e

inguinales

Region Escapular Izquierda

Axila con un ganglio palpable de caracteristicas

metastasicas

Hiperplasia linforreticular en 7/7 ganglios disecados

Region Escapular Derecha

Axila Negativa

No se realiz6 DRAD




Region Pectoral Derecha

Axila con un ganglio de caracteristicas

inflamatorias

Hiperplasia linforreticular en 20/29 ganglios

disecados

Region Escapular Derecha

Axila con un ganglio de caracteristicas

metastasicas

Metéstasis en 7/16 ganglios linfaticos

Flanco lzquierdo

Axilaizquierda con un ganglio de

caracteristicas metastasicas

Hiperplasia linforreticular en 17/17 ganglios

disecados

Region Dorsal Izquierda

Axila con adenopatia de caracteristicas

metastasicas

Metastasis en 2/12 ganglios linfaticos

Esternal

Axila con un ganglio de caracteristicas

metastasicas

Sin metastasis en 11/11 ganglios

Region Escapular Derecha

Axilay region cervical negativa

Metastasis en 2/5 ganglios linfaticos

Regién Inter-Escapulo-Vertebral Derecha

Adenopatias palpables bilaterales de

caracteristicas inflamatorias

Hiperplasia Linfoide reactiva en 18/18 ganglios
linfaticos derechos y 9/9 ganglios linfaticos

izquierdos

Regidn pectoral derecha

Axila negativa

no se realizo DRAT

Region pectoral derecha

Axila con adenopatia de caracteristicas

metastasicas e ingle negativa

Hiperplasia linforreticular en 13 ganglios
linfaticos axilares derecho y 14 ganglios

linfaticos inguinales derechos




CORRELACION CLINICOPATOLOGICA DEL ESTADO GANGLIONAR EN MELANOMA DE EXTREMIDADES

ENFERMEDAD GANGLIONAR

LOCALIZACION CLINICA ENFERMEDAD GANGLIONAR PATOLOGICA

Sin metastasis en 17 ganglios linfaticos axilares
Dedo indice Izquierdo Axila Negativa izquierdos disecados

Hiperplasia linforreticular en 20/20 ganglios
Regidn Tenar Derecha Axila Negativa disecados

Adenopatia en Regién Inguinal

Izquierda de caracteristicas Hiperplasia linforreticular en 14/14 ganglios
Talon Izquierdo metastasicas disecados
Taldn Izquierdo Ingle Negativa Metastasis en 1/22 ganglios linfaticos disecados

Conglomerado Ganglionar de 8 x 4

Regidn Plantar Derecha cm. fijo Melanoma metastasico en 2/12 ganglios disecados

Metéstasis en 17 ganglios axilares izquierdos

Regidn Interdigital del Cuarto y Quinto compatible con Adenocarcinoma Moderadamente

Dedo del Pie Derecho Ingle Negativa Diferenciado con primario en glandula mamaria




Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 16/16 ganglios
linfaticos disecados

Talon Izquierdo

Ingle Negativa

Sin metéastasis en 5 ganglios linfaticos disecados

Region Tenar Izquierda

Axila Negativa

No hay RHP

Region Plantar Derecha

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 6/6 ganglios linfaticos
disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Metastasis en 3/7 ganglios linfaticos disecados

Base del Primer Dedo del Pie Derecho

Un ganglio palpable de

caracteristicas metastasicas

Metastasis en 2/3 ganglios linfaticos disecados

Pierna lzquierda

Adenopatias de caracteristicas

metastasicas

No hay RHP

Pulgar Derecho

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 15/15 ganglios

linfaticos disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 12/12 ganglios

linfaticos disecados

Regidn Plantar Izquierda

Ingle Negativa

Hiperplasia en 25/25 ganglios linfaticos disecados

Arco Plantar Izquierdo

Ingle Negativa

Metastasis en 4/9 ganglios linfaticos disecados

Dedo indice izquierdo

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 13/13 ganglios

linfaticos disecados

Brazo Izquierdo

Axila Negativa

Sin metéastasis en 8/8 ganglios linfaticos disecados

Dedo indice Izquierdo

Axila Negativa

Hiperplasia sinusal y folicular en 16 ganglios

linfaticos disecados




Brazo Derecho

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 7/7 ganglios linfaticos

disecados

Pulgar Derecho

Axila con ganglio palpable de

aproximadamente 2 cm. duro, movil

Melanoma metastasico en 10/36 ganglios linfaticos

disecados

Talén Derecho

Conglomerado ganglionar de

aproximadamente 8cm, duro, movil

Tejido fibroconectivo hialino denso sin evidencia

de tejido linfoide

Dorso del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia folicular y sinusal en 13/13 ganglios

linfaticos disecados

Talén Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 18/18 ganglios

linfaticos disecados

Pulgar Derecho

Axila Negativa

No se realiz6 DRAD

Talén Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 15/15 ganglios

linfaticos disecados

Regién Hipotenar Derecha

Axila Negativa

No se realiz6 DRAD

Pulgar Izquierdo

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 6/6 ganglios linfaticos
disecados

Talén Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 20/20 ganglios
disecados

Talén Izquierdo

Conglomerado ganglionar inguinal
de caracteristicas metastasicas

aprox 4x3 cm.

Metastasis en 30/32 ganglios linfaticos disecados

Pulgar lzquierdo

Axila Negativa

RHP Incompleto




Talén Izquierdo

Conglomerado ganglionar de
caracteristicas metastasicas

Metastasis en 20/23 ganglios linfaticos disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Multiples ganglios de caracteristicas

metastasicas

No hay RHP

Talén Izquierdo

Metastasis
inguinopélvicas(conglomerado
ganglionar de aprox. 9x8 cm. Que se
extiende hacia la fosa iliaca

izquierda)

Metastasis a un conglomerado ganglionar de

10x8x5cm multinodular con abundante pigmento

Regién Plantar Izquierda

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en un ganglio linfatico

disecado

Region Plantar Izquierda

Conglomerado ganglionar
inguinopelvica de aproximadamente
10 cm.

