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Estudio clinico-patologico de melanoma
cutaneo y su seguimiento a largo plazo

Cutaneous melanoma: clinical and
histopathological findings and long term follow up

Ana Clara Acostal, Olga Rosati2, Marianela Ackerman2, Jimena Armiento?,
Nora Kogan?3, Cristina Corbella4, Roberto Schroh#, Daniel Feinsilber>

RESUMEN

El melanoma (MM) es un tumor maligno que se caracteriza por su
capacidad de producir metdstasis y un alto riesgo de vida, sobre todo
cuando el diagndstico es tardio.

Objetivo: establecer las caracteristicas epidemioldgicas del MM en
nuestro medio con un seguimiento a largo plazo.

Disefio: estudio analitico, observacional y retrospectivo.

Método: evaluacién clinico-patoldgica y evolutiva de 313 MM
diagnosticados en 295 pacientes entre enero de 1992 y enero de
2002 inclusive. En los pacientes se analizaron el sexo, la edad y el
fototipo. En los MM se evaluaron las formas clinicas, la localizacion,
el tiempo de evolucidn, el desarrollo sobre un nevo o sobre piel sana,
el antecedente de traumatismo, el nivel y espesor y los tratamientos
efectuados. En el sequimiento a largo plazo se evaluaron las metas-
tasis, la mortalidad y la sobrevida.

ABSTRACT

Malignant melanoma (MM) is a malignant tumor with metastatic risk
and high mortality mainly when the diagnosis is delayed.
Objectives: to determine the epidemiological characteristics in
patients with primary cutaneous melanoma and its long-term follow.
Design: analytical, observational and retrospective study.

Method: clinicopathological and clinical evaluation and progression
of the disease in 313 MM diagnosed in 295 patients between January
1992 and January 2002. Patients were analyzed by gender, age and
skin type. MM were analyzed bylinical forms, location, duration, or
nevus development on healthy skin, history of trauma, level and thic-
kness and treatments provided. At long-term follow up, metastasis,
mortality and survival rate were evaluated.

Results: 51% of MM were developed in women. The highest incidence
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Resultados: el 51% de los MM se desarrollé en mujeres. La mayor
incidencia se observd entre los 50-59 afios. Predomind el fototipo Il
(33%). El 33,54% se localizd en tronco. La mayoria fue de novo sobre
piel sana (51,61%). La forma clinica més frecuente fue el melanoma
extensivo superficial (49,37%). El 38,79% de los tumores presento
espesor de Breslow <1 mm, y 25,24% nivel | de Clark. En el 99,4%
se realiz reseccion quirdrgica del tumor. En el sequimiento a diez
afios, la metdstasis més observada fue la ganglionar (18,21%). La
sobrevida fue del 82,39%.

Condusion: conocer las caracteristicas del MM en nuestro medio hos-
pitalario nos permite estar alerta como dermat6logos para que, a través
del diagnéstico precoz, logremos una mayor sobrevida de los pacientes.
Palabras clave: melanoma, epidemiologia, sobrevida, mortalidad.
Dermatol. Argent. 2016, 22 (2): 86-95

was observed between 50-59 years of age. Phototype Il predominated
(33%). 33.54% of the primary lesions were located in the trunk. Most
lesions were de novo on healthy skin (51.61%). The most frequent
clinical presentation was superficially spreading melanoma (49.37%).
The 38.79% of the tumors showed <Tmm Breslow thickness, and
25.24% level | Clark. Surgical resection of the tumor was performed
in 99.4%. At long-term follow-up 10 years nodal metastases was
observed (18.21%), and the survival rate was 82.39%.

