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RESUMEN

Introduccion: EI melanoma maligno es una neoplasia que se origina en los melanocitos
epidérmicos, dérmicos o del epitelio de mucosas, sin tratamiento adecuado es de rapido
avance y emite metastasis linfaticas y hematdgenas que suscitan mortalidad alta.

Objetivo: Determinar la prevalencia de melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre
2020.

Disefio Metodologico: El estudio tiene un enfoque cuantitativo, observacional, de tipo
descriptivo. EIl area de estudio fue el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco
Gomez Urcuyo, tomando como muestra 30 expedientes que cumplieron con los criterios
de inclusion en el periodo comprendido de enero 2018 a diciembre 2020, fue utilizada
una ficha de recoleccién de datos validada por experto y en el campo de estudio. Para
recopilacion de la informacion y posterior analisis. Los datos se analizaron por medio del
programa Epiinfo version 7.2.3.1. El universo fue de 245,418 pacientes atendidos en el
Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo, siendo la muestra de 30

pacientes diagnosticados con melanoma maligno en esta unidad de salud.

Resultados: El rango de edad mayor de 35 a 59 afios predominé con un 57%, el sexo con
mayor numero de pacientes encontrados es el femenino con un 53%. Entre los cambios
de color que presentaban las lesiones dérmicas, el mas frecuente fue el color café en un
47%, los bordes de las lesiones fueron irregulares en un 83%, la planta de los pies en un
47% constituyo la localizacion anatdmica mas frecuente, el nivel de Clark de mayor
prevalencia fue el nivel 11 con un 33%, que representa una mortalidad del 10% al final de

los 5 afios, en relacidn al indice de Breslow, el rango mas frecuente fue de 0.77 a 1.49mm.

La Prevalencia de melanoma maligno en pacientes atendidos en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre
2020, fue de 0.01%.
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l. INTRODUCCION
El melanoma maligno (MM) es una neoplasia que se origina en los melanocitos
epidérmicos, dérmicos o del epitelio de mucosas. Afecta la piel, 0ojos y mucosas, donde
se produce una neoformacion pigmentada, plana o exofitica que es curable durante la
etapa inicial pero que sin tratamiento adecuado es de rapido avance y emite metastasis

linfaticas y hemat6genas que suscitan mortalidad alta. (Arenas, 2019)

El MM es el tercer tumor mas frecuente de la piel, después del carcinoma basocelular y
carcinoma epidermoide, estos ultimos estdn englobados en el rango de cancer no
melanoma, donde quedan incluidas las queratosis actinicas. EI MM es el méas agresivo
por su gran capacidad de dar metastasis a 6rganos tan distantes y distintos como ganglios

linfaticos, encéfalo, ojo, intestino delgado, e incluso el corazon. (Frias, 2016)

Segun la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (2015), actualmente se diagnostican unos
160.000 casos al afio en todo el mundo, aproximadamente 79.000 hombres y 81.000
mujeres. Representa aproximadamente el 1,5% de los tumores en ambos sexos. La mayor
incidencia se registra en paises con fuerte irradiacion solar y con una poblacién blanca no
autoctona. Se registran casos practicamente a cualquier edad, aunque la mayoria se

diagnostican entre los 40 y los 70 afios.

La supervivencia a nivel mundial ha mejorado en los Gltimos afios, esto debido al aumento
de los diagndsticos precoces en la poblacion. Por tal motivo, en este tumor es tan
importante la prevencion, siendo lo méas importante la proteccion solar y de vigilar las
manchas solares en la piel, lo que produce un aumento de diagndsticos en fases iniciales.
Los tumores pequefios son facilmente tratables y curables, mientras que un melanoma en

fase avanzada puede ser mortal. (Acosta, Fierro, Velasquez, & Rueda, 2016)

El incremento de MM a nivel mundial hace necesario conocer el comportamiento
epidemioldgico de esta entidad en Nicaragua; sin embargo, no se cuenta con datos
estadisticos actualizados y especificos de prevalencia de melanoma maligno, por lo que
se considera relevante la realizacion de un estudio de esta neoplasia en el centro de
referencia nacional de dermatologia en Nicaragua, que es donde son referidos y

manejados la mayoria pacientes con esta patologia. (Silva, 2015)



1. ANTECEDENTES
A nivel mundial la mayoria de estudios realizados sobre melanoma maligno,
corresponden a poblaciones caucésicas como EEUU, Australia, Nueva Zelanda y Reino
Unido. (Cortés, Matos, Corria, Chavez, & Mohfadel, 2016)

Entre los paises que méas se destaca en la investigacién de esta neoplasia a nivel
internacional es Espafia, en el que se encontrd un estudio presentado por la Dra. Maria
Salomé Martinez y dirigida por el Dr. Pere Huguet que se basaba en el estudio de las
caracteristicas morfoldgicas e inmunohistoquimicas del tumor primario predictivas de
metastasis en ganglio centinela. Otra investigacion realizada en Murcia, Espafia fue
escrita por la Dra. Teresa Martinez Menchon, que aborda acerca de la biopsia selectiva
del ganglio centinela en melanoma, en comparacion de dos métodos de procedimiento
histoldgico. (Céancer, 2015)

A nivel de Latinoamérica, se encontrd en la revista Mexicana de Dermatologia un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal de revision de expedientes de la consulta privada
de los casos anuales de melanoma, efectuado de 1993 a 2015, en el cual se concluy6 que,
de 38 casos registrados de Melanoma Maligno, 66% correspondian al sexo masculino con
una edad promedio de 70 afios. La espalda fue el sitio mas prevalente en hombres y la
cara en mujeres. Se concluyé también que los tipos histolégicos mas frecuentes fueron

diseminacion superficial y lentigo maligno. (Carbajosa Martinez, 2017)

A nivel nacional, se han encontrado escasos estudios de melanoma maligno, siendo éste
abordado de manera general entre las neoplasias malignas de piel, como el realizado en
el Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios, Mangua, en su investigacion sobre los
aspectos epidemioldgicos del cancer de piel, en el cual concluyd que la poblacion mas
afectada pertenecia al sexo masculino y al grupo etario entre 60-69 afios. También se
realizé un estudio sobre la correlacion clinico patoldgico de tumores y pseudotumores de
la piel en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello HEODRA-Ledn, en el que
predomind el carcinoma basocelular en pacientes mayores de 61 afios, localizandose por

orden de frecuencia en cara, torax, region lumbar y las extremidades. (Silva, 2015).

Otra investigacion encontrada, describe el comportamiento clinico - epidemiologico del
carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatologia “Dr. Francisco José
Gomez Urcuyo”, la proporcion de casos fue mayor en personas de edad avanzada, sexo

femenino, baja escolaridad. EI promedio de edad fue de 75 afios. De éstos, 14 casos se
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localizaron en las mejillas, y 13 en nariz. Mas de la mitad de los casos habian

evolucionado entre 1 - 2 afios. (Silva, 2015)

Un estudio realizado en el Hospital Escuela Roberto Calderon, sobre Factores de riesgo
asociados a recurrencia de melanoma maligno en pacientes atendidos, en el periodo
comprendido de 2014 a 2017, demostré un total de 20 casos recurrentes de una muestra
total de 60 pacientes estudiados, el grupo de edad de 61 a 91 afios fueron los mas
afectados, el sexo masculino presenté mayor recurrencia, la localizacion de la lesion
inicial que presentaron, el 40.0% fue en el pie derecho, principalmente localizados en los
dedos y las plantas y la localizacién que demostro la recurrencia de la lesion inicial de
melanoma en 13.3% fue local y ganglionar, este mismo porcentaje presentaban metastasis

a otro 6rgano siendo el més afectado el pulmdn. (Osorno, 2018)

Sin embargo, ain no se han encontrado estudios que revelen datos especificos sobre la
prevalencia de melanoma maligno en Nicaragua. Y en las investigaciones anteriormente

mencionadas no se han centrado en el estudio exhaustivo de esta patologia.



1. JUSTIFICACION
El melanoma maligno es un tumor derivado de la proliferacion de melanocitos atipicos,
con o sin la capacidad de producir pigmento, caracterizado por su gran capacidad de
metastasis. Es la tercera neoplasia mas frecuente en la piel y la que mayor impacto en
mortalidad tiene. Representa el 4% de todos los tumores malignos, aunque es el
responsable de un 80% de las muertes por cancer de piel. Es curable durante la etapa
inicial, pero sin tratamiento es de rapido avance, pudiendo provocar metastasis linfaticas

y hematogenas que provocan alta mortalidad.

Su etiologia es multifactorial, y se ha reportado que su prevalencia ha aumentado desde
hace aproximadamente dos décadas a nivel mundial (Garcia & Ocampo, 2015). Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (2015), se estima que cada afio se producen en el
mundo 132 mil casos de melanoma maligno y mueren aproximadamente 66 mil personas

por causa de éste y otros tipos de cancer de piel.

