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Resumen

El melanoma es un tumor originado de la transformacion maligna de los melanocitos, siendo
el tercer tumor mas comun de la piel. En Venezuela no existen estudios poblacionales o registros
confiables que muestren las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad. Metodologia: Estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal en donde se revisaron los archivos de biopsias con
diagnodstico de melanoma en el periodo de agosto del 2009 a agosto del 2012 en el Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” en Caracas. Resultados: De un total de 20.496 biopsias realizadas en
el periodo de estudio, 3.785 fueron biopsias de piel. Se encontraron 14 casos de melanoma, la
prevalencia fue de % para biopsias de piel y un 0,06% para el total general. El sexo afectado fue
el femenino con 57%, la media de edad 38 afios y el grupo etario mas afectado, entre los 61y 69
anos (28,57%). La localizacion acral fue la mas frecuente y el 36% correspondieron a melanomas
de extension superficial. El Breslow promedio para 12 casos fue de 2,36 mm . 43 % de los
diagndsticos fueron realizados en el Servicio de Dermatologia mientras que en el 21% de los
casos no fue consignado el servicio tratante; la ulceracién no fue reportada en la mitad de los
casos. Conclusion: En nuestro estudio observamos mas afectacion del sexo femenino, reduccion
del porcentaje de los melanomas nodulares y un aumento de los melanomas de extension
superficial en comparacién con estudios previos en nuestro centro. El Breslow promedio mejoro
notablemente, este hecho podria ser atribuido al uso de la dermatoscopia para afianzar el
diagnostico precoz .Se requieren mas estudios epidemiolégicos para orientar los esfuerzos de
estrategias de prevencion, tratamiento y seguimiento de esta neoplasia.
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third most common skin tumor. In Venezuela, there are not studies or trust human data that

retrospective study was made from biopsy records with diagnosis of melanoma, from the period
of august 2009 to august of 2012 at Dr. Carlos Arvelo Military Hospital in Caracas. Results: Of a
total of 20,496 biopsies made in the study period, 3,785 were skin biopsies. 14 cases of positive
diagnosis were found, a prevalence of 0. 36% for skin biopsies and 0.06% of total biopsies. The

most affected gender was female with 57% whose average age was 38 years old, and the most
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affected age group was between 61 and 69 years old (28. 57%). The anarchic localization was the most frequent and 36% belongs
to melanomas of shallow formation. The Breslow average on 12 cases was 2.36 mm. Dermatology staff diagnosed 43% of the cases,
whereas 21% of the cases was not diagnosed by the Dermatology Service; ulceration was not reported in half of the cases. Conclusion:
In our study was observed that female gender was most affected, a rate reduction of modular melanomas and an increase of
superficial extension melanomas. Dermatology Service improved the Breslow average; possibly this fact was due to the use of
dermoscopic procedure in order to perform an earlier diagnosis. More epidemiological studies are necessary in order to encourage
new strategies for the prevention, treatment and following of this neoplasia.

Introduccion

El melanoma es un tumor que se origina de la trasformacion
maligna de los melanocitos en el 95% de los casos de se ubican en
la piel. Es posible encontrar formas primarias en otras localizaciones

(ojo, tracto gastrointestinal y otras mucosas)'2.

La clasificacion clinico patolégica utilizada para estadificar los
pacientes con melanoma es la de la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) en su séptima version ,en octubre del 2016 se publicd
la octava edicion sin embargo, la misma entrara en vigencia en los
Estados Unidos en enero del 2018 dando tiempo a las practicas
clinicas para adaptarse a los cambios®* Entre los cambios que se
presentan en esta nueva version tenemos: El TO es utilizado si no
hay evidencia de tumor primario, el TIS es utilizado para melanoma
In Situ, las mitosis ya no son parte de la categoria T, La categoria T1
usa un 0,8 mm como umbral y la presentacion de la categoria T1b
definida como 0,8-1 mm con o sin ulceracion, la deteccién
microscopica y macroscopica de un tumor en los ganglios linfaticos
sera conocida como clinicamente oculta y clinicamente detectada
respectivamente ,nuevas categorias N1c N2c N3c que toman en
consideracion la presencia de microsatelitosis metastasis satélite y
metéastasis en transito, también un nuevo M1d para metastasis a

distancia del sistema nervioso central >67,

EPIDEMIOLOGIA

El melanoma se produce como resultado de complejas

interacciones de factores genéticos y ambientales y su

comportamiento es impredecible?. El riesgo individual para el

desarrollo de este tumor esta determinado por la presencia de
mutaciones heredadas o polimorfismos en los genes asociados a
melanoma y por la magnitud de la exposicién solar aguda o crénica

recibida a lo largo de la vida®®.