Conclusion: knowing the MM characteristics allows us to be alert as to
dermatologists through early diagnosis we achieve greater patient survival.
Key words: melanoma, epidemiology, survival, mortality.
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INTRODUCCION

El melanoma (MM) es el tumor cutdneo con mayor
indice de mortalidad, sobre todo si su diagnéstico es tar-
dio. El objetivo de este trabajo es establecer las caracte-
risticas epidemioldgicas y evolutivas del MM en nuestro
medio, a fin de mejorar su deteccidn precoz y asi alcan-
zar una mayor sobrevida de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron en el anilisis retrospectivo todas las
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico clini-
co-histopatolégico de MM entre el 1° de enero de 1992
y el 1° de enero de 2002 inclusive, asistidos en el Sector
Oncologfa de la Divisién Dermatologia del Hospital
General de Agudos J.M. Ramos Mejia en Buenos Ai-
res, Argentina. En dicho periodo, se diagnosticaron 319
MM en 301 pacientes, lo que equivale a 31,9 MM nue-
vos por afio. Se excluyeron 6 MM por tratarse de 3 MM
oculares y 3 MM de origen primario desconocido y no
poder analizar las variables, por lo que nuestro estudio se
basé en el andlisis de 295 pacientes con 313 MM.

Se analizaron las siguientes variables en los pacien-
tes: sexo, edad, fototipo. En los MM se analizaron la lo-
calizacién, las formas clinicas, el tiempo de evolucidn,
el desarrollo sobre nevo o sobre piel sana, antecedentes
de traumatismo, aspectos especiales como ulceracidn,
dreas de regresién y amelanosis, ademds del espesor de
Breslow y el nivel de Clark. Se registraron, también, los
melanomas multiples y el melanoma familiar. Se eva-
luaron los tratamientos aplicados y, en el seguimiento
a 20 anos los datos fueron recolectados desde1992 a
2002 con el seguimiento durante otros 10 anos (has-
ta 2012). De esta manera, los pacientes diagnostica-
dos en 1992 llegaron a tener 20 afios de seguimiento,
mientras que los tltimos pacientes incluidos en el ano
2002, tienen 10 afos de seguimiento mortalidad y so-
brevida, teniendo en cuenta factores de riesgo clinicos
(forma clinica y localizacién) e histolégicos (nivel, es-
pesor, indice mitético, infiltracién linfocitaria tumoral
(TIL), celularidad, ulceracién, dreas de regresion, em-
bolias e invasién perineural) y metdstasis.

RESULTADOS
Variables de los pacientes
Sexo. De 295 pacientes, 153 (51,86 %) fueron
mujeres y 142 (48,14 %) varones, con una relacién
1,07:1. Estos pacientes desarrollaron 313 tumores, de
los cuales 159 (50,8 %) se diagnosticaron en mujeres.
Edad. La media de edad fue de 55,21 afos, con un
rango de 14-95 anos. El grupo de mayor incidencia fue el
de 50-59 anos, si bien la diferencia no es significativa con
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respecto a los grupos de 40-49, 60-69 y 70-79 afios. Estas
cuatro décadas constituyen el 76,95% de los pacientes.
Vale mencionar como dato relevante que el 18,65%
era menor de 39 afios (Gréfico 1).

Fototipo. Segun los seis fototipos de Fitzpatrick,
los resultados fueron los siguientes: fototipo I 18,31%
(54 pacientes), fototipo II 33,56% (99 pacientes), fo-
totipo I1I 32,20% (95 pacientes), fototipo IV 15,59%
(46 pacientes), fototipo V 0,34% (1 paciente) y foto-
tipo VI ninguno.

Localizacién. La mayoria de los MM se observé
en tronco (33,55%), con preponderancia en la region
posterior (23,01%) (Tabla 1). Al discriminar la locali-
zacion segun el sexo, de los 154 MM desarrollados en
hombres, el 43,51% aparecieron en el tronco, mien-
tras que de los 159 MM desarrollados en mujeres, la
localizacién mds frecuente fue en miembros inferiores

con un 37,73% (Gréfico 2).
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GRAFICO 1: Distribucidn de los melanomas por grupo etario.
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GRAFICO 2: Localizacién de los melanomas segin el sexo.
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Localizacion N° de melanomas Porcentaje de Localizacion Ne de pacientes Porcentaje de
(N=313) melanomas (%) pacientes (%)
N° de melanomas 73 23,32 Cuero cabelludo 6 1,92
(n=313) Frente 7 2,23
Orejas 6 1,92
Pérpados 4 1,28
Mejillas 25 7,99
Nariz 1 3,51
Mastoides 5 1,60
Paladar 1 0,32
Cuello 8 2,55
Tronco 105 33,55 Anterior y lateral 25 7,99
Posterior 72 23,01
Abdomen 8 2,55
Miembro superior 55 17,57 Brazos 37 11,83
Antebrazos 9 2,87
Manos 9 2,87
Miembro inferior 80 25,56 Gluteos 3 0,96
Muslos 13 4,15
Piernas 40 12,78
Pies 24 7,67

TABLA 1: Resultados generales del estudio sobre 872 tumores malignos detectados.