Las cifras no dejan de aumentar, esto se debe al poco conocimiento que se tiene sobre
este tema, provocando que las personas estén mas expuestas a los factores de riesgo, como
la exposicion prolongada a los rayos ultravioleta, sin uso de protector solar; la falta de
control médico de las personas con antecedentes de nevos melanociticos o displasicos, o

que tienen familiares que padecieron melanoma maligno.

Por lo anteriormente descrito, sumado a los escasos estudios en cuanto a la prevalencia
de melanoma maligno en Nicaragua, se selecciond este tema con el propdsito de conocer
la prevalencia de esta patologia y su comportamiento en la poblacién nicaragiiense, de
igual manera este estudio servird de base para realizar investigaciones de mayor

complejidad.

Esto fortalecera la capacitacion del personal de salud en cuanto al diagnostico de las
lesiones cutaneas por Melanoma Maligno, beneficiando al paciente con un diagnostico
temprano, y al Ministerio de Salud reduciendo los costos de una neoplasia en estadio

avanzado.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El Melanoma maligno es actualmente entre los canceres cutaneos, el de mayor
mortalidad. Asi como afirma Gutiérrez (2015), la necesidad de un diagnostico precoz es
fundamental en el rol de nuestra profesion para identificar lesiones pre-cancerosas, con
el proposito de mejorar la calidad de vida de los pacientes. Del mismo modo, es
importante el reconocimiento de los factores predisponentes, destacando la exposicién al
sol, por ser el de mayor relevancia y por estar ligado a la creciente problematica del

calentamiento global y aumento de la radiacion ultravioleta a nivel mundial.

Actualmente en Nicaragua, se encuentran pocos estudios en cuanto a manifestaciones
clinicas y factores asociados a esta enfermedad y es aun mayor el desconocimiento en
cuanto a la prevalencia, probablemente se deba a factores como la poca importancia que
se le brinda a las enfermedades de la piel y el enfoque prioritario a otras patologias
correspondientes a diferentes sistemas de importante impacto en la poblacion y de mayor
registro epidemioldégico.

En Nicaragua, no existen estadisticas fidedignas que indiquen la prevalencia del
melanoma maligno. Sin embargo, en el afio 2015, la investigacion realizada en el Hospital
Antonio Lenin Fonseca revel6 que de 101 biopsias que se realizaron a pacientes con
lesiones tumorales de la piel, el 1% correspondié a melanoma maligno. A pesar de este

bajo porcentaje, su evolucion clinica es agresiva. (Silva, 2015)

Es necesario conocer el registro de datos sobre melanoma maligno, para conocer la
prevalencia del mismo y describir este fenémeno de salud, siendo el Centro
Dermatolégico Dr. Francisco Gémez Urcuyo el centro de eleccién por ser el Centro de
referencia nacional ante enfermedades de la piel. Por tal motivo, este tema de
investigacion es de alta relevancia, porque al estar asociado a factores genéticos y a
factores medioambientales, sumado al poco conocimiento en cuanto a medidas

preventivas, puede ir en incremento en la poblacion en general.

Por todo lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante: ¢Cual es la
prevalencia de casos diagnosticados con melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre
20207
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia

Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020

Objetivos especificos:

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con melanoma
maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo.

2. Mencionar los factores relacionados con el desarrollo melanoma maligno en los
casos diagnosticados en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco
Gomez Urcuyo.

3. Describir las manifestaciones clinicas de melanoma maligno gque se presentan en
los pacientes estudiados.

4. Detallar las caracteristicas histopatolédgicas de las lesiones de Melanoma Maligno
en los pacientes estudiados.
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VI. MARCO TEORICO

Definicion

El melanoma maligno es una neoplasia maligna que se origina en los melanocitos
epidérmicos, dérmicos o del epitelio de mucosas. Afecta la piel y mucosas donde produce
una neo formacion pigmentada, plana o exofitica que es curable durante la etapa inicial,
pero que sin tratamiento adecuado es de rapido avance y emite metastasis linfaticas y

hematogenas que suscitan mortalidad alta. (Arenas, 2019)

Datos epidemiolégicos
Edad

Segln Garcia & Ocampo (2015) “El melanoma maligno se manifiesta mas entre los 20
y 60 anos de edad. Es una de las neoplasias mas comunes de adultos jovenes”. Por su
parte Acosta et al. (2016) Refiere que “La edad promedio de una persona con diagnéstico
de melanoma es de 45 afios. EI melanoma es muy raro en la infancia o en la adolescencia,
aun asi, la incidencia de estos casos ha aumentado en las Ultimas décadas.
Aproximadamente, 1% a 4% de los casos nuevos de melanoma ocurren en pacientes

menores de 20 afios y 0,3% corresponden a pacientes menores de 14 afios”.

Sexo

No existe una predileccién por sexo, sin embargo, es méas frecuente en mujeres de 25 a
29 afios. Los hombres tienen mayor mortalidad en comparacion con las mujeres debido
a que desarrollan melanomas en localizaciones de peor prondstico y en etapas mas
avanzadas, menor conocimiento de las medidas preventivas y menor respuesta a las

estrategias publicas de educacion para la salud. (Garcia & Ocampo, 2015)

Procedencia

A medida que disminuye la latitud, la intensidad de los rayos ultravioleta (RUV) es
mayor. Asi mismo, con cada 1000 metros de incremento de la altitud la intensidad de la
radiacion UV aumenta entre 10 y 12 por ciento. Teniendo en cuenta lo anterior, gran parte
de la poblacidn que vive en zonas altas tendria mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
(Garcia & Ocampo, 2015)
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Ocupacion

Individuos que con ocasién de su actividad laboral estan bajo exposicion prolongada a la
RUV alo largo de su vida presentan un factor de riesgo importante para desarrollar cancer
de piel, por ejemplo, personas que trabajan en agricultura, ventas ambulantes o

construccion sin elementos de proteccion solar.

Entre los factores de riesgo ocupacionales no asociados al sol, se encuentra la exposicion
a PAH (hidrocarbonos aromaticos policiclicos), benceno y/o PCB (bifenilpoliclorinato)
de los trabajadores en la industria de petréleo, automotriz, mecéanica, imprentas,
expuestos a radiacion ionizante, personal de cloacas. También se encontr asociacion
entre la exposicion a pesticidas y la aparicién de melanoma en pacientes sin actividad de
la Glutation S-transferasa M1 (GSTM1), la cual se cree que juega un papel fundamental

en la proteccion celular contra toxicos quimicos. (Garcia & Ocampo, 2015)

Escolaridad

Se establece que la mayoria de la poblacion tiene algin grado de conocimiento de los
efectos perjudicial es de las exposiciones prolongadas al sol, sin embargo, entre mas alto
nivel de escolaridad o educacién mayor nocion de las consecuencias a largo plazo de una
exposicion intensa, también se determina mayor conocimiento en cuanto a las medidas
preventivas de proteccion solar y uso adecuado del bloqueador solar, con el factor de

proteccion mayor de 50. (Garcia & Ocampo, 2015).

Factores relacionados con melanoma

Antecedentes personales de melanoma

El 50 % de los melanomas se origina de novo, sin embargo, ciertas lesiones se pueden
considerar precursoras de melanoma, entre las cuales se encuentran: LOS nevos
melanociticos congénitos gigantes de mas de 20 cm, con un riesgo de 5 %. Nevos
displasicos adquiridos, en areas expuestas y microscopicamente con atipias celulares,

tienen un riesgo de 6 % de evolucionar a melanoma. (Garcia & Ocampo, 2015)
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1. Nevos melanociticos.

Los nevos melanociticos son neoformaciones benignas Unicas o multiples. Suelen ser
pigmentados y de crecimiento variable. Pueden ser congénitos o aparecer en las primeras
dos décadas de la vida. Presentan un riesgo variable segun tipo, tamafio, nimero y
localizacion. Aproximadamente en un 25% de los casos ocurre en relacion a una lesion
pre-existente. Existe una relacion directa con el niUmero de nevus, con un riesgo 1,5 veces

mayor, cuando se portan mas de 10 lesiones. (Lavanderos, Pérez, Jeria, & Concha, 2011)

a. Congénitos gigantes.

Son generalmente méculas con distintos tonos de marron y negro. Tienen un tamafio
mayor de 20 cm. Con el tiempo, especialmente en la pubertad, su superficie se eleva de
modo uniforme, pudiendo mostrar un aspecto abollonado, cerebriforme o lobular. Los
bordes acostumbran a ser regulares y bien definidos. Muestran pelos terminales gruesos
y pigmentados en su superficie.

La malignizacion de los nevos melanociticos congénitos gigantes (NMCG), que conlleva
a desarrollar un melanoma tiene lugar durante los primeros meses-afos de la vida. Asi, el
70% de los melanomas malignos sobre NMCG aparecen antes de la pubertad, el 60%

antes de los 10 afios y el 50% antes de los 3 afios (Lavanderos et al., 2011).

b. Adquiridos.