Entre el 6% y 12% de los melanomas malignos se presentan en
un patron familiar y en 25% de estos casos se ha identificado una
mutacion en el gen CDKN2A ubicado en el cromosoma 9910111213,
Otra mutacién descrita es la del gen BRAF, la cual se encuentra
presente en el 50% de todos los melanomas y hasta en 80%de los
melanomas no inducidos por dafio solar' 2™ Los nevus displasicos
son precursores sospechosos en el 40% de los casos esporadicos

de este tipo de cancer'# 151617,

El melanoma es el tercer tumor mas comun de la piel y el mas
agresivo de ellos®.Segun el proyecto GLOBOCAN en el 2008 se
diagnosticaron 199.627 casos' La OMS estima que las cifras de
incidencia y mortalidad anual por melanoma son de 2,8 y 0,6 por
100.000 habitantes. Su incidencia ha aumentado considerablemente

len las ultimas décadas a nivel mundial.

Se ha descrito que de un 1% a 4% de los casos nuevos de
melanoma ocurren en pacientes menores de 20 afios y de estos
0,3% en menores de 14 afios. En menores de 15 afos la incidencia
mas alta se ha reportado en Australia ubicandose entre un 0,3 y
0,9%'9%.En nifos la tasa de melanoma se ha ido incrementando en
los Ultimos afios y corresponde a un 0,4% del total de melanomas?"
Las tendencias en la incidencia de melanoma han demostrado un

aumento en los tumores mas delgados, menos letales en los Gltimos

anos?.
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En Nueva Zelanda (Auckland) se ha registrado la mayor
incidencia en el mundo de melanoma invasivo, estandarizada para
la edad siendo de 56,2 por 100.000, tanto en hombres como
mujeres?. En Inglaterra, Escocia y Gales se ubica en el octavo lugar
mientras que en Escandinavia ocupa el décimo lugar. En Italia,
Polonia y Bélgica se ha reportado menos de 10 casos por 100000
por afo. La incidencia mas baja se ha registrado en Jap6n con
menos de 2 casos por 100 habitantes?24. En Austria en el afio 2011
se realizé un estudio en donde se evaluaron 5246 pacientes con
melanoma de los cuales 1951 eran in situ 'y 3.295 invasivos®.En
Estados Unidos en el 2004 se estimaron 7900 muertes por este tipo

de cancer'%%,

En Venezuela existen pocas publicaciones y estadisticas sobre
esta neoplasia. Amini y colaboradores?” efectuaron una revisién
clinico patoldgica de 20 afos del Melanoma maligno en el Instituto
de Biomedicina del Hospital Vargas de Caracas (1973 a 1993)
encontrando en 90 casos la raza mas afectada la blanca, 4 casos
correspondieron a melanoma amelandtico, 8% la variedad nodular
y los in situ con 12,64%. Mas recientemente Correa y colaboradores
en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” de Caracas evaluaron
retrospectivamente el melanoma durante un periodo de 5 afos
(2005-2009) encontrando la variante nodular como la mas frecuente
con 59%, manteniéndose la mayoria de los casos el Breslow

promedio de 1,51 a 4 mm?.

Datos oficiales publicados sobre la situacién del cancer en el
pais son del afo 2012, en donde la fuente de informacion
estadistica se basa en los registros de mortalidad de Venezuela
publicadas en el anuario epidemiologico de ese afio, y para la
morbilidad o incidencia se obtuvo a través de estimaciones por
métodos estadisticos, que toman como base la informacion la
mortalidad y los datos de morbilidad del Registro Central de

Cancer?®.