Formas clinicas. La mds frecuente fue el melano-
ma extensivo superficial (MES) (Foto 1), seguido del
melanoma lentigo maligno (MLM) (Foto 2) y el me-
lanoma nodular (MN) (Foto 3). En el andlisis de la

distribucién de los tumores segtin las formas clinicas,

no se encontraron diferencias significativas entre unoy
otro sexo (Tabla 2).

|
FOTO 1: Melanoma extensivo superficial. FOTO 2: Melanoma lentigo maligno.
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Tiempo de evolucién. Segtn la referencia del pacien-
te al momento de la consulta, fue de 60 meses para el
MLM, 43 meses para el MAL (melanoma acrolentigino-
s0) (Foto 4), 24 meses para el MES, 22 meses para el MP
(melanoma polipoideo) (Foto 5), 14 meses para el MN,
y menos de 12 meses para el MS (melanoma spitzoide)
y MV (melanoma verrugoso) (Foto 6). Del total de 313
MM, en el 16,93% de los pacientes se desconocfa el tiem-
po de evolucién.

B
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FOTO 3: Melanoma nodular.
Forma dlinica N° de melanomas Porcentaje de

(%) (%)
55,59 28,11 “ 27,48

MLM 49 15,66 8,31 7,35

MN 4 13,10 n 575 7,35
i 0 o5 e 7
MP 12 3,84 — 1,92 — 1,91

MS 6 1,92 _ 0,31 1,59

w ; THE 0 ”
Total 313 100 - 49,2 - 50,8

MES: melanoma extensivo superficial, MLM: melanoma lentigo maligno, MN: melanoma nodular, MAL: melanoma acrolentiginoso, MP: melanoma polipoide,
MS: melanoma spitzoide, MV: melanoma verrugoso.

TABLA 2: Formas clinicas, distribucion general y por sexo del melanoma.

FOTO 4: Melanoma acrolentiginoso. FOTO 5: Melanoma polipoideo.
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FOTO 6: Melanoma verrugoso.

Desarrollo sobre nevo o piel sana. Los resultados
observados demostraron que aquellos MM con evi-
dencia clinica de nevo (segtin referencia del paciente)
eran 141, de los cuales 87 no tenian restos histolégicos
de nevo y 54 si los tenian. Aquellos MM desarrollados
sobre piel sana sumaron 172; en 164 MM no se en-
contré evidencia histolégica de nevo, mientras que en
los 8 restantes si la hubo (Tabla 3). Si bien el dato del
paciente sobre la existencia de un nevo previo es subje-
tivo, el hallazgo histolégico es un dato objetivado por
el patdlogo que no puede discutirse. De 301 pacientes,
39 (13%) presentaron asociacién con nevo displdsico
esporddico y 24 (8%) con sindrome de nevo displdsi-
co, mientras que 238 pacientes (79%) no presentaron
nevos displdsicos.

Con historia
personal de

Sin historia
personal de
nevo

Forma
dinica

Nevo previo 87 (27,79%) 54(17,25%)

Piel sana 164 (52,40%) 8(2,56%)

TABLA 3: Desarrollo de melanoma sobre nevo o sobre piel sana.

Total 251(80,19%)

Antecedentes de traumatismo. De 313 MM, 15
pacientes (4,8%) refirieron traumatismo previo al de-
sarrollo de MM: 9 (2,9%) de un nevo y 6 (1,9%) de
piel sana. De estos tltimos, 5 desarrollaron MAL y uno
desarroll6 MN.