Metastasis de melanoma maligno en tejidos

blandos de la regién Inguinopélvica

Regién Tenar lzquierda

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 8/8 ganglios linfaticos
disecados

Regién Plantar Izquierda

Conglomerado ganglionar de aprox.
4 cm.

Hiperplasia linforreticular en 19/19 ganglios

linfaticos disecados

Talén derecho

Conglomerado ganglionar de 5x3

cm.

RHP Incompleto

Muslo Izquierdo

Ganglio palpable de caracteristicas
metastasicas

Metastasis en 3/4 ganglios linfaticos disecados




Regidn Interdigital del Primero y

Segundo Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Metastasis en dos conglomerados ganglionares y

en 5/9 ganglios linfaticos disecados

Base del Primer Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 11/11 ganglios

linfaticos disecados

Dedo Anular

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 20/20 ganglios

linfaticos disecados

Primer Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 8/8 ganglios linfaticos
disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 14/14 ganglios
linfaticos disecados

Region Tenar Derecha

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 14/14 ganglios

disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Conglomerado ganglionar de
caracteristicas metastasicas el

mayor de 2 cm.

Metastasis en 4/9 ganglios linfaticos disecados

Dedo Anular Izquierdo

Axila Negativa

Metéastasis en 4/20 ganglios linfaticos disecados

Region Plantar Derecha

Ingle Negativa

Tejido fibroadiposo sin evidencia de ganglios

Talén Izquierdo

Ganglios de caracteristicas

metastasicas

No se encontraron ganglios en la pieza

guirdrgica(tejido fibroadiposo)

Primero y Segundo Dedo del Pie

Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 19/19 ganglios

linfaticos disecados

Cara Palmar Derecha

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 14/14 ganglios

disecados




Region Plantar Izquierda

Un ganglio de caracteristicas

metastasicas de aprox. 2x2 cm.

Micrometastasis en 2/5 ganglios linfaticos

disecados

Cara Posterior de Pierna Derecha

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 9/9 ganglios linfaticos

disecados

Dedo Anular Derecho

Axila Negativa

Micrometastasis en 1/10 ganglios linfaticos

disecados

Talén Izquierdo

Ganglio de caracteristicas

metastasicas aprox. 1 cm.

Hiperplasia sinusal y difusa en 7/7 ganglios
linfaticos disecados

Pulgar Derecho

Un ganglio de caracteristicas

metastasicas de aprox. 2cm.

Sin metéastasis en 28 ganglios linfaticos axilares

disecados

Region Interdigital del Tercer y Cuarto

Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 4/4 ganglios linfaticos

disecados

Primer Dedo del Pie izquierdo

Ganglio palpable de aprox. 2x2 cm.

de caracteristicas metastasicas

Metastasis en 1/16 ganglios linfaticos disecados

Talon izquierdo

Conglomerado Ganglionar de aprox.

14 x 13 cm. ulcerado

Metastasis en 7/7 ganglios linfaticos disecados




Pierna Derecha

Conglomerado ganglionar que se
extiende a la pelvis( metastasis

inguinopélvicas)

Metastasis en 9/9 ganglios linfaticos disecados

Pulpejo del Dedo Medio Derecho

Axila Negativa

Hiperplasia linforreticular en 6/6 ganglios linfaticos

disecados

Primer dedo del pie derecho

Conglomerado ganglionar de 3x3

cm.

Metastasis en 3/8 ganglios linfaticos disecados

Region Interdigital del Primero y
Segundo Dedo del Pie Izquierdo

Dos ganglios metastéasico de 3y 2

cm. respectivamente fijos

Metastasis en 11/11 ganglios linfaticos disecados

Tercio Inferior de Muslo Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 10/10 ganglios
linfaticos disecados

Talén Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 10/10 ganglios

linfaticos disecados

Arco Plantar Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 11/11 ganglios

linfaticos disecados

Regién Plantar Izquierda

Ganglios de caracteristicas

metastasicas

Hiperplasia linforreticular en 13/13 ganglios
linfaticos disecados

Primer Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia folicular en 5/5 ganglios linfaticos

disecados

Dorso del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

No se realizé DRII

Region Glatea Izquierda

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 5/5 ganglios linfaticos

disecados

Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 12/12 ganglios

linfaticos disecados




Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle con 4 ganglios de
caracteristicas metastasicas

No se realiz6 DRID

Pulgar Derecho

Axila Negativa

Metastasis en 3/13 ganglios linfaticos disecados

Arco Plantar del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 9/9 ganglios linfaticos

|disecados

Dedo Mefiique Derecho

Axila Negativa

Metastasis en 3/18 ganglios linfaticos disecados

Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie

Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 3/3 ganglios linfaticos

disecados

Pierna lzquierda

Conglomerado ganglionar izquierdo

de 4x3x3 cm., duro, movil

Metastasis en un conglomerado ganglionar

izquierdo

Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie

Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 7/7 ganglios linfaticos

disecados

Lecho Ungueal del Dedo Meifiique

Derecho

Region epitoclear y axilar negativa

Sin metastasis en 4 ganglios epitrocleares y 17

ganglios axilares derechos

Talén Derecho

Conglomerado ganglionar

voluminoso de aprox. 12x10 cm.

Metastasis en un conglomerado ganglionar

Talén Izquierdo

Ingle Negativa

Hiperplasia linfoide sinusal 5/5

Region Plantar Derecha

Conglomerado ganglionar de 3x3

cm.