Pueden ser llanos o palpables. Con los afios adoptan un aspecto no pigmentado,
sobreelevado, cupuliforme y de coloracion carne. Aparecen generalmente en areas
expuestas y microscopicamente con atipias celulares. Se manifiestan mas en la raza
blanca y en la pubertad; tienen un riesgo de 6 % de evolucionar a melanoma” (Lavanderos

etal., 2011).

2. Nevosdisplasicos.

El nevus displasico tambien llamado nevus atipico, son grandes, pueden medir de 5 a 15
mm, tienen forma irregular, tienen varios colores incluidos el rosa, marron o negro y su
superficie puede ser lisa 0 abultada. Los pacientes que lo padecen presentan un riesgo 100
veces mayor. Aproximadamente el 50% de ellos desarrolla melanoma a los 50 afios.
(Lavanderos et al., 2011)
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Antecedentes familiares de melanoma maligno

El riesgo de padecer un melanoma es mayor si uno o varios de los familiares de primer
grado, como madre, padre, hermanos, hijos, han tenido melanoma. Aproximadamente
10% de todas las personas con melanoma tienen antecedentes familiares de esta
enfermedad.

El aumento en el riesgo pudiera deberse a que compartieron un estilo de vida de
exposicion frecuente al sol en la familia, una familia de piel muy blanca, ciertos cambios
genéticos, como las mutaciones.

Por lo que se recomienda que las personas con un historial familiar de melanoma se hagan
examenes de la piel por un dermatdlogo periédicamente, examen minucioso de su piel
una vez al mes, ser particularmente cuidadoso en cuanto a la proteccién solar y evitar los
rayos ultravioleta artificiales, como los rayos que provienen de las cabinas bronceadoras.
(Matarredona, 2016)

Fenotipo cutaneo

1. Fototipos de piel segun la clasificacion de Fitzpatrick.

La clasificacion Fitzpatrick fue desarrollada en 1975 por el Dr. Thomas Fitzpatrick,
dermatologo graduado de la Universidad de Harvard. Esta escala categoriza la piel de una
persona de acuerdo a su tez, color de cabello, propension al bronceado y su tolerancia a
la luz solar.

El fototipo es la capacidad de adaptacién de la piel al sol que tiene cada persona desde
que nace, es decir, el conjunto de caracteristicas que determinan si una piel se broncea o
no, y comoy en qué grado lo hace. Fitzpatrick hizo una clasificacion de 6 fototipos. (Rios,
2012)

a. Tipolyll
Los individuos con fototipo | tienen piel blanca lechosa, ojos azules, cabello rojizo y
pecas en la piel. Los de fototipo Il son individuos de piel blanca, ojos azules, rubios y con
pecas. la raza blanca tiene un aumento de 10 veces la incidencia comparada con la raza
negra, y siete veces comparada con la indigena y criolla de América Latina. El cabello
rojizo, ojos claros, las efélides y otros marcadores de dafio solar aumentan el riesgo hasta
tres veces. (Rios, 2012)
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b. Tipo I, 1V, V, VI

Los de Fototipo Il son de las razas caucasicas europeas que habitualmente no estan
expuestas al sol. Los de Fototipo IV son de piel morena o ligeramente amarronada, con
pelo y ojos oscuros (mediterraneos, mongolicos y orientales). Los de Fototipo V son
individuos de piel amarronada (amerindios, indostanicos, arabes e hispanos). Los de
fototipo VI son personas de piel negra. (Rios, 2012)

Es evidente que cuanto méas oscuro el color de la piel, tanto més baja es la incidencia de
canceres de piel, entre ellos melanoma. La melanina, el pigmento que provee el color a
nuestra piel, nos protege contra la radiacion solar; por lo tanto, la sintesis de melanina

puede ser considerada un mecanismo para la supervivencia.

Exposicion solar y radiacién ultravioleta (UV)

El aumento en la exposicién solar y la alteracion de la parte alta de la atmésfera por la
contaminacion han producido aumento en la radiacion. Las personas que no se broncean
adecuadamente, que desarrollan quemaduras solares muy facilmente o con antecedentes
de quemaduras solares multiples o severas, tienen un riesgo dos a tres veces mayor. La
exposicion solar intermitente se ha asociado con mayor riesgo, en particular durante la
nifiez.3 Se ha postulado que la luz solar causa inmunosupresion cutanea. El incremento
en la exposicion a la radiacion ultravioleta es considerado un factor que ha contribuido al
incremento en la incidencia de melanoma, principalmente las quemaduras solares por
UVB (290-320 nm). También existe mayor incidencia en personas expuestas a UVA
(320-400 nm). (Rios, 2012)

1. Quemaduras solares graves.

Una quemadura de sol abrasador en la infancia o en la adolescencia duplica las
probabilidades de desarrollar melanoma posteriormente en la vida de una persona. Uno
de los factores de riesgo para padecer cancer de piel en la edad adulta es sufrir quemaduras
solares graves antes de los 12 afos. Se estima que el riesgo de melanoma puede aumentar

en un 70% en estos casos. (Rios, 2012)

2. Uso de lamparas solares o cabinas bronceadoras.

Distintos estudios han determinado que el uso de cualquier dispositivo para bronceado se
acomparia de un riesgo de 1,8 para melanoma. Un reciente metanalisis realizado por

Gallagher et al., en el 2005, demostrd un incremento estadisticamente significativo en el
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riesgo de desarrollar melanoma en los individuos que utilizaban camaras de bronceo en

comparacion con los no expuestos. (Rios, 2012)

3. Exposicion prolongada al sol.

a. Profesional.
La mayor exposicién de origen profesional a los rayos ultravioleta (UV) la experimentan
quienes trabajan al aire libre. Se conoce que gran parte de los afectados son agricultores
de las zonas altas que realiza labores mixtas: sembrar, limpiar terreno, preparar terreno,
cosechar, atomizar, entre otras. Los afios de exposicion acumulada al sol son un factor de
riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar melanoma, se puede observar
que existe poblacion con una gran heterogeneidad de afios de trabajar en agricultura,
siendo los casos mas importantes los que se encuentran el rango de 11 a 15 afios de
exposicion. Por lo tanto, se considera que jornadas laborales extensas bajo el sol, lugares
inapropiados de descanso, largos periodos de acumulacion de exposicion y malas
practicas de proteccion ligadas a informacion deficiente, son caracteristicas de
poblaciones que ocupacionalmente tienen riesgo de desarrollar alguna neoplasia de la

piel, destacando melanoma maligno. (Rios, 2012)

b. Recreativa.
Investigaciones han demostrado que la exposicion recreativa tiene el potencial de causar
la mayoria de los dafios en la piel. Por lo tanto, los periodos cortos pero intensos de
exposicién que provocan quemaduras solares graves con ampollas, ya sea durante un dia
en la playa o en el parque o durante las vacaciones familiares, pueden ser mas dafinos

gue un menor grado de exposicién diaria. (Rios, 2012)

Uso de protectores solares

La proteccidn fisica contra la exposicidn solar se acepta como un factor importante en la
reduccion del riesgo de melanoma. Los filtros solares bloquean UVB pero son menos
efectivos para bloquear UVA, que constituyen cerca de 95 % de la energia ultravioleta
del espectro solar. Los protectores solares inhiben la adaptacion de la piel a la luz solar,
por lo tanto, su uso puede producir exposicion excesiva de la piel a UVA. Por lo tanto,

basados en la premisa de que muchos protectores solares no son efectivos igualmente
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para los rayos UV-B que para los UV-A, se habia pensado que el uso de estas formulas
aumentaba el riesgo de melanoma al brindar una falsa seguridad de proteccion contra la
exposicion solar. La afirmacion de que la radiacion UV-A es la causa del melanoma es
controvertida; solo ha sido posible su verificacion en modelos animales con el uso de
especies de peces Xiphophorus, en los cuales esta radiacion es inductora de melanoma.
(Acosta, Fierro, Veldsquez, & Rueda, 2016)

La Food and Drug Administration (FDA) aprob6 la determinacion del factor de
proteccion solar (Solar Protection Factor, SPF) como la técnica de referencia para valorar
la eficacia de los protectores solares contra la quemadura solar. El factor de proteccién
solar mide principalmente la proteccidn frente a la UVB. El factor de proteccion solar 25
(SPF 25) protege contra el 92% de la UVB, en comparacion con el factor de proteccion
solar 30+ (SPF 30+) que protege contra mas del 97,5%. Consideramos que un protector
solar debe tener, por lo menos, un SPF 30+ y que, al adicionarle filtros UVA, se potencia

su eficacia contra el espectro de radiacion ultravioleta.