En el afio 2012 ocurrieron en Venezuela de acuerdo la
estimacion estadistica del sistema de Registro Central de Cancer,
42.046 casos. De los cuales el Melanoma cutaneo se reportaron 165
casos en hombres con una tasa cruda de 1,12 por 100.000 hombres

y 113 casos en mujeres con una tasa cruda de 0,77. Es importante

resaltar que las otras neoplasias de la piel distintas al melanoma se
sacaron del orden de frecuencias, porque las estimaciones de
incidencia tienen baja confiabilidad segun la fuente del Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS) en el Programa de

Oncologia para el afio 2015%.

En Venezuela no existen estudios poblacionales o registros

confiables que informen las tasas de incidencia y mortalidad.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal desde agosto del 2009 a agosto del 2012 a fin de
describir la prevalencia de melanoma maligno en ese lapso
observacional, evaluar la tendencia en los Ultimos afios y

compararlo con estudios previos.

Se revisaron los archivos de biopsias del departamento de
anatomia patoldgica del hospital militar “Dr. Carlos Arvelo” con
diagndstico de melanoma, en el periodo de estudio. Se recolectaron
los datos clinicos e histopatoldgicos y fueron llevados a una base

de datos para su analisis.

Los resultados fueron presentados en tablas y gréficos. El
analisis de los datos se realizé segln frecuencias absolutas y
relativas Entre las variables cuantitativas utilizadas se citan medias,

desviaciones estandar, mediana, moda.
Resultados

De un total de 20.496 biopsias realizadas en el periodo de
estudio, 3.785 correspondieron a biopsias de piel. Se encontraron
14 casos de melanoma, lo que muestra una prevalencia de 0,36%

de las biopsias de piel y un 0,06% para el total general.

La media de edad fue de 38 afios(DE 11,1)con una moda de
67 afos. El sexo mas afectado fue el femenino con 57% de los
casos (ver grafico 1),y la distribucién por grupos etareos mostré
mas afectacion entre los 61 y 69 aflos con 28,57%. No hubo

casos en menores de 25 afnos.
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Grafico N° 1.
Pacientes Melanoma Maligno segun sexo Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
Agosto 2009- Agosto 2012 Caracas Venezuela

Grafico N° 2.
Pacientes Melanoma Maligno segun grupos etarios
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Agosto 2009- Agosto 2012

51 5 5
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Grafico N° 3.
Pacientes Melanoma Maligno segun localizacion anaténica
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Agosto 2009- Agosto 2012
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En cuanto a la localizacion anatomica la acral fue la mas
frecuente con 5 casos (35,71%) seguidos del térax con 4 casos

(28,57%) y los no reportados correspondieron al 21%.

El tipo histologico mas frecuente fue el melanoma de extension
superficial con 36% seguido del melanoma lentiginoso acral con
29%, el tercer lugar fue para el melanoma nodular con 21% de los

casos (grafico 4).

Grafico N° 4.
Pacientes Melanoma Maligno segun tipo histologico Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo” Agosto 2009- Agosto 2012 Caracas Venezuela

En cuanto al diagndstico segun departamento, dermatologia
realiz6 el 43 % de las biopsias, seguido de cirugia general con 29%
y no fue consignado el servicio tratante en 21 % de los casos .1 Caso

de melanoma In Situ fue evaluado por dermatologia (Gréafico 5).
Grafico N° 5.
Pacientes Melanoma Maligno diagnostico por departamento
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Agosto 2009- Agosto 2012

Fuente: Archivos de biopsias Dpto. Anatomia Patologica
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Excluyendo el melanoma in situ y el metastasico, el Breslow
promedio en 12 casos fue de 2, 36 mm (DE 2,04) y el niUmero de
mitosis contaje promedio para 12 casos fue de 4,58 x mm2 (DE 7,22)
(Tabla 1).