Hiperplasia linforreticular

Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia sinusal en 11/11 ganglios linfaticos
disecados

Brazo lzquierdo

Axila Negativa

Metastasis en un conglomerado ganglionar




Primer Dedo del Pie Derecho

Ingle Negativa

Hiperplasia linforreticular en 3/3 ganglios linfaticos
disecados

Region Plantar Derecha

Ingle Negativa

Hiperplasia sinusal

Pulgar Derecho

Axila Negativa

Metastasis en 2/22 ganglios linfaticos disecados

Cara Palmar Derecha

Axila Negativa

El RHP no habla del estado ganglionar

Regién Plantar Derecha

Ingle con ganglios palpables de 1
cm.

No hay RHP

Talén Derecho

Un ganglio palpable de aprox. 1 cm.

Hiperplasia linforreticular

Region Hipotenar Izquierda

Axila con dos ganglios de

caracteristicas metastasicas

Hiperplasia mixta de ganglios linfaticos

Dedo indice Izquierdo

Axila izquierda con un ganglio

palpable de aprox. 4x4 cm., duro, fijo

Metastasis en 1/9 ganglios linfaticos disecados

Primer Dedo del Pie Izquierdo

Ingle Negativa

No hay RHP

Talén Izquierdo

Ingle con adenopatia de

caracteristicas metastasicas

No hay RHP

Regién Plantar Izquierda

Ingle Negativa

Micrometastasis en 1/17 ganglios linfaticos

disecados

Regién Plantar Izquierda

Ingle Negativa

Metéastasis en 6/16 ganglios linfaticos disecados




Primer Dedo del Pie

Izquierdo(Enfermedad metastasica)

Conglomerado ganglionar en huecos
supraclavicular izquierdo y maltiples
ganglios en regién inguinal de

caracteristicas metastasicas

No fue candidata a tratamiento quirdrgico

Cara Posterior de Muslo Derecho

Ingle con un ganglio de
caracteristicas metastasicas de

aprox. lcm.

Hiperplasia linfoide reactiva en 5/5 ganglios

Dorso del Pie Derecho

Ingle con adenopatia de

caracteristicas metastasicas

Metastasis en 1/23 ganglios linfaticos disecados
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TRONCO

EXAMEN TRANSOPERATORIO

LECHO GANGLIO
LOCALIZACION BORDES QUIRURGICOS QUIRURGICO AXILAR GANGLIO INGUINAL
Hiperplasia
Flanco Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor folicular Hiperplasia folicular
Regién Escapular Izquierda Sin Tumor No valorable - -
Dos ganglios
axilares sin
células
Region Pectoral Derecha NO NO neoplasicas -
Impronta: No se
observan Impronta: Positivo
células para células
Flanco lzquierdo NO NO melanociticas melanociticas
Region Dorsal Izquierda Sin Tumor Sin Tumor - -




EXTREMIDADES

EXAMEN TRANSOPERATORIO

LECHO GANGLIO
LOCALIZACION BORDES QUIRURGICOS QUIRURGICO AXILAR | GANGLIO INGUINAL
Hiperplasia
Talén Izquierdo Sin Tumor NO linforreticular
Base del Primer Dedo del Pie
Derecho Sin Tumor Sin Tumor -
Talén Derecho Sin Tumor Sin Tumor -
Region Hipotenar Derecha Sin Tumor Sin Tumor -
Talén Izquierdo NO Sin Tumor -
Region Plantar Izquierda Sin Tumor NO -
Region Tenar Izquierda Sin Tumor A 0.5 mm. -
No se encontraron
Region Plantar Izquierda Sin Tumor Sin Tumor células neoplasicas
Region Tenar Derecha Sin Tumor Sin Tumor -
Regién Plantar Derecha Sospecha de células neoplasicas en uno de los bordes NO -
Tercio Inferior de Muslo Derecho | Sin Tumor Sin Tumor -
Talon Izquierdo Sin Tumor NO -
Talon Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor -
Cara Palmar de Mano Derecha | A 2 mm; impronta no se observaron células neoplasicas NO -




Cara Posterior de Pierna Derecha Sin Tumor NO - -
Talon Izquierdo Impronta: No se observan células neoplasicas NO - -
Arco Plantar Derecho Sin Tumor Sin Tumor - -
Region Plantar Izquierda Sin Tumor NO - -
Region Glitea lzquierda Sin Tumor NO - -
Lecho Ungueal del Primer Dedo del Metastasis de
Pie Derecho NO NO - Melanoma
Cara Posterior de Pierna lzquierda | Sin Tumor Sin Tumor - -
Talén Derecho Sin Tumor Sin Tumor - -
Tal6n Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor - -
Brazo Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor - -
Lecho Ungueal del Primer Dedo del

Pie Derecho Sin Tumor Sin Tumor - -
Regién Plantar Derecha Sin Tumor Sin Tumor - -
Lecho Ungueal del Pulgar Derecho | Sin Tumor Sin Tumor - -
Cara Palmar Derecha NO almm. Metastasico |-
Talén Derecho Sin Tumor Sin Tumor - -
Region Hipotenar Izquierda Sin Tumor Sin Tumor - -
Lecho Ungueal del Primer Dedo del

Pie Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor - -
Talon Izquierdo Sin Tumor Sin Tumor - -
Region Plantar Izquierda Sin Tumor Sin Tumor - -
Regién Plantar Izquierda Sin Tumor Sin Tumor - -
Cara Posterior de Muslo Derecho Sin Tumor Sin Tumor - -




Pacientes con cirugia en tronco

20%

[ Con Diseccion
Radical

W Sin Diseccién
Radical

80%




Complicaciones Quirurgicas en Melanoma de Tronco

OlInfeccion de la herida
quirurgica

W Dehisciencia parcial de la
herida quirurgica

[ Dehisciencia total de la
herida quirurgica

[ONecrosis parcial del colgajo

1.5

Numero de
pacientes

0.51

B Necrosis del injerto

O Linfaedema

1
Complicaciones B Seroma




Complicaciones en Extremidades

NUmero de Pacientes

19

20

15

10

12

10

Tipos

O Infeccion de la
herida quirdrgica

Bl Dehiscencia
parcial de la
herida quirdrgica

[0 Dehiscencia total
de la herida
quirdrgica

[0 Necrosis parcial
del colgajo

B Necrosis total del
colgajo

O Necrosis del
Injerto>50%

B Necrosis del
Injerto>100%

O Linfaedema




TRONCO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD LOCAL.