Espesor de Breslow. De los 313 MM, se evalué el
espesor en 234. Los 79 MM restantes correspondieron
a tumores iz situ y, por lo tanto, no se puede determi-
nar esta variable. Espesor < 1 mm: 91 MM (38,89%),
1,01 a2 mm: 49 MM (20,94%), 2,01 a 4 mm: 51 MM
(21,79%) y > 4 mm 43 MM (18,38%).

Nivel de Clark. De 313 MM la distribucién fue la
siguiente: nivel I (MM in situ) 79 MM (25,24%), ni-
vel T1 60 MM (19,17%), nivel III 44 MM (14,06%),
nivel [V 112 MM (35,78%) y nivel V 18 MM (5,75%).

Aspectos especiales. En este apartado, se estudié la
presencia de ulceracidn, dreas de regresidn y amelanosis
en los 313 MM. Se observé ulceracién clinica en 60
MM (19,16%) ¢ histolégica en 64 (20,44%). Se encon-
traron dreas de regresion clinica con su correlato histo-
légico en 40 MM (12,8%), mientras que en 20 MM
(6,4%) fue un hallazgo histolégico y en 7 MM (2,2%)
fue una observacién clinica. Se identificé amelano-
sis en 64 MM (20,45%), que fue parcial en 44 MM
(14,06%) y completa en 20 MM (6,39%).

MM multiples y MM familiar. Se diagnosticaron
18 pacientes (6%) con MM multiple (mds de un tu-
mor por paciente) (Foto 7); en 9 pacientes (3%) se
confirmé la existencia de familiares en primer grado
con diagndstico de MM, por lo cual se los clasificé
como MM familiar.

FOTO 7: Melanoma muiltiple.

Tratamientos aplicados. Del total de 313 MM se
realizé reseccién quirdrgica en 311 (99,4%); en los dos
restantes, y debido a la edad avanzada, comorbilidades
y a la decisidn del paciente y/o familiar se eligié otro
tratamiento. Ademds, a 41 de esos pacientes (13%)
se les estudi6 el ganglio centinela (9 positivos, 22%)
y a 76 (24%) vaciamiento ganglionar (43 positivos,
57%). Otros tratamientos utilizados fueron quimiote-
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rapia con dacarbacina (59 MM, 18,8%), radioterapia
(15 MM, 4,8%) e interferdn (70 MM, 22%).
Mortalidad. Se evalué dentro del periodo compren-
dido entre enero de 1992 y enero de 2002, asi como
también su evolucién durante los 10 afios siguientes
(hasta enero de 2012 inclusive). En el lapso de tiem-
po estudiado, se registraron 43 (13,74%) muertes, con
relacién directa con el MM (N=313). En relacién a la
forma clinica, el MES present6 la mayor mortalidad
(17 MM - 5,43% del total de MM) (Tabla 4); mientras

que en cuanto a la localizacién la mayor mortalidad se

Forma clinica N° de melanomas Porcentaje de
(N=313) melanomas (%)
MES 174 55,59
MLM 49 15,66
MN 4 13,10
MAL 30 9,58
MP 12 3,84
MS 6 1,92
MV 1 031
Total 313 100

Metastasis. Estos datos se evaluaron durante el
mismo periodo de tiempo que en el item de mortali-
dad. Del total de 313 MM, en 81 (25,87%) se confir-
mo el desarrollo de metdstasis durante su evolucién y
42 (13,42%) de ellos presentaron metastasis en mds de
una localizacién. En orden de frecuencia, se registra-
ron 57 metdstasis ganglionares (18,21%), 35 cutdneas
(11,18%) (Foto 8), 23 pulmonares (7,35%), 18 hepé-
ticas (5,75%), 12 6seas (3,83%), 10 cerebrales (3,19%)
y 11 en otras localizaciones como mama, bazo, rifdén y
peritoneo (3,51%). La mediana de tiempo transcurri-
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MES: melanoma extensivo superficial, MLM: melanoma lentigo maligno, MN: melanoma nodular, MAL: melanoma acrolentiginoso, MP: melanoma polipoide,
MS: melanoma spitzoide, MV: melanoma verrugoso.

observé en los MM de tronco (16 MM - 5,11%) y en
menor medida en miembro superior (11 MM - 3,51%),
cabeza y cuello (8 MM - 2,56%) y miembro inferior
(8 MM - 2,56%). En relacién a los factores de riesgo
histoldgico, se encontré una mayor mortalidad en los
MM con espesor de Breslow mayor a 4 mm (37,21%),
MM con nivel de Clark IV (76,75%), con ulceracién
(48,84%), con TIL leve (46,51%), con menos de
6 mitosis/campo segtin la clasificacién aplicada durante
el periodo estudiado (46,51%), y con celularidad epite-
lioide (65,11%) (Tabla 5).