Tabla 1. TBreslow segiin cada caso de Melanoma Maligno
Hospital Universitario de Caracas (Septiembre 2015 - 2016)

N° DE CASOS MEDIDA
1 4 mm
2 0,6 mm*
3 Metastasico
4 In Situ
5 3.2
6 Tmm
7 8 mm
8 2 mm
9 1,3 mm
10 3,35 mm
11 1,4 mm
12 0,3 mm
13 2,5 mm
14 0,7 mm

La ulceracion fue reportada en 5 casos (35.71%),no hubo
ulceracion en 1 caso(7,14%),no se reportd en 7 casos (50%).

Discusion

En el afio 2004 el Registro Nacional de Cancer de Venezuela
(RNCV) desarrolld un proyecto piloto, versién para internet de una
base de datos electronica originalmente creada por el Grupo
Multidisciplinario y Multicéntrico para el Estudio del Melanoma
(GMMM) para las ciudades de Caracas y Valencia. Segun este grupo,
para el 2009 se encontraban 701 pacientes el 54,9% eran mujeres.

Se informaron 116 casos de melanoma cutaneo por afo *°.

Observamos mas afectacién en el sexo femenino similar a las
estadisticas nacionales y menor a la observada en Chile (65%) y
Per3'32y diferente a lo reportado en México en donde el sexo mas

afectado fue el masculino®.

Correa y col en un trabajo realizado en nuestro centro mostrd
que el sexo mas afectado fue el masculino con 70%, en dicho

periodo la poblaciéon atendida era en su mayoria militar®.

En Chile la media de edad fue de 64,2 afios con afectacién de
62,5% en mayores de 60 afios, en nuestro estudio el mismo grupo
se ubicd en 49,99%*" La localizacion acral fue de 36 %. Salazar y
colaboradores en nuestro centro en el periodo 1996-2006
encontraron igual proporcion de melanomas de localizacion acral

y en tronco con 25 %3

También se registré una reduccion de los melanomas nodulares
de 60 a 21,4% con mayor diagndstico de melanomas de extension
superficial®. En Espafia y Argentina este tipo también fue el mas
frecuente®. La reduccién de los tipos nodulares y el incremento
de los melanomas de extension superficial ,muestran que se mejord
el diagnéstico clinico, y posiblemente el pronéstico y la sobrevida
sin embargo, para poder definir estos Ultimos aspectos deberia
realizarse el seguimiento de dichos casos en el tiempo.1 solo caso
de melanoma in situ diagnosticado por nuestro servicio abre la
puerta a la autocritica, tomando en consideracion que en paises
desarrollados la tasa de diagnostico se inclina hacia los melanomas

in situ.

Se debe resaltar que se desconoce el servicio tratante en un
21% de los casos. Asi mismo se observé que el servicio de
dermatologia realizé los diagndsticos con menor Breslow promedio
que los otros departamentos, este hecho puede atribuirse al uso
de la dermatoscopia para afianzar el diagnéstico precoz de esta

neoplasia®.

Llama la atencién que la ulceracién siendo un factor pronéstico

importante no fue reportado en la mitad de los casos.

En cuanto a la tendencia del melanoma correlacionandolo con
el estudio de Correa y colaboradores observamos dos picos, en
2007 y 2009 con 13y 11 casos respectivamente. Los demas afios se
diagnosticaron entre 2 y 8 al afo, similar a lo reportado en El
hospital de San Pablo de Coquimbo Chile en donde se reportan de
5a8alafo. En el 2012 hasta el punto de corte se diagnosticaron

4 casos de melanoma.
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Recomendaciones

Existe escasa informacion sobre la epidemiologia del melanoma

en nuestro pais, por lo que se requieren mas estudios

epidemioldgicos para orientar los esfuerzos de estrategias de

prevencion, tratamiento y seguimiento.

También se sugiere impulsar la inclusion de todos los datos
clinicos del paciente, sobre el tumor, servicio tratante, nUmero de

historia en la boleta de solicitud de biopsia.

Se recomienda afianzar mas el uso de dermatoscopia para
diagnosticar mayor nimero de lesiones en etapas mas tempranas.
Es importante unir esfuerzos las diferentes sociedades cientificas y
hospitales con la Red Nacional de Cancer a fin de aportar datos y
estadisticas confiables sobre la prevalencia no sélo del Melanoma

sino de los otros tipos de cancer de piel@
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