LOCALIZACION TIPO DE CIRUGIA

Regién Infraescapular Derecha ELA

Region Escapular Derecha DRAD + ELA + RI(Colgajo de Limbert)
Region Escapular Izquierda DRAI + ELA + TAI

Region Pectoral Derecha DRAD + ELA + RI(Rotacion de Colgajo)

DRAI + DRIl + ELA + Plastia de Pared + Rotacion de

Flanco lzquierdo Colgajo

Regién Esternal DRAD + ELA + RI

Region Interescapulo Vertebral

Derecho DRAB + ELA +RI

Regién Pectoral Derecha ELA (Reescision)

Regién Pectoral Derecha DRAD + DRID + ELA




TRONCO

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA ENFERMEDAD LOCOREGIONAL

LOCALIZACION TIPO DE CIRUGIA

Region Toraco-Lumbar Derecha |DRAD + ELA + ELA(Tres lesiones satélites)

Regidn Escapular Derecha DRAD + ELA + RI(Rotacion de Colgajo)

Region Escapular Derecha DRAD + ELA ;Biopsia Escisional de Ganglio Cervical Derecho)




TRONCO

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN MELANOMAS NO CLASIFICABLES

LOCALIZACION TIPO DE CIRUGIA

Flanco Izquierdo DRAI + DRIl + ELA(Reescision)

Region Escapular Derecha ELA + TAI

Regién Dorsal Izquierda ELA + RI(Rotacion de Colgajo)




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD LOCAL

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES

TRONCO

TIPO DE CIRUGIA

ELA

DR + ELA +RI

DRB + ELA + RI

DRA + DRI + ELA

TOTAL




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD LOCORREGIONAL

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES

TRONCO

TIPO DE CIRUGIA

DR + ELA 2

DR + ELA +RI 1

TOTAL 3




TRATAMIENTO QUIRURGICO NO CLASIFICABLE

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES

TRONCO

TIPO DE CIRUGIA

ELA +RI 2

DRA + DRI + ELA 1

TOTAL 3




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD LOCAL

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES

EXTREMIDAD SUPERIOR

TIPO DE CIRUGIA

AMPUTACION 1

DR + AMPUTACIO 8

DR + AMPUTACION + Rl 0
DR +ELA +RI 4

ELA +RI 1

DR + AMPUTACION +ELA + RI 1

EXTREMIDAD INFERIOR

TIPO DE CIRUGIA

AMPUTACION 0

DR + AMPUTACION 13

DR + AMPUTACION + RI 2
DR + ELA + RI 16

ELA + RI 2

DR + AMPUTACION + ELA +RI 2
DR + ELA 1

TOTAL 51




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD LOCORREGIONAL

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTE

EXTREMIDAD SUPERIOR

TIPO DE CIRUGIA

AMPUTACION 1

DR + AMPUTACION 6
DR + AMPUTACION + RI 0
DR + ELA + RI 1

ELA +RI 0

EXTREMIDAD INFERIOR

TIPO DE CIRUGIA

AM PUTACION 0

DR + AMPUTACION 6

DR + AMPUTACION + RI 0
DR + ELA + RI 12

ELA +RI 0

DR + AMPUTACION + ELA +RI 1
DRIP + ELA 1

DR + ELA 2

TOTAL 30




TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA ENFERMEDAD DISEMINADA

LOCALIZACION

EXTREMIDAD INFERIOR

NUMERO DE PACIENTES

TIPO DE CIRUGIA

AMPUTACION

DRIP

DR + ELA +RI

TOTAL




TRATAMIENTO DEL MELANOMA NO CLASIFICABLE

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTE

EXTREMIDAD SUPERIOR

TIPO DE CIRUGIA

AMPUTACION 1

DR + AMPUTACION 1
DR + AMPUTACION + RI 0
DR + ELA +RI 3

ELA +RI 1

EXTREMIDAD INFERIOR

TPO DE CIRUGIA

AMPUTACION 2

DR + AMPUTACION 1

DR + AMPUTACION + RI 0

DR + ELA + RI 5

ELA + RI 0
AMPUTACION SUPRACONDILEA 1
DR + ELA 1

TOTAL 16




TRATAMIENTO CON RADIO TERAPIA EN MELANOMA DE TRONCO

Localizacion

Hipofraccionamiento

Sitio Primario

Axila/Ingle/Otro

sitios

Melanoma en Regién

Toracolumbar Derecha

40Gy/8fracc/4 semanas

Por la presencia

de satelitosis(3

lesiones)

A la axila por
metastasis en 6/15

ganglios linfaticos

Melanoma en Regidn

Escapular Derecha

30Gy/10fracc RT a Holocraneo

Por metastasis
cerebrales(l6bulo

occipital)

Melanoma en Regién

Pectoral Derecha

40Gy/8fracc/4 semanas

A la axila por
enfermedad
metastasica a la
region axilary
supraclavicular

derecha

Melanoma en Regién

Escapular Derecha

40Gy/8fracc/4 semanas (fue
valorado pero no recibid

tratamiento)