Mortalidad
absoluta
(N=43)

Porcentaje de
mortalidad
N=43

Porcentaje de
mortalidad
(N=313)

543
1,28
3,19
2,56

1,28

13,74

do entre el diagndstico de la primera metéstasis y de las
subsiguientes fue de 7,5 meses.

Sobrevida. De los 295 pacientes durante la década
estudiada y su seguimiento en los 10 anos posteriores,
sobrevivieron 248 (82,39%) pacientes, fallecieron 43
(14,29%) directamente relacionados con el MM y se
desconoce la evolucién de otros 10 (3,32%). La sobre-
vida global a 3 anos fue de 91,03%, de 3 a 5 afios fue
de 88,04%, de 5 a 10 anos fue de 86,38% y a mds de
10 afos fue de 85,71%.
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Factor de riesgo N° de melanomas  Porcentaje de melanomas (%) S ULTRE]TET T [TERETECT TET T e TR
(N=313) (N=43) (N=43)
Nivel de Clark
| 79 25,24
1l 60 19,17
][] 44 14,06
IV 112 35,78
') 18 5,75
Espesor de Breslow
<1mm 91 38,89
1,01-2mm 49 20,94
2,01-4 mm 51 21,79
>4mm 43 18,38
Areas de 59 19
regresion
Amelanosis
parcial 44 14,06
total 20 6,39
Embolias
linfaticas 1 3,5
vasculares 5 1,6
Invasion
perineural 8 2,5
Ulceracion 63 20,13
TIL
leve 122 38,98
moderado 102 32,59
intenso 21 6,71
desconocido 68 21,72
indice mitotico*
> 6/campo 201 64,22
> 6/campo 43 13,74
desconocido 69 22,04
Celularidad
epitelioide 205 65,50
fusiforme 8 2,55
mixta 23 7,35
desconocida 77 24,60

TIL: Infiltracion linfocitaria tumoral.
*(lasificacidn correspondiente al periodo estudiado.
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FOTO 8: Metdstasis cutaneas de melanoma.

COMENTARIOS
Se realiza un andlisis de todas las variables evaluadas,
compardndolas con la bibliograffa nacional e internacional.

Sexo

Asi como en nuestro trabajo, en la bibliografia in-
ternacional se observa una mayor incidencia de MM
en la mujer aunque en las Gltdmas décadas se vio un
incremento de la misma en los hombres. Algunos au-
tores consideran que existe un aumento del riesgo de
metdstasis a ganglios regionales en MM finos en el sexo
masculino, por lo que su prondstico serfa peor. En la
tltima publicacién del Registro Argentino de Melano-
ma Cutdneo (RAMC) predomina en el sexo masculi-
no, aunque la diferencia no es considerable!-3. Nues-
tros datos no muestran una diferencia estadisticamente
significativa en relacién al sexo.

Edad

Algunos autores justifican una mayor prevalencia de
MM en personas de edad avanzada debido a que este
grupo de pacientes realiza menos autocontroles y deses-
tima cambios en la piel. Por otra parte, la inmunosenes-
cencia determinarfa una disminucién en la capacidad de
reparacion del ADN y de respuesta antitumoral'-.

Fototipo
Mis del 60% de nuestra poblacién tenfa fototipos
IT o I, en la bibliografia no hay datos al respecto.