La cantidad de protector aplicada es el factor mas importante, porque las personas se
aplican cantidades menores a las utilizadas y se olvidan de aplicarlo en sitios como la
espalda, el cuello y las orejas. Los protectores inorganicos se aplican en menor cantidad
que los organicos, debido a la apariencia de mimo que puede dejar, la cual generalmente
disgusta al usuario. Los protectores pueden disminuir su efectividad al exponerse a
situaciones adversas, como la sudoracién o el contacto prolongado con el agua. Se
recomienda aplicar el producto 20 minutos antes de la exposicién solar y volver a

aplicarlo cada 2 a 3 horas. (Moreno & Moreno, 2016)

Inmunodepresién

Se ha reportado incremento del riesgo de desarrollar melanoma en pacientes
inmunodeprimidos, como nifios con inmunodeficiencias genéticas; enfermedades
malignas previas, como linfoma de Hodgkin, que ademas han requerido tratamiento con
quimioterapia; pacientes con trasplante de 6rganos e individuos que cursan con infeccion

adquirida del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). (Acosta et al., 2014)

Manifestaciones clinicas de melanoma maligno

El melanoma maligno se caracteriza por una tumoracion pigmentada, cuyo color varia de
café (marrén) oscuro a negro, con salida del pigmento hacia la piel circunvecina, y de

bordes irregulares. El tamafio puede variar de algunos milimetros a varios centimetros.
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Al principio la superficie es lisa; despues se ulcera y se cubre de costras melicérico
sanguineas. Puede haber sensacién de dolor o prurito, y lesiones satélites La evolucion es
répida y progresiva. Afecta la piel (90%), los ojos (9%) y las mucosas (1%). Predomina

en la espalda, las piernas y las regiones subungueales. (Arenas, 2019)

El melanoma es la neoplasia con mayor tendencia a las metastasis, tanto linfaticas hacia
ganglios o tejidos vecinos, como por via hematdgena hacia visceras, principalmente los
pulmones y el higado. Se conoce como melanoma localmente avanzado cuando hay
metastasis en transito o satelitosis y ausencia de metastasis a distancia. En 0.08 a 13% se

produce regresion espontanea. (Arenas, 2019)

Segln Arenas (2019), clinicamente, el melanoma maligno se clasifica en: lentigo
maligno, el melanoma lentigo maligno, el melanoma de extension superficial, melanoma
“nodular”, melanoma acral lentiginoso, melanoma amelanico, y el melanoma de mucosas

y del sistema nervioso central o de visceras.

Lentigo maligno, melanosis precancerosa de Dubrehuil, o peca melandtica de
Hutchinson

Esta variedad evoluciona hacia melanoma lentigo maligno y constituye 10% de los
melanomas. Es el menos agresivo, se extiende en 10 a 20 afios y se presenta después del
sexto decenio de la vida. Suele localizarse en zonas expuestas a la luz solar,
principalmente en la cara (mejillas) y el cuello, aunque puede afectar mucosas por
contiguidad., que crece con lentitud hasta 7 cm en promedio, y muestra elevaciones
oscuras, con hiperqueratosis y ulceracién. (Arenas, 2019)

Tiene una evolucion larga antes de presentar crecimiento vertical y metastasis. La
incidencia es igual en hombres y mujeres, afectando principalmente a fototipos | a 111 de
Fitzpatrick, siendo raro en personas de color. Se presenta como una macula uniforme de
3 ¢cm o mas. Tiende a ser bien definida, en algunas areas con bordes borrosos e
irregulares, con escotaduras de apariencia geografica. EI cambio clinico que indica la
transicion de léntigo maligno a melanoma Iéntigo maligno es la aparicion de tonalidades
con variaciones rojizas, blancas o azules, asi como papulas o nédulos. (Garcia & Ocampo,
2015). En resumen, se llama lentigo maligno cuando esta confinado a la epidermis (in

situ) y melanoma lentigo maligno cuando invade la dermis (Arenas, 2019).
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Melanoma de extension superficial

Representa 70 % de los melanomas en personas blancas y es el mas comun en este tipo
de poblacién, en tanto que en los de piel de color constituye solo 2 %. Mantiene un
crecimiento horizontal por un tiempo variable antes de volverse invasivo. Se presenta
entre los 30 a 50 afios de edad, con una incidencia ligeramente mayor en mujeres. Aparece
principalmente en espalda (ambos sexos) o en piernas (mujeres). Inicialmente se
manifiesta como una mancha plana de 5 a 25 mm, asimétrica, ovalada, de bordes
irregulares y con indentaciones. La pigmentacion puede ser café, café oscura o negra, con
una mezcla de tonalidades rojas, azules, blancas (signo de la bandera tricolor) y grises. El
color blanco indica areas en regresion. Al iniciarse la fase vertical comienzan a
desarrollarse papulas y nddulos, con erosiones y ulceraciones superficiales. (Garcia &
Ocampo, 2015)

Melanoma maligno nodular

Es la forma mas agresiva, y representa 10 a 20% de los melanomas. Se observa como una
placa o tumoracion semiesférica de aspecto “nodular” de mas de 6 mm, de color café a
azul oscuro, de superficie lisa, ulcerada o vegetante, y de bordes irregulares, que se asienta

con frecuencia en piel normal. (Arenas, 2019)

Generalmente ocurre entre el quinto y sexto decenios de la vida. Su incidencia es mayor
en hombres que en mujeres (2:1), y puede aparecer en cualquier parte del cuerpo,
principalmente en espalda en los hombres, y en las piernas en las mujeres (Garcia &
Ocampo, 2015).

Melanoma acral lentiginoso

Esta variedad se observa con mas frecuencia en personas de raza negra (60%), asiaticos
(29%) y en mestizos. Afecta las palmas, plantas o falanges distales. Puede ser periungueal
o0 subungueal (panadizo melanético), sobre todo en el dedo gordo y en el pulgar. Suele
acompariarse de paroniquia y disftrofia ungueal. Produce manchas pigmentadas
irregulares de crecimiento radial, o da lugar a una banda pigmentada ancha (melanoniquia
estriada) con pigmentacion del pliegue ungueal (signo de Hutchinson); en etapas

avanzadas genera formas exofiticas. (Arenas, 2019)
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Melanoma amelanico

Es otro tipo de melanoma con baja frecuencia. Su diagnostico es mas dificil por la
ausencia de pigmento. Ocurre con mayor frecuencia en extremidades. Casi siempre es un
tumor de color rosado y de mal pronostico. En 1 a 5 %, el melanoma primario esta oculto
y solamente se observan las metastasis, las cuales por lo general son ganglionares,

representando un 60% (Garcia & Ocampo, 2015).
Melanoma de mucosas

Es un tumor muy raro, constituye 3 a 7 % de los melanomas en la mujer, y menos de 4 %
de todos los melanomas. Predomina en paladar, mucosa gingival y nasal (43 %), asi como
en vagina y vulva (45 %). La localizacion mas frecuente es en labios menores (80 %). Es
de comportamiento agresivo, debido a que mas de 85 % es invasivo al momento del
diagnostico. (Garcia & Ocampo, 2015)

Melanoma del sistema nervioso central

Nacen de las células que contienen melanina, productoras de pigmentos las cuales migran
durante el desarrollo de la piel, ojos, mucosa oro genital, uvea, laberinto, formacion
reticular, sustancia negra y leptomeninges. EI melanoma primario maligno es una
neoplasia procedente de los melanoblastos, precursores de melanocitos, cuyo origen se
localiza en la cresta neural. A nivel intracraneal, los melanoblastos se encuentran
predominantemente distribuidos a nivel de las caras anterior y lateral del bulbo, tronco
encefalico y base cerebral. EI melanoma maligno primario es rara vez localizado en el
sistema nervioso central, ocurre aproximadamente en el 0.1% de todos los casos. Las
manifestaciones clinicas se manejan desde hipertension e hidrocefalia (43.2%), déficit
neuroldgico focal (34.6%), hemorragia intracerebral o subaracnoidea (17.3%), epilepsia
secundaria (11.1%), la mayoria de ellos derivados de la localizacién de las lesiones,
asociadas ademas al incremento de la presion intracraneal, con una duracion de los
sintomas entre 2 semanas a 16 meses con un promedio de 14 meses. (Vargas, Rejon,
Gobmez, Olalde, & Véazquez, 2015)

Meétodos diagnosticos empleados en la deteccion de melanoma maligno
El diagnostico de melanoma se sospecha por clinica, con ayuda de la dermatoscopia y

otros métodos no invasivos, pero se confirma con la histopatologia.
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Diagnostico clinico con ayuda de dermatoscopia

El diagndstico clinico de melanoma se basa en la regla del ABCDE: Asimetria; Bordes
irregulares; cambios de Color: presencia de tonalidades blancas, rosadas, amarronadas,
grises 0 negras o la combinacion de varias de éstas; Diametro mayor a 6 mmy Elevacion-
evolucion. La certeza diagnostica con el examen clinico es de aproximadamente 60 % y

de 85 % cuando lo efectlan dermatdlogos expertos. (Arenas, 2019)

Sin embargo, la dermatoscopia ha aumentado la capacidad de diagnosticar lesiones
pigmentadas en 10 a 20 %. Tiene una sensibilidad de 60 a 95 % dependiendo del grado
de experiencia del examinador, de la dificultad diagndstica de la lesion y de los criterios
dermatoscopicos. (Garcia & Ocampo, 2015)

Existe una lista de siete puntos por examinar en la totalidad de la lesion, en la cual se
obtiene una calificacion dermatoscépica basada en tres criterios mayores: red atipica de
pigmento, velo azul-grisaceo y patrén vascular atipico; y cuatro menores: patron en rayas
irregulares, pigmentacion irregular, puntos o globulos irregulares y regresion. Se le otorga
una calificacién de dos a cada uno de los criterios mayores, y de uno a cada uno de los
menores. Una calificacion igual o mayor a tres es sugestiva de melanoma. Para que se
pueda realizar el diagndstico dermatoscdpico se requiere la identificacion de por lo menos
un criterio mayor y uno menor, o de tres menores. Entre los patrones dermatoscopicos, la
presencia de una red de pigmento irregular es la que tiene mayor sensibilidad para el
diagnostico (23.8 %). Estos criterios solo sirven como guia, ya que en toda lesion con una

calificacion sospechosa debe realizarse una biopsia. (Garcia & Ocampo, 2015)
Histopatologia

La biopsia verifica el diagndstico. De preferencia debe ser excisional, pero en neoplasias
grandes se puede hacer incisional y se obtiene del lugar méas elevado u oscuro. Ya no se
recomienda que sea intraoperatoria, pero si que el tratamiento definitivo se realice en

poco tiempo.