Por tumor al lecho
y a bordes

quirdrgicos

A la axila por
metastasis en 7/16

ganglios linfaticos

Melanoma en Regién

A la axila por

40Gy/8fracc/4 semanas Al sitio primario metastasis en 2/12
Dorsal Izquierda
ganglios linfaticos
A la axila por
Melanoma en Region Al sitio primario
40Gy/8fracc/4 semanas metéastasis en 2/5

Escapular Derecha

por Clark V

ganglios linfaticos




TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA EN MELANOMA DE EXTREMIDADES

Axila/lngle/Otro

Localizacion Hipofraccionamiento Sitio Primario .
sitios
Melanoma en Region Interdigital del Cuarto y Quinto Ciclo Mamario completo 50 Gy/25 )
] ] Mama Axila
Dedo del Pie Derecho fracciones
Melanoma en Regién Tenar de Mano Izquierda 40 Gy/8 fraccionamiento Al sitio primario | -
Ingle por

. 40 Gy/8 fraccionamiento(Paliativo por )
Melanoma en Regidn Plantar Derecha Aingle conglomerado
dolor y sangrado)

ganglionar
Melanoma en Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie 40 Gy/8 fraccionamiento(No acudié a Metastasis en 3/7
Derecho tratamiento) ) ganglios linfaticos
A hemipelvis

] ] ] ] o izquierda por
Melanoma en Pierna Izquierda 40 Gy/8 fraccionamiento: Dolor(Paliativo) |-
conglomerado

Inguinopélvica

Ingle por

. ) ] conglomerado
. ) 35 Gy/10 fraccionamiento, incremento 8 o
Melanoma en Region Plantar Izquierda Lo o - inguinal
Gy dosis unica(Paliativo) o
izquierdo(campo

directo a pelvis)




Melanoma en Lecho Ungueal del Pulgar Derecho

30 Gy/10 fraccionamiento RT a
Holocraneo

Metastasis
cerebrales(hemisferio

cerebral izquierdo)

Melanoma en Muslo Izquierdo

40 Gy/8 fraccionamiento/ 4 semanas

Al sitio primario

A ingle por
metastasis en 3/4

ganglios linfaticos

Melanoma en Regidn interdigital del Primero y Segundo

40 Gy/8 fraccionamiento/ 4 semanas,

campos directos a la regién de los dedos

Al sitio primario

A la ingle por
metastasis en 2

conglomerados

Dedo del Pie Izquierdo . dedos1y?2 ganglionares y en 5/9
ly2yalaingle o
ganglios linfaticos
inguinales.
) . Por Clark V'y
] 40 Gy/8 fraccionamiento/ 4 semanas con ]
Melanoma del Dedo Anular Izquierdo ] lesiones en -
electrones campo directo o
trénsito

Melanoma del Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie

Izquierdo

40 Gy/8 fracc/4 semanas campo directo

Al sitio primario
por infiltracion
periosteal y nivel
Clark V

Melanoma en Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie

Derecho

Primera vez no recibe el beneficio de la
RT, La segunda vez 40 Gy/8fracc
recibiendo solo 4 de 8 a muslo y pierna

derecha

Por metastasis en
transito de la vena

safena interna




Melanoma en Regién Tenar de Mano Derecha

40 Gy/8fracc/4 semanas

Al sitio primario

(Regién Palmar)

Melanoma en Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie

Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la regién inguinal
por metastasis en 4/9

ganglios linfaticos

Melanoma en Lecho Ungueal del Dedo Anular Izquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la region axilar por
metéstasis en 4/20

ganglios axilares

Melanoma del Talén Izquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas

por Clark
elevado y
presentacion

ulcerada

Melanoma en Regidn Plantar

40 Gy/8fracc/4 semanas, 8 meses

después de la cirugia

Por metastasis en
transito a nivel de la
cicatriz quirargica
antigua region
inguinal muslo y
zona donadora

Melanoma en Taldn Izquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas no recibid

tratamiento con RT

Metéastasis en 7/7

ganglios linfaticos

Melanoma en Pierna Derecha

40 Gy/8fracc/4 semanas no recibio

tratamiento con RT.

Metastasis en 9/9

ganglios linfaticos

20 Gy/5 fraccionamiento(Solo recibié 3/5

RT a columna por




fraccionamiento)

comprension
medular

Melanoma en Region Interdigital del Primero y Segundo

Dedo del Pie Izquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas

Por metastasis en
11/11 ganglios
linfaticos

Melanoma del Primer y Segundo Dedo del Pie Izquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas

Por factores de
recurrencia: Al
lecho quirdrgico
por Clark
elevado y
presentacion

ulcerada

Melanoma en Muslo Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas(Recibio solo

una fraccion)

Por metastasis en un
ganglio linfatico y en
un conglomerado

ganglionar

20 Gyl/5 fraccionamiento(No acudio)

Compresién medular
anivelde T12y L2

Melanoma en Lecho Ungueal del Pulgar Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la regién axilar por
metastasis en 3/13

ganglios linfaticos

Melanoma en Cara Posterior de Pierna Izquierda

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la regién inguinal
por metastasis en un
conglomerado

ganglionar izquierdo




Melanoma en Talén Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la region inguinal
por metastasis a un
conglomerado

ganglionar

Melanoma en Brazo lzquierdo

40 Gy/8fracc/4 semanas

Al sitio primario
por tumor al

lecho quirdrgico

A la region inguinal
por metéstasis a un
conglomerado

ganglionar

Melanoma en Lecho Ungueal del Pulgar Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas

A la region axilar por
metastasis en 2/22

ganglios axilares

Melanoma en Region Plantar del Pie Derecho

40 Gy/8fracc/4 semanas(No recibié

tratamiento)

Al sitio primario

Melanoma en Cara Palmar de Mano Derecha

40 Gy/8fracc/4 semanas(No recibié

tratamiento)