Localizacion

Encontramos una mayor prevalencia de MM en el
tronco de los varones y los miembros inferiores de las
mujeres, lo que coincidiria con el peor prondstico del
primer grupo debido a que el drenaje linfitico de esta
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localizaciéon es mds extendida (axilas, ingles, medias-
tino y paraadrtico) y de mayor dificultad en su detec-
cién. Como sucede con las variables de sexo y edad, se
cree que la localizacién del MM primario es otro factor
prondstico independiente de la supervivencia. Los pa-
cientes con MM localizados en los miembros (excep-
to en manos y pies) tienen mayor supervivencia que
quienes los presentan en tronco, cabeza y cuello. Estos
datos concuerdan con los obtenidos por el RAMCy la
bibliografia internacional>6.7.

Formas clinicas

En todos los trabajos revisados, la forma clinica
mis frecuente es el MES. En nuestra estadistica, el se-
gundo lugar lo ocupa el MLM y no el MN. No se
observan diferencias en la frecuencia de presentacién
de las distintas formas clinicas en cuanto al género’37.

Tiempo de evolucion

En ninguno de los trabajos consultados se analiza el
tiempo de evolucién de las lesiones antes del diagnds-
tico. Si bien es un dato subjetivo del paciente, es ttil
como signo de alarma en el momento de la consulta.
Como es de esperar, el MLM es el de mayor tiempo
por su crecimiento radial prolongado, mientras que
aquellas lesiones correspondientes a MN, MS y MV

tienen un tiempo de evolucidn cercano a los 12 meses3.

Desarrollo sobre nevo o piel sana

Si bien en nuestra experiencia el desarrollo de MM
sobre nevo alcanzé el 45%, en la bibliografia se describe
que esto sucede en un 25%. Este dato probablemente se
deba al diagndstico de lesiones melanociticas con mini-
mos cambios, tanto clinicos como dermatoscépicos?-8.

Antecedentes de traumatismo

Se trata de una variable que se ha tenido muy poco
en cuenta en los trabajos consultados. Resaltamos que, si
bien es poco frecuente en general, un grupo de pacientes
con MAL refiere traumatismo previo a la aparicién de la
lesién. Algunos trabajos confirman esta hipdtesis®.

Espesor de Breslow y nivel de Clark

Segtin la American Joint Committee on Cancer
(AJCQO), el espesor de Breslow es uno de los predicto-
res de mayor valor prondstico; sin embargo, nosotros,
asi como otros autores, consideramos que el nivel de
Clark es de utilidad para los MM finos. Destacamos
la cifra de aproximadamente 38,89% para MM <
1 mmy el 25,24% para MM in situ que encontramos
en nuestro estudio®’.
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Aspectos especiales clinicos

Ulceracion

En la clasificacién actual de la AJCC, la ulcera-
cién se considera uno de los tres factores prondsti-
cos mds importantes (junto con el indice mitdtico
y el espesor de Breslow). A igual espesor, la presen-
cia de ulceracién determina un peor pronéstico. En
nuestra casuistica, casi el 50% de los pacientes con
ulceracién fallecié®.

Areas de regresion

Los MM diagnosticados con 4reas de regresién son
solamente el 12,8%, cifra que coincide con lo referido
en la bibliograffa. Ain no hay consenso sobre su utili-
dad prondstica, aunque cldsicamente ha sido conside-
rado como un factor de mal prondstico’©.

Amelanosis

Al igual que las dreas de regresidn, los casos de ame-
lanosis parcial o completa no son muy frecuentes. Es
probable que retrasen el diagnéstico del MM, por lo
que conllevarfa un peor prondstico.

Melanoma miltiple y familiar

Si bien la frecuencia de MM multiple y MM familiar
no es frecuente en nuestro estudio, hay trabajos que con-
firman cambios genéticos en este grupo de pacientes!!.

Tratamiento

Los tratamientos aprobados por numerosos gru-
pos nacionales e internacionales son la cirugfa en
primer lugar, con las indicaciones precisas de reali-
zar ganglio centinela o vaciamiento ganglionar. Otras
opciones terapéuticas como la quimioterapia, la ra-
dioterapia y el interferén son alternativas en situacio-
nes especiales. Nuevas terapias apuntan al tratamien-
to molecular del MM!12-15,

Mortalidad y sobrevida

Segtin la bibliografia internacional, se espera que
un 3-5% de los MM finos desarrollen metdstasis a dis-
tancia, lo que coincide con nuestro 4,39% (4 fallecidos
sobre 91 MM finos)11:16,