Por otra parte, el factor pronostico mas importante de supervivencia depende del espesor
de la lesion o indice de Breslow, medido con un micrémetro adaptado al microscopio,
desde la capa granulosa hasta la parte mas profunda del tumor. Breslow los dividi6 en

cinco grupos: menores de 0.76 mm, de 0.77 a 1.49 mm, de 1.5 a 2.49 mm, de 2.50 a 3.99
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mm y mayores de 4 mm. Esta clasificacion se ha relacionado con supervivencia a cinco
afios de 96, 87, 75, 66 y 47%, respectivamente. (Arenas, 2019)

La segunda determinante mas importante en cuanto a pronostico es la ulceracion, la cual,
se define como la pérdida de la epidermis en el melanoma. Divide a los pacientes en dos

etapas: A son los pacientes no ulcerados, y B los pacientes ulcerados. (Gallegos, 2014)

El nivel de Clark mide la invasiéon anatomica del tumor, informandose la profundidad
tumoral segln la regidn anatomica afectada (1, in situ; 2, dermis papilar; 3, interfase
reticulo papilar; 4, dermis reticular; 5, tejido celular subcutaneo). El nivel de Clark influye
en el prondstico solo en melanomas menores de 1 mm de profundidad. (Garcia &
Ocampo, 2015)

Los niveles 1 y 2 han sido denominados superficialmente invasivos, mientas que los
niveles 3, 4 y 5 se han llamado profundamente invasivos. Los tumores superficialmente
invasivos presentan una mortalidad del 10% al final de los 5 afios, y los profundamente

invasivos presentan una mortalidad superior al 50%. (Leire, 2019)

Para confirmacion y diagnostico diferencial, se utilizan técnicas de inmunohistoquimica,
como la de anticuerpo monoclonal HMB-45, que tiene sensibilidad de 96% vy
especificidad de 100% para el diagnoéstico de lesiones melanociticas, asi como las

proteinas S-100, Melan-A, NKIC3 y FKH1. (Arenas, 2019)

Una manera de comprobar la presencia o ausencia de metastasis ganglionares es la técnica
de mapeo linfatico intraoperatorio para detectar el ganglio centinela; esta prueba se usa
en los llamados melanomas de espesor intermedio (indice de Breslow de méas de 1 mm, o
cuando es de 0.75 mm si el tumor esta ulcerado). Se inyecta azul patente V o azul de
isosulfan por via intradérmica en el sitio de la neoplasia, lo que permite identificar dicho
ganglio en 5a 10 min, asi como obtener biopsia del mismo. Cuando se encuentra afeccion
de este ganglio se procede a la diseccion de la cadena ganglionar completa. La
identificacion adecuada del ganglio centinela se logra en >95% de los casos (excepto en
la cabeza y el cuello) y la morbilidad es minima. Aproximadamente 20% de los pacientes
con melanoma intermedio tiene ganglio centinela afectado, lo cual se asocia con peor

prondstico. (Arenas, 2019)
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VII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Enfoque cuantitativo, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Area de estudio: Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo,
ubicado en la ciudad de Managua, barrio Monsefior Lezcano. Actualmente, es el centro
de referencia para las patologias de la piel, contando con personal médico capacitado,
areas bien equipadas para la atencién de pacientes que acuden al servicio, ademas de tener

un sitio para procedimiento de cirugia menor y fototerapia.
Periodo de estudio: El tiempo comprendido del mes de enero 2018 a diciembre 2020

Universo: 245,418 pacientes atendidos en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.

Francisco Gdmez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020.

Muestra: La muestra corresponde a 30 expedientes de pacientes con diagnéstico de
melanoma maligno atendidos en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco

Gomez Urcuyo que cumplan con los criterios de inclusion.
Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.

Tamanfo de la muestra: Se tomé como referencia el total de expedientes que cumplieron

con los criterios de inclusion, resultando en total 30 expedientes.
Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes con diagndstico de melanoma maligno de enero 2018 a
diciembre 2020 en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gémez
Urcuyo.

e Expedientes en los que se establezca diagndstico clinico e histopatoldgico para

Melanoma Maligno.
Criterios de exclusion:

e Expediente con letra ilegible.
e Expediente que no sea localizado en fisico en el area de estadistica y registro

médico al momento de la recoleccion de los datos.
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Lista de variables

Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco
Gbmez Urcuyo

1. Edad

2. Sexo

3. Procedencia
4. Escolaridad

5. Ocupacion

Mencionar los factores relacionados con el desarrollo de melanoma maligno
en los casos diagnosticados en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo

1. Antecedentes familiares de melanoma maligno

2. Antecedentes personales de melanoma maligno

3. Fenotipo cutaneo

4. Exposicion solar

5. Uso de protectores solares

6. Inmunodepresion

Describir las manifestaciones clinicas de melanoma maligno que se presentan
en los pacientes estudiados

1. Sintomas

2. Signos

Detallar las caracteristicas histopatol6gicas de las lesiones de Melanoma
Maligno en los pacientes estudiados

1. Indice de Breslow

2. Ulceracion

3. Nivel de Clark
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Operacionalizacion de variables

Objetivo 1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con melanoma
maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo

Variable Concepto operacional Indicadores Escala/Valor
N . Menor de 18afios
N° de afios del paciente : 18-35af105
Edad desde su nacimiento hasta Afos cumplidos . 36-50 afi
fecha actual. >9anos
e 60 anos o mas
Conjunto de caracteristicas e Eemenino
Sexo bioldgicas, fisicas y Fenotipo « M lin
anatomicas del paciente. asculino
: Lugar donde habita el g * Pacifico
Procedencia . Region e Central
paciente. L
e Atlantico
o Analfabeta
Afios cursados y aprobados : Primaria
. en algln tipo de . . :
Escolaridad establecimiento Nivel académico | e Secundglrla _
educacional. e Educacion superior
e Técnico medio
e Asalariado
e Trabajador
Ocupacion Tipo de trabaJo que Tipo de trabajo independiente
desempenia. e Amade casa
e Desempleado
¢ Sin dato
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Objetivo 2. Mencionar los Factores relacionados para Melanoma Maligno en los casos diagnosticados
en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo

Variable Concepto operacional Dimensién Indicadores Escala/Valor
Historia previa de e Madre
Antecedentes . L -
- melanoma maligno en Historia familiar . e Padre
familiares de : h . Miembro de la
parientes de primery registrada en el o e Hermanos
melanoma . familia
. segundo grado de expediente e Abuelos
maligno - .
consanguinidad. Sin antecedentes
e Lesiones
Antecedentes Paciente con historia de Historia personal congeénitas.
personales de . : . L >
melanoma haber _padeudo reglstr_ada en el | Tipo de lesion | e Lesiones
maligno melanoma maligno. expediente adquiridas.
e Sin antecedentes
e Tipol
. . e Tipoll
Capacidad de reaccién . Tipo n
ante la exposicion solar. | Clasificacion de . Tipo "
Fenotipo cutaneo | En gran medida define la | Fitzpatrick Tipos T'p Y,
capacidad de la piel para | registrado e 'lpo
el bronceado. e TipoV
e Tipo VI
Historia 0
Quemaduras antecedentes o Si
Grado de exposicion a | solares graves de exposicion e NoO
rayos ultravioletas de registrado
Exposicion solar | forma  directa, que
invisible de radiacion. Exposicion Horas/dias horas por dias.
prolongada al sol. e Mas de 8 horas por
dia.
Uso de e Siempre.
Aplicacion de protector | Frecuencia de | Veces aplicada | e Casi siempre.
protectores . o .
solares solar 2 veces al dia. aplicacion en el dia e Algunas veces.
e Nunca.
o, e Diabetes.
Disminucion de las e VIH
defensas del sistema . Desﬁutricién
. inmunoldgico, a_somada Historia personal de | Enfermedad e Cancer.
Inmunodepresion | a la  presencia de | . ficienci . .
determinadas inmunodeficiencia. | concomitante | e Tratamiento
condiciones o inmunosupresor
enfermedades de base. * Ninguno