Al sitio primario
por tumor al

lecho quirdrgico

A axila por un

ganglio metastéasico

Melanoma en Regidn Plantar del Pie Izquierdo

No se ha valorado a la paciente por el

servicio de RT

Al sitio primario
por infiltracién
tumoral hasta el

musculo

A la region inguinal
por micrometastasis
en 1/7 ganglios

linfaticos

Melanoma en Regidn Plantar Izquierda

La paciente no se ha enviado a RT por
complicaciones quirdrgicas (necrosis del

injerto)

Al sitio primario
por Clark V

A la ingle por
metastasis en 6/16

ganglios linfaticos




LOCALIZACION

TRATAMIENTO ADYUVANTECON RADIOTERAPIA

PRIMARIO ZONA METASTASIS A

LINFOCORTADORA OTROS SITIOS

EXTREMIDADES 3 3 1 1 8
SUPERIORES
EXTREMIDADES 3 7 2 3 15
INFERIORES
TRONCO 0 1 3 1 5
TOTAL 6 11 6 5 28




Pacientes

TRONCO

Seguimiento

Con Actividad Tumoral

Sin Actividad Tumoral

Vivos - 6(40%) 6
Muertos 3(20%) 0 3
Perdidos 4(27%) 2(13%) 6

Total 7 8 15




Pacientes

Seguimiento

Con Actividad Tumoral

EXTREMIDADES

Sin Actividad Tumoral

Vivos 3(3%) 39(39%) 42
Muertos 10(9%) - 10
Perdidos 24(24%) 25(25%) 49

Total 37 64 101




Femenino

Muertos

TRONCO

Seguimiento Pacientes sin actividad Tumoral

Perdidos

<50 afios 3(37.5%) 0 0

>50 afios 2(25%) 0 0

Masculino 1(12.5%) 0 2(25%)
Total 6 0 2




TRONCO

Seguimiento Pacientes con actividad Tumoral

Femenino Vivos Muertos Perdidos
<50 afios 0 2(28.5%) 0
>50 afios 0 1(14.35) 0
Masculino 0 0 4(57.15%)
Total 0 3 4




EXTREMIDADES

Seguimiento Pacientes sin actividad Tumoral

Femenino IMuertos Perdidos Total
<50 afios 13(20%) 0 3(4.6%) 16
>50 afios 20(31.25%) 0 12(18.75%) 32
Masculino 6(9.4%) 0 10(16%) 16
Total 39 0 25 64




EXTREMIDADES

Seguimiento Pacientes con actividad Tumoral

Perdidos

Femenino Muertos

<50 afios 3(8.1%) 2(5.4%) 4(10.8%) 9
>50 afios 0 3(8.1%) 13(35%) 16
Masculino 0 5(13.5%) 7(19.1%) 12

Total 3 10 24 37




SEGUIMIENTO EN PACIENTES CON MELANOMA EN TRONCO

ETAPA CLINICA VIVOS /SAT VIVOS /CAT MUERTOS MUERTOS PERDIDOS/SAT PERDIDOS TOTAL
ISAT ICAT ICAT
I 0 0 0 0 0 0 0
IA 0 0 0 0 0 0 0
1B 2 0 0 0 1 0 3
11A 2 0 0 1 0 1 4
1B 0 0 0 0 0 1 1
Ic 0 0 0 0 0 0 0
A 0 0 0 0 0 0 0
B 0 0 0 1 0 0 1
nc 0 0 0 1 0 1 2
v 0 0 0 0 0 0 0
NO 1 0 0 0 1 1 3
CLASIFICABLES
TOTAL 6 0 0 3 2 4 15




SEGUIMIENTOS EN PACIENTES CON MELANOMA EN EXTREMIDADES

ETAPA CLINICA VIVOS /SAT VIVOS /CAT MUERTOS MUERTOS PERDIDOS/SAT PERDIDOS
ISAT /ICAT /ICAT
I 0 0 0 0 0 0 0
IA 2 0 0 0 1 0 3
1B 3 0 0 0 3 1 7
11A 5 0 0 1 0 2 8
1=} 13 1 0 0 3 0 17
lc 3 0 0 0 8 2 13
A 0 0 0 0 0 0 0
1]=] 1 0 0 2 1 0 4
lnc 3 1 0 2 2 18 26
v 0 1 0 3 0 0 4
NO 7 0 0 2 6 1 16
CLASIFICABLES
TOTAL 39 3 0 10 25 24 101




RECURRENCIA EN MELANOMA DE TRONCO

LOCALIZACION INTERVALO DE TIEMPO SITIO DE RECURRENCIA
Melanoma en Regidn Toraco-Lumbar R | DHL 1290, Hepatomegalia(Metastasis
20 meses
Derecha hepéaticas)
6 meses Metastasis cerebrales
Metéastasis Axilosupraclavicular izquierda,
24 meses
Melanoma en Regidn Pectoral Derecha mediastino
2 meses Metéastasis pulmonar bilateral
Melanoma en Regidn Escapular Derecha 19 meses Metastasis supraclavicular derecha
Multiples lesiones satélites en la cicatriz
4 meses
quirdrgica
2 meses Metastasis hepaticas
Melanoma en Regidn Escapular derecha 17 meses A nivel escapular derecho de 6 x 5 x 4 cm.
9 meses A nivel axilar