Con los avances tecnoldgicos actuales, se tiende a
darle mds relevancia a las alteraciones moleculares del
MM, ya que su biologia resulta de mayor importan-
cia en el prondstico. Aunque el espesor de Breslow y
la ulceracién se consideran los factores prondsticos de
mayor trascendencia, a iguales caracteristicas, su com-
portamiento varfa segin su biologfa molecular. Se cree

que, en el futuro, la clasificacién se hard a partir de los
cambios genéticos del propio tumor?14,

Regresion
Aunque se describe su presencia en un 10 a 35 % en los
casos de MM, su valor prondstico contintia en discusion?.

indice mitotico

Si bien, hoy en dfa, nuestros datos no son de utili-
dad debido a los cambios en la tltima clasificacién de
la AJCC, hoy se considera uno de los factores pronés-
ticos mds importantes, sobre todo para aquellos MM
finos que terminan teniendo mal prondstico, antes un
hecho pobremente explicado®17.

Infiltracion linfocitaria tumoral

En nuestra experiencia, observamos que casi la
mitad de los fallecidos directamente por el MM pre-
sentaba una infiltracién linfocitaria tumoral (TIL)
leve, mientras que ningtin paciente con TIL intenso
fallecié. Si bien segtin nuestros resultados el TIL tiene
un valor predictivo positivo, para algunos autores su
significado es controvertido®!8. Pensamos que estos re-
sultados dependen no tanto del nimero de linfocitos,
sino mds bien de su actividad antitcumoral.

Celularidad o tipo celular

La mayor mortalidad se relacioné con la celulari-
dad epitelioide, que es la que se observa con mayor
frecuencia, dato que coincide con la bibliografia?. Si
tenemos en cuenta el porcentaje de mortalidad sobre
los distintos tipos de celularidad, encontramos que la
mortalidad fue de 1/4 de los pacientes con celulari-
dad fusiforme y de 1/7 en aquellos con celularidad
epitelioide.

Embolias linfaticas y vasculares
e invasion perineural

Debido al escaso ntimero de pacientes que pre-
senté estas variables, no es posible sacar conclusiones
definitivas. Con respecto a las embolias, en la biblio-
grafia se interpretan estos factores como predictivos
de metdstasis (ganglionares para las embolias linféti-
cas y sistémicas para las embolias vasculares) aunque
la bsqueda inmunohistoquimica de factores de cre-
cimiento vasculares (VEGE por sus siglas en inglés)
no tiene mayor valor que la identificacién histolégica
por hematoxilina-eosina. Con respecto a la invasién
perineural tampoco hay estudios concluyentes sobre su
valor prondstico aunque se relacionarfa con una mayor
prevalencia de recidivas locales?.
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QUERATOACANTOMA

CARCINOMA ESPINOCELULAR

»3

GRANULOMA PIOGENO

- Tumor epitelial frecuente caracterizado por
su crecimiento rdpido y tendencia hacia la
regresion espontanea. Desde el punto de
vista dlinico, se presenta como un tumor
solitario hiperqueratdsico. Tiene predilec-
cion por las dreas expuestas al sol. El andli-
sis histoldgico revela un tapén queratdsico
central rodeado de proliferacion epitelial
con queratinocitos atipicos y mitosis.

« Neoplasia maligna frecuente, derivada de
los queratinocitos epidérmicos suprabasa-
les. Es producido por rayos ultravioleta en la
mayoria de los casos. La lesion precursora
asociada con mayor frecuencia es la que-
ratosis actinica. El diagndstico se confirma
con biopsia. Las opciones terapéuticas son
|a escision quirdrgica, la cirugia de Mohs y
|a radiacion.

- Hemagioma capilar lobular. Tumor vascu-
lar frecuente en lactantes, nifios y adultos
(embarazadas). Aparece como una papula
0 nddulo rojo solitario, de rapido creci-
miento, a menudo con un collarete perifé-
rico. Se localiza tipicamente en la frente y
las mejillas, aunque se puede observar en
cualquier parte del cuerpo. El tratamiento
suele ser exitoso con curetaje simple con
electrocauterio, cirugia ldser y crioterapia.