No consignad
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Objetivo 3. Describir las manifestaciones clinicas de melanoma maligno que se
presentan en los pacientes estudiados

Variable Concgpto Dimension Indicadores Escala/Valor
operacional
Es una
manifestacion e Prurito.
P Datos . .
Sintoma pa_tol_oglca referidos por Manlf(,esyamones o D_olo,r.
subjetiva que : clinicas e Sin sintomas
. el paciente.
refiere el
paciente.
Ubicacion en el e Cara
cuerpo de una e Torax posterior
lesion dérmica. e Térax anterior
e Brazos
e Piernas
Localizacién e Palmas de las
anatémica manos
e Planta de los pies
e Dedos de las manos
e Dedos de los pies
e Region ungueal
e Region periungueal
Rasgo e Asimétrico
Simetria caracteristico de | ¢ Simétrico
Manifestaciones formas
objetivas Limites
clinicamente Bordes observap!es de | ¢ Regulares
Signo fiables y una lesion de la | e Irregulares
observadas a la piel
exploracién Diversidad de | ¢ Café
fisica. tonalidad e Negro
Cambios de e Rosado
color e Rojo
e Blancas
e Azules
Medida en cm o .
Diametro mm de una lesion | * Ce_n'tlmetros
dérmica e Milimetros
Tiempo de | ¢« Menor a 6 meses
Evolucion | aparicion de la | e De 6 mesesa 1 afio
lesion dérmica ° Mayora]_aﬁo
Figuracion  que
posee una lesion | ® Macula
Forma dermatolégica e Ovalada
e Nodulo
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Objetivo 4. Detallar las caracteristicas histopatoldgicas de las lesiones de Melanoma Maligno en los
pacientes estudiados

Variable Concepto operacional | Indicadores Escala/Valor
Espesor de la lesion * Menor de 0.76mm (96%)
indice de medida con un Profundidad e 0.77-1.49mm (87%)
Breslow micrémetro adaptado al en milimetros | e 15-2.49mm (75%)
microscopio e 2.50-3.99mm (66%)
' o >4Amm (47%)
Presencia o
no de _,
Ulceracion Pérdida de la epidermis | ulceracion > Con uIcerat_n/on
e Sin ulceracion
In situ (I
Invasion anatomica del ;‘ae?:?a(él;ténea Dermis( p)apilar (I
Nivel de Clark Interfase reticulo papilar (111)

tumor.

Dermis reticular (1V)
Tejido celular subcutaneo (V)
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Fuente de informacion:

Es de tipo secundaria, debido a que la informacion necesaria para la realizacion del
trabajo investigativo se obtuvo a partir de los expedientes clinicos de los pacientes
diagnosticados con Melanoma Maligno atendidos en el Centro Nacional de Dermatologia

Dr. Francisco Gomez Urcuyo.
Meétodo, técnica e instrumento de recoleccion de datos:

El método que se utiliz6 para la investigacion es la observacion de los datos recopilados
en los expedientes clinicos de pacientes con melanoma maligno atendidos en el Centro
Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020.

Para acceder a dicha informacion se realizo una carta dirigida al decano de la Facultad de
Ciencias Médicas Dr. Freddy Meynard, de quien se obtuvo respuesta positiva para
proseguir con la elaboracion del protocolo, 72 horas posterior a su entrega, luego fue
elaborada una carta dirigida a Dra. Gilma Arias, directora docente del SILAIS-
MANAGUA, a quien se solicito la aprobacion para revision de expedientes clinicos, cuya
solicitud fue aceptada, obteniendo una carta de su persona dirigida a Dra. Maria Eugenia
Medina, directora del Centro Nacional de Dermatologia, quien asigna tutor clinico para
correccion de protocolo e instrumento de recoleccién de datos. Posteriormente el
departamento de estadistica facilito los datos de los pacientes con diagnostico de
Melanoma Maligno dentro del periodo de estudio, y de los cuales se recolectaron 30 que
cumplian con los criterios de inclusién, y se excluyeron 5 expedientes que no fueron

encontrados en archivo, los cuales ya habian sido depurados.

La técnica empleada fue la revision de expedientes clinicos, obteniendo de esa manera
validacion por especialista en dermatologia y aplicando el instrumento en el campo de

estudio.

El instrumento consta de una ficha de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de
pacientes con melanoma maligno, que esta estructurado en 5 acépites, siendo estos los
siguientes: datos generales, caracteristicas sociodemograficas, factores relacionados con
melanoma maligno, manifestaciones clinicas y métodos diagnosticos. Estos corresponden

a los objetivos de interés del estudio. (Ver Anexo 1)
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Plan de tabulacion:

Se realizaron tablas univariadas de frecuencia absoluta y porcentaje para todas las

variables.

Melanoma maligno/Datos sociodemogréaficos
Melanoma maligno/Factores relacionados
Melanoma maligno/Caracteristicas histopatoldgicas
Plan de analisis:

Una vez obtenidos los datos, se procesan en una base de datos a través del programa
Eppinfo version 7.2.3.1. Se utilizaran los programas Microsoft Word 2019 y Microsoft
Power Point 2019 para la digitalizacion de datos y presentacion final del trabajo

investigativo, respectivamente.
Para el andlisis de las variables se utiliz6 estadisticas simples, de frecuencia y porcentaje.

Para obtener la prevalencia de Melanoma Maligno en la poblacion atendida en el Centro
Nacional de Dermatologia, se aplico la siguiente férmula:

No. enfermos
Prevalencia = —— x 100
Total poblacion

Aspectos éticos:

Para la realizacion de la revision de expedientes clinicos se solicitd autorizacion de la
direccién y subdireccion del Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez
Urcuyo, y se conté con la colaboracién del personal encargado del registro de

expedientes.

Bajo los principios bioéticos de beneficencia, autonomia, no maleficencia y justicia este
trabajo no arriesgo la integridad fisica de los participantes, ni alterd el curso natural de su
vida, por tal motivo, su identidad fisica fue debidamente protegida. Se respeto en todo
momento la confidencialidad individual de los datos recolectados, mismos que solo
fueron utilizados para fines especificos de esta investigacion. Ademas, no fue revelado

nombres del personal de salud implicados en el manejo de estos pacientes.

31



Limitaciones encontradas:

Como limitaciones del estudio se encontr6 que no hubo un llenado completo de la historia
clinica segun la normativa 004 de los expedientes revisados, por lo cual, no se encontrd
informacidn de relevancia que sustentara el desarrollo de las variables sobre los factores

relacionados para melanoma maligno.

Asimismo, no fue indicado el indice de Breslow en 25 reportes de biopsia que
corresponden al 83% de los pacientes estudiados, sin estos datos, no se pudo conocer la

sobre la profundidad en la que se encontraban las lesiones.
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VIIl. RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se tomd una muestra de 30 expedientes de pacientes con
diagndstico de melanoma maligno atendidos en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020, de los cuales se

obtuvieron los siguientes resultados:

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con melanoma maligno

Edad: El rango de edad con mayor prevalencia en los pacientes con melanoma maligno
fue mayor de 35 a 59 afios en un 57% (17 casos), seguidos de 60 afios 0 mas en un 43%
(13 casos); no hubo casos registrados entre las edades menores de 18 afios y de 18 a 35

afos. (Ver anexos, tabla n° 1)

Sexo: El sexo con mayor prevalencia que se diagnostico con melanoma maligno fue el
femenino en un 53% (16 casos), seguido del sexo masculino 47% (14 casos). (Ver anexos,
tablan® 1)

Procedencia: La prevalencia de los pacientes diagnosticados con melanoma maligno fue
mayor en la region del Pacifico en un 80% (24 casos), y en orden descendente la regién
Central en un 13% (4 casos), y la region del Atlantico en un 7% (2 casos). (Ver anexos,
tablan® 1)

Escolaridad: Los casos con mayor prevalencia de melanoma maligno segun la
escolaridad, fue primaria en un 47% (14 casos), seguido de secundaria 33% (10 casos),
luego analfabeta 13% (4 casos), y educacion superior 7% (2 casos). (\Ver anexos, tabla n°
1)

Ocupacion: La ocupacién méas prevalente en relacion al diagnostico de melanoma
maligno, fue el trabajador independiente en un 53% (16 casos), luego ama de casa en un
30% (9 casos), jubilado en un 10% (3 casos), y asalariado 7% (2 casos). (Ver anexos,
tablan®1)

Factores relacionados para melanoma maligno en los casos diagnosticados en el

Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo.