RECURRENCIA EN MELANOMA DE EXTREMIDADES

INTERVALO DE

LOCALIZACION SITIO DE RECURRENCIA
TIEMPO
Melanoma del Lecho Ungueal del Dedo Metéstasis en transito en antebrazo izquierdo(cara anteroexterna, tercio
indice 29 meses inferior)
Melanoma en Talén Izquierdo 43 meses Lesion Satélite a nivel de la cicatriz quirtrgica
Melanoma en Regidén Tenar Izquierda 12 meses A nivel axilar
12 meses A ganglios epitrocleares
22 meses Metastasis en transito en mama y region dorsal izquierda
Melanoma en Taldn Izquierdo 6 meses Satelitosis
7 meses Metastasis en transito en el trayecto de la vena safena interna
Metastasis en transito por debajo de la cicatriz quirtrgica y recurrencia a nivel
Melanoma en Regién Plantar Derecha 8 meses
de la base del tercer y cuarto dedo del pie derecho
1 mes Lesiones en transito desde el tobillo hasta la region inguinal( trayecto de la

vena safena interna)

Melanoma del lecho Ungueal del Primer . ) o
. 10 meses Metastasis en transito
Dedo del Pie Derecho

Melanoma en la Regi6n Plantar del Pie ) o
_ 8 meses Enfermedad ganglionar a nivel inguinal izquierdo
Izquierdo

11 meses Masa tumoral en region inguinal y vulvar izquierda




A nivel de cuello en el nivel 2, mama izquierda cuadrante inferior izquierdo (dos

3 meses ) o
lesiones en transito)
Melanoma del Lecho Ungueal del Pulgar 38 Dos Metéstasis en transito en mama izquierda y una en region dorsal izquierda
meses
Derecho y metéstasis axilar derecha
Melanoma en Regidn Plantar Izquierda 8 meses Metéstasis Inguino-pélvicas
Melanoma en Muslo Izquierdo 6 meses A nivel de la cicatriz quirdrgica
29 meses Metéastasis al sistema nervioso central(l6bulo frontal)
Melanoma de la Region Interdigital del . ] o o
] ) ) 9 meses Metéstasis en transito en dorso del pie izquierdo
Primer y Segundo Dedo del Pie Izquierdo
Melanoma en Regidn Plantar Izquierda 7 meses A nivel de la cicatriz quirdrgica
1 mes Metastasis en transito a nivel del muslo
12 meses Metastasis inguinales
Melanoma en Region Interdigital del Tercer i ) o ] ) o
) . 14 meses Metastasis en transito en cara posterior de pierna izquierda
y Cuarto Dedo del Pie Izquierdo
1 mes Metéstasis en transito en muslo izquierdo
1 mes Multiples metéstasis en transito en muslo izquierdo
Melanoma en Pierna Derecha 6 meses Metéastasis en transito
2 semanas Metéastasis pulmonar
Melanoma en Lecho Ungueal del Primer i ) o
) 15 meses Metastasis en transito
Dedo del Pie Derecho
Melanoma en Lecho del Dedo Mefiique i ) o . ) } ] ] ) )
6 meses Metastasis en transito a nivel epitroclear y metastasis ganglionar a nivel axilar

Derecho




1 mes Hepatomegalia e Ictericia

Melanoma en cara posterior de pierna

o 15 meses A nivel de la cicatriz quirargica
izquierda
1 mes Dos lesiones en transito
Melanoma en lecho Ungueal del dedo indice 67 meses Tumor pélvico que ocupa el fondo del saco
izquierdo con infiltracion al recto(melanoma maligno en

cupula vaginal 9




PERSISTENCIA EN MELANOMA DE TRONCO

INTERVALO DE
LOCALIZACION SITIO DE RECURRENCIA

TIEMPO

4 meses Actividad tumoral en regién axilar derecha
Melanoma en Regién Escapular Derecho




PERSISTENCIA EN MELANOMA DE EXTREMIDADES

LOCALIZACION

INTERVALO DE

TIEMPO

SITIO DE RECURRENCIA

Metastasis a ganglios inguinales, metastasis en transito a nivel del

Izquierdo

2 meses
Melanoma en Pierna lzquierda mufién izquierdo

1 mes Metéastasis a ganglios pélvicos
Melanoma en Talén Izquierdo 2 meses Residual tumoral en region inguinal y metastasis a nivel pélvico
Melanoma en Regidn Plantar Izquierda 5 meses Lesidn nodular en region plantar izquierda( area del injerto)
Melanoma en Dorso de Pie Izquierdo 1 mes Infiltracién a medula 6sea (Pancitopenia)
Melanoma en Lecho Ungueal del Dedo Anular

5 meses Lesidn nodular en regién epitroclear




PROGRESION EN MELANOMA DE TRONCO

INTERVALO DE
LOCALIZACION PROGRESION

TIEMPO

Melanoma en Regidn Toracolumbar
20 meses DHL 1290 Hepatomegalia(Metéastasis hepatica)
Derecha
6 meses Metastasis cerebrales
Metastasis a nivel de cuello, tejidos blandos de mama y regién dorsal
30 meses
Melanoma en Regioén Escapular Derecha izquierda
2 meses Metastasis cerebral(l6bulo occipital)
Melanoma en Flanco lzquierdo 4 meses Metéastasis pulmonares
Melanoma en Regidn Escapular Derecha 20 meses Melanoma metastésico a region supraclavicular derecha




PROGRESION EN MELANOMA DE EXTREMIDADES

LOCALIZACION

Melanoma en Planta del Pie Derecho

INTERVALO
DE TIEMPO

10 meses

PROGRESION

Metastasis pulmonares bilaterales

Metastasis inguinopélvicas derechas y

5 meses
Melanoma en Regidn Plantar Derecho metastasis pulmonar bilateral
Melanoma en Pierna Izquierda 3 meses Metéastasis pélvicas
6 meses Metastasis pulmonares bilaterales
Masa tumoral en region inguinal izquierdo con
. ) 19 meses ) o
Melanoma en Regidn Plantar Izquierda invasion a vulva
Melanoma en Lecho Ungueal del Pulgar Derecho 42 meses Metastasis cerebrales( I6bulo frontal izquierdo)
Melanoma del Talén Izquierdo 3 meses Metastasis pulmonares y region lumbar
Melanoma en Regién Plantar lzquierda 8 meses Metastasis inguinopélvicas y resecables
Melanoma en Talén Derecho 8 meses Metastasis pulmonares bilaterales
Melanoma en Regidn Interdigital Primer y Segundo Dedo del Pie Metastasis en transito en dorso del pie
] 33 meses ) ]
Izquierdo izquierdo
Metastasis en transito en MPl y metastasis
y ) 4 meses . .
Melanoma en Regidn Plantar Izquierda inguinales
Melanoma en Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie Izquierdo 3 meses Metastasis pulmonar
6 meses Metastasis en transito