Antecedentes familiares de melanoma maligno: ElI 100% de los pacientes no

presentaron antecedentes familiares. (\Ver anexos, tabla n° 2)

33



Antecedentes personales de melanoma maligno: Se encontré una asociacion que los
pacientes con antecedentes de lesiones cutaneas adquiridas tuvieron una prevalencia del
7% (2 casos) para presentar nuevamente melanoma maligno; el 93% (28 casos) fue

negado, y con lesiones congénitas fue del 0%. (Ver anexos, tabla n° 2)

Fenotipo cutaneo: Este dato no fue consignado en el 100% de los expedientes revisados.

(Ver anexos, tabla n° 2)

Antecedentes de quemaduras solares graves: Este dato no fue consignado en el 100%

de los expedientes revisados. (Ver anexos, tabla n° 2)

Exposicion prolongada al sol: Este dato no fue consignado en el 100% de los

expedientes revisados. (Ver anexos, tabla n° 2)

Uso de protector solar: Este dato no fue consignado en el 100% de los expedientes

revisados. (Ver anexos, tabla n° 2)

Inmunodepresion: La prevalencia de melanoma asociado a la inmunodepresion del
paciente, se obtuvo que el 67% (20 casos) no tuvieran ningun tipo de patologia
inmunodepresora, seguido de HTA en un 20% (6 casos), luego diabetes 10% (3 casos), y
el 3% (1 caso) no fue consignado en el expediente clinico. (Ver anexos, tabla n° 2)

Manifestaciones clinicas de melanoma maligno que se presenta en los pacientes

estudiados.
Dolor: Correspondio a 7 casos con un 23%. (Ver anexos, tabla n° 3)
Prurito: Correspondié a 5 casos con un 7%. (Ver anexos, tabla n° 3)

Localizacién anatémica: La planta de los pies fue la localizacion anatémica con mayor
prevalencia en los pacientes con melanoma maligno en un 47%, seguido de los dedos de
las manos y dedos de los pies en un 13%, luego en un 7% se encontraron lesiones cutaneas
en brazos y térax anterior, y el 3% lo constituyeron las palmas de las manos, region
periungueal, region ungueal y térax posterior. No se encontraron lesiones cutaneas por

melanoma maligno en la cara, piernas, ni genitales. (Ver anexos, tabla n° 4)

Simetria: El 87% (26 casos) de las lesiones cutaneas por melanoma maligno fueron

asimétricas, y solo un 13% (4 casos) simétricas. (\Ver anexos, tabla n° 4)
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Bordes: Los bordes irregulares fueron los que se describieron con mayor frecuencia en
las lesiones por melanoma maligno, constituyendo el 83% (25 casos), seguido de los
bordes regulares en un 17% (5 casos). (Ver anexos, tabla n° 4)

Cambios de color: El color con mayor prevalencia registrado en los expedientes de los
pacientes con diagndstico de melanoma maligno fue el color café constituyendo el 47%
(14casos), seguido del color negro en un 40% (12 casos), luego se encuentra el rojo en un
7% (2 casos) e igual porcentaje el color rosado en un 7%, no se encontraron cambios de

color blanco o azules en las lesiones. (Ver anexos, tabla n° 4)

Tamarnio: El tamafio mas frecuente en las lesiones por melanoma maligno fue en el rango
de 1cm a5 cm en un 60% (18 casos), seguido en orden de frecuencia, los menores de

1cm en un 23% (7 casos), y mayor de 5¢cm en un 17% (5casos). (Ver anexos, tabla n° 4)

Evolucién: La evolucion de las lesiones por melanoma maligno que se describi6é con
mayor frecuencia en los expedientes revisados fue entre los rangos de 6 meses a 1 afio en
un 37% (11 casos), y mayor de 1 afio constituyendo también un 37% (11 casos), seguido
de menor de 6 meses con un 27% (8casos).

Forma: La macula fue la forma mas frecuente en las lesiones por melanoma maligno en
un 67% (20 casos), seguido de la forma ovalada en el 20% (6 casos), y nodular en el 13%
(4 casos). (Ver anexos, tabla n® 4)

Caracteristicas histopatoldgicas de las lesiones de melanoma maligno en los

pacientes estudiados

indice de Breslow: El 7% (2 casos) de los expedientes revisados con diagndstico de
melanoma maligno fue descrito entre los rangos de 0.77 a 1.49mm, y de igual forma en
el mayor de 4mm en un 7% (2 casos), el 3% (1 caso) fue menor de 0.76mm. El 83% (25

casos) no fue consignado en el expediente. (Ver anexos, tabla n® 5)

Ulceracion: EIl 80% (24 casos) no presentaron ulceracion, por otra parte, solo el 20% (6
casos) se describio ulceracion en las lesiones por melanoma maligno. (Ver anexos, tabla
n°5)

Nivel de Clark: EI 33% (10 casos) se establecio nivel de Clark 11, seguido en orden de
frecuencia el nivel 111 en un 27% (8 casos), nivel | en un 23% (7 casos), nivel 1V 13% (4

casos), y nivel V en un 3% (1 caso). (Ver anexos, tabla n° 5)
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IX.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Del total de 35 pacientes diagnosticados con melanoma maligno en el Centro Nacional
de Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo durante el periodo comprendido de 2018
a 2020 se seleccionaron 30 pacientes que estaban registrados en la base de datos,
procediendo a revisar los expedientes de los mismo encontrando que cumplian con los
requisitos de los criterios de inclusion y exclusion.

De los 30 expedientes con diagnostico de melanoma maligno encontrados, se presenta el

siguiente analisis que da salida a los objetivos especificos de la investigacion.

1. Prevalencia de Melanoma Maligno

La prevalencia de Melanoma Maligno en los pacientes atendidos en el Centro Nacional
de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre
2020 fue de 0.01%.

2. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

melanoma maligno.

En los expedientes estudiados con diagnéstico de melanoma maligno el rango de edad
mayor de 36 a 59 afios tuvo la mayoria de pacientes, y en menor porcentaje la edad de 60
afios 0 mas. Con respecto a los estudios de cancer de piel a nivel internacional, asi como
los realizados a nivel nacional por el Hospital Militar, HEODRA, Centro nacional de
dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo, y Hospital Roberto Calderdn, el grupo de
edad mayormente afectado fue de 60 a més afios de edad, no coincidiendo con el grupo
etario correspondiente a nuestro estudio para Melanoma Maligno. Sin embargo, segun la
revista Medigraphic, la edad promedio de una persona con diagndstico de melanoma es
de 45 afios, y que en las Gltimas décadas ha aumentado su incidencia en la infancia y la

adolescencia.

El sexo con mayor nimero de pacientes encontrados es el femenino discretamente mayor
al masculino. La literatura mundial indica que no existe predileccion por sexo (Garcia &
Ocampo, 2015). A nivel del Centro Nacional de Dermatologia un estudio epidemiolédgico
sobre carcinoma basocelular declaro que la mayor proporcion de casos correspondio al

sexo femenino. En cambio, en el estudio presente la diferencia no fue significativa en
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relacion al sexo, pero se diagnosticaron mas mujeres, lo cual puede relacionarse a que
estas acuden tempranamente a consulta y se encuentran mas pendiente de los cambios

dermatoldgicos en su cuerpo en comparacion con los hombres.

El mayor porcentaje de los expedientes revisados pertenecen a la region del Pacifico, y
en menor porcentaje a la region del Atlantico, esta relacion se podria deber a la mayor
facilidad que tiene la poblacion de la region a acceder a la consulta dermatologica por su
cercania geogréafica a diferencia de la region del Atlantico, tomando en cuenta que el
centro nacional de referencia de dermatologia donde se realizd dicho estudio esta

localizado en la region del pacifico.

En cuanto a la ocupacidn se observa que los trabajadores independientes corresponden al
mayor porcentaje, predominando dentro de este grupo las labores con exposicion solar
alta como lo es la agricultura y trabajadores de construccion, es conocido que la
exposicion puntual, intermitente y excesiva a la radiacion solar es capaz de producir
mutaciones en el material genético de las distintas células que componen la piel e impedir

su reparacion, inicidndose asi el proceso de carcinogénesis. (Bolognia, 2018)

La mayoria de la poblacion en el estudio, alcanzaron la primaria completa y otra parte
son analfabeta, existiendo un minimo porcentaje de nivel superior de educacién, segun
Garcia y Ocampo de la revista Medigraphic, establecen que entre mayor nivel de
escolaridad o de educacién mayor nocién de las consecuencias de la exposicion solar
intensa, y se tendria mayor conocimiento en cuanto a las medidas preventivas de
proteccién solar. En una investigacion encontrada sobre el comportamiento clinico y
epidemioldgico del carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo, la mayor proporcion de casos fue en personas con baja

escolaridad, coincidiendo con los resultados de este estudio.

3. Mencionar los factores relacionados para melanoma maligno en los casos
diagnosticados en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez

Urcuyo.