Melanoma en Pierna Derecha




2 semanas

Metastasis pulmonar

8 meses Metastasis a columna
Melanoma en Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie Derecho 10 meses Metastasis pulmonar izquierdo
Melanoma en Regidn Interdigital del Primer y Segundo Dedo del Pie Datos clinicos indirectos de actividad tumoral
Izquierdo > meses (pérdida de peso y anorexia)
Dolor lumbar bajo (datos de compresién
Melanoma en Tercio Inferior del Muslo Derecho 1 mes medular a nivel de T12y L2
Melanoma del Lecho Ungueal del Primer Dedo del Pie Derecho Metastasis pulmonar en I6bulo derecho
Melanoma en Lecho Ungueal en Dedo Mefiique Derecho 6 meses Metastasis en transito en MTD
1 mes Metastasis hepaticas
Conglomerado axilar izquierdo de5x 4cm.y
3 meses metastasis en transito de la vena cefalica

Melanoma en Brazo Izquierdo

izquierda

Melanoma en lecho Ungueal de Primer Dedo del Pie Izquierdo

Conglomerado ganglionar en hueco
supraclavicular izquierdo en regién inguinal y
metastasis en tejidos blandos del muslo

izquierdo




CONCLUSIONES

El rango de edad para los pacientes con melanoma en general fue de 20 — 87 afios con
una media de 58 afios, la cual es practicamele similar alo descrito en la literatura, manejando un
promedio de 55 afos.

Lo contrario sucede en el genero ya que se habla que el melanoma es ligeramente mas
frecuente en el hombre que en la mujer, con una relacion de aproximadamente 1.2: 1 ya que en

nuestra revisién encontramos que la mujer fue la mas afectada con una relacion de 2.2: 1.

En cuanto a la localizacién de nuestro estudio encontramos que la localizacién del
melanoma en tronco para ambos grupos (8 mujeres y 7 hombres) fue similar, siendo diferente a lo
que se reporta en la literatura, en donde se menciona que el melanoma en tronco es mucho mas
frecuente en hombre y el melanoma de las extremidades en la mujer.

La localizacion del melanoma en las extremidades fue mayor en la mujer con respecto al
hombre encontrandose 73 mujeres y 28 hombres afectados en nuestro estudio, lo cual concuerda
con lo que se describe en la literatura.

Los pacientes que desarrollaron melanoma al nivel del tronco el sitio mas afectado fue el
del lado derecho mientras que al nivel de las extremidades que no hubo ninguna diferencia en
cuanto al lado afectado (51 pacientes con afectacion del lado derecho y 50 pacientes con

afectacion del lado izquierdo).

Las extremidades inferiores fue la parte mas afectada con respecto alas extremidades
superiores ,72 y 29 pacientes respectivamente .,

En el melanoma cutaneo el tronco solo 2 pacientes fueron tratados con finalidad paliativa
(1paciente con metéstasis cerebral “I6bulo occipital’y otro por enfermedad metastasica en la region

axiloclavicular).



Si hubo diferencia en cuanto al tipo histoldgico, ya que en nuestros pacientes el melanoma
acral lentiginoso fue el mas comlun, a diferencia con lo descrito en la literatura mundial siendo la
variable histolégica mas frecuente en sus pacientes el melanoma de extensién superficial.

En nuestro estudio, el tipo histolégico mas frecuente al nivel del tronco fue el melanoma de
tipo nodular.

El proseguimiento quirdrgico mas revisado en nuestro estudio fue la diseccidn radical con
sus diferentes modalidades de tratamiento quirlrgico (amputacion, escision local amplia y /o
reconstruccién inmediata) el promedio de ganglios disecados tanto a nivel axilar como inguinal fue
superior a los 10 ganglios, por lo que podemos concluir que la linfadenectomia fue la adecuada
para la estatificacion de nuestros pacientes y pronostica a la vez.

Solo hubo correlacidn clinico patologica el 71 de los 116 pacientes estudiados en nuestra
muestra lo cual corresponde a un 71.2%.

Los procedimientos realizados nuestros pacientes obedecieron a las guias recomendadas
por la AJCC, NCI, NCCN.

Las complicaciones tempranas y tardias no varian mucho de las ofrecidas de la literatura
mundial. El linfaedema es una de las complicaciones tardias en los pacientes que se les realiza
diseccion radical, 19 pacientes (19%) en nuestro estudio presentaron dicha complicacion la cual es
similar alo reportado en la literatura.

Con respecto ala sobre vida y periodos libre de enfermedad, identificamos que los
pacientes con melanoma maligno de extremidades en etapa clinica temprana tuvieron una mejor
sobrevida y un periodo libre de enfermedad, entre ella la etapa clinica IIB con 13 pacientes tal
como lo documenta la literatura mundial vigente. Solo 7 pacientes murieron con actividad tumoral
en este estudio, por general por tener enfermedad localmente avanzada y diseminada (EC IIIB: 2
pacientes, etapa clinica IlIC: 2 pacientes y etapa clinica IV: 3 pacientes).

Asimismo 18 pacientes se perdieron durante el seguimiento, todos ellos con dato de

actividad tumoral. Que pertenecian al grupo de la etapa clinica IlIC.
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