A pesar del riesgo mas alto y temprano para el desarrollo de melanoma maligno en
individuos con antecedentes familiares de esta neoplasia segun estudios internacionales,
no se encontrd relacion con este estudio, ya que el total de casos estudios no tenian

antecedentes familiares reconocidos.
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Una persona que ha padecido melanoma tiene mayor riesgo de padecer esta neoplasia
nuevamente, normalmente porque las células de la piel presentan dafios solares
irreversibles (Garcia & Ocampo, 2015). En el estudio realizado no se encontré cifras de

relevancia con respecto a antecedentes de lesiones adquiridas.

El fototipo es la capacidad que presenta una persona de adaptacion a la radiacion UV, es
decir, es el conjunto de caracteristicas que posee, que determina si una piel se broncea o
se quema y en qué grado lo hace (Bolognia, 2018), es de suma importancia para
determinar el riesgo de cancer de piel ante la exposicion inadecuada al sol, sin embargo,
en el presente estudio este dato no fue analizado ya que no fue establecido como parte de

la anamnesis e historia clinica en el total de expedientes revisados.

El antecedente de quemaduras solares de segundo grado, especialmente en la infancia,
incrementa las posibilidades de desarrollar melanoma en edad adulta, dicha patologia esta
asociada con una exposicion solar intermitente elevada en la infancia y adolescencia y en
adultos con exposiciones en periodos de maxima intensidad solar (Bolognia, 2018), tanto
el antecedente de quemaduras solares como el antecedente de exposicion prolongada al
sol no se logré analizar ya que no fue establecido como parte del interrogatorio clinico en

el total de los expedientes.

Los protectores solares son agentes que ayudan a prevenir que los rayos
ultravioletas (UV) lleguen a la piel, la mayoria de los filtros solares con un FPS de 15 0
mayor, hacen un excelente trabajo de proteccion (Moreno & Moreno, 2016), el historial

de proteccion solar no fue establecido en el total de expedientes.

Las personas con sistemas inmunitarios debilitados debido a ciertas enfermedades o
tratamientos médicos tienen mas probabilidades de padecer muchos tipos de cancer de
piel, incluyendo melanoma (Goldsmith, 2016), se encontré antecedentes de enfermedades
cronicas como Diabetes y HTA, sin embargo, el mayor porcentaje lo represento el grupo

sin comorbilidades.
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4. Describir las manifestaciones clinicas de melanoma maligno que se presenta en

los pacientes estudiados.

Con relacion a los sintomas percibidos por los pacientes con melanoma maligno la
mayoria no tuvo sintomas, sin embargo, un grupo menor de personas refirio dolor y

prurito; por tal motivo, no constituye un dato significativo.

La localizacidén anatomica més frecuente donde se encontraron las lesiones por melanoma
maligno fue en las plantas de los pies, seguido de los dedos de las manos y de los pies,
como resultado de ser zonas que tienen mayor exposicion solar y la mayoria del tiempo
son desprovistas de proteccion contra los rayos UV. Segun una investigacion realizada
en el Hospital Escuela Roberto Calderon sobre Factores de riesgo asociados a recurrencia
sobre melanoma maligno en el periodo comprendido de 2014 a 2017, la localizacion
principal de las lesiones fue en los dedos y planta de los pies, coincidiendo con el presente

estudio.

Con respecto a los bordes de las lesiones fueron irregulares y asimétricas el mayor
porcentaje, lo que concuerda con los criterios diagnosticos para melanoma maligno segin
Arenas 20109.

Entre los cambios de color que presentaban las lesiones dérmicas por melanoma maligno,
el mas frecuente fue el color café, sequida de negro, menos frecuentes las rojas y rosadas,
no encontrando en ninguno de los expedientes revisados los colores de azules o blancas.
Segln Bolognia, esto se debe a que la mayoria de las células del melanoma contindan
produciendo melanina, de modo que los tumores tipo melanoma usualmente son de color

café o negro, lo que explica la prevalencia de estos colores.

El diametro de las lesiones por melanoma maligno més frecuentemente descrito fue en el
rango de 1 a 5cm, lo que se relaciona con la inquietud del paciente al detectar el aumento

de tamafio de la lesion cutanea en un periodo de meses a afios.

Por otra parte, la forma mas frecuente de las lesiones por melanoma maligno fue de
maécula, seguido de la forma ovalada y por Gltimo nodular. Lo que coincide con diversas
literaturas que describen con frecuencia la aparicion del melanoma maligno en forma de

maécula asimétrica; siendo los de tipo nodular con frecuencia mal diagnosticados porque
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son los que menos cumplen con esta descripcion y con los criterios de ABCDE (Bolognia,
2018).

La evolucién de las lesiones por melanoma maligno establecido en los expedientes,
fueron en el periodo de 6 meses a 1 afio y mayor de 1 afio, los més prevalentes; esto es
debido a que muchos melanomas no cumplen con caracteristicas morfoldgicas
significativas en sus etapas iniciales, por lo que no es facil de identificar, ocasionando
que el paciente no se alerte y por lo tanto no acuda a consulta, dificultando su diagnostico

temprano.

5. Detallar las caracteristicas histopatologicas de las lesiones de melanoma
maligno en los pacientes estudiados.

El factor prondstico mas importante de supervivencia depende del espesor de la lesion o
indice de Breslow (Arenas, 2019). En los expedientes revisados solo en 5 se mostré este
dato como parte del reporte histopatoldgico, el rango més frecuente de ellos fue de 0.77
a 1.49 mm, y seguido por el rango mayor de 4mm, sin embargo, en la mayoria de los
pacientes con diagnostico de melanoma maligno este dato no fue consignado en el

expediente

La presencia de ulceracion en las lesiones cutaneas por melanoma maligno, fue menor, el
mayor porcentaje no presentd ulceraciones. Segun un estudio mexicano de melanoma
cutaneo la presencia de ulceracién es determinante para el pronostico (Gallegos, 2014),

sin embargo, no es objetivo del presente estudio establecer prondstico.

El nivel de Clark mide la invasion anatdmica del tumor, basandose en la profundidad
tumoral segln la region anatomica afectada. En los expedientes revisados se encontrd que
el de mayor prevalencia fue el nivel 11 y menor frecuencia el nivel V, lo que indica que
en la mayoria de los pacientes las lesiones cutaneas por melanoma maligno invadian hasta
dermis papilar, considerada como tumor superficialmente invasivo, y en menor
proporcion invasion hasta el tejido celular subcutaneo, el cual se considera un tumor

profundamente invasivo. (Bolognia, 2018).
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X. CONCLUSIONES
La Prevalencia de melanoma maligno en pacientes atendidos en el Centro
Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo de enero
2018 a diciembre 2020, fue de 0.01%.
El diagndstico de melanoma maligno fue mayor en pacientes de 36 a 59afios de
edad procedentes del Pacifico, con escolaridad primaria, y en trabajadores
independientes. En relacidn al sexo no se encontraron diferencias importantes. No
se encontro factores relacionados de importancia en las personas estudiadas.
Los sintomas referidos por los pacientes con melanoma maligno fueron dolor y
pruritos, sin embargo, se encontraron en la minoria de los casos. En cuanto a la
localizacion anatomica la planta de los pies fue el sitio mas afectado, el mayor
porcentaje de las lesiones eran asimétricas, irregulares, de coloracion café, con un
diametro de 1 a 5 cm, una evolucién de 6 meses a 1 afio, y en forma de méacula.
El nivel de Clark Il fue el méas frecuente, por lo que las lesiones por melanoma
maligno invadian la dermis papilar, considerandose como tumor superficial. El
indice de Breslow fue establecido en 5 expedientes, de los cuales el mayor

porcentaje fue de 0.77 a 1.49 y mayor de 4mm.
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Xl. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de salud:

1.

Establecer un sistema de procesamiento de datos sobre las Neoplasias malignas
de piel que incluya al melanoma maligno, para asi obtener una mejor situacion
epidemiologica en Nicaragua por afo.

Incluir en sus planes de formacidn continua de la comunidad médica y paramédica
el tema de cancer de piel.

Promover campafias educacionales dirigidas a la poblacion en el tema de

proteccion de la piel y de la identificacion temprana de lesiones cutaneas.

Al Centro Nacional de Dermatologia:

1.

Sensibilizar al personal médico sobre la importancia de una historia clinica
integral en los pacientes atendidos en la unidad de salud. Realizar un manejo
adecuado de los expedientes clinicos registrando la informacion brindada por el
paciente segin normativa 004.

Iniciar campafas de educacion a la poblacién de consulta externa a traves de
distintos medios de comunicacién, sobre proteccion solar, prevencion de la
exposicion solar excesiva, ademas de los signos relacionados a melanoma
maligno, para su temprano reconocimiento y busqueda oportuna de atencion
médica, con la intencidn que de esta manera se genere el interés en los pacientes
de detectar a tiempo esta enfermedad, que llena de luto en el peor de los casos a
la familia nicaraguense, cuando no es detectada a tiempo.
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ANEXOS



Anexo N°1. Instrumento

Ficha de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de pacientes con
melanoma maligno

Sede: Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo

Instrucciones: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los registros
que se encuentran en los expedientes de cada paciente con diagndstico de melanoma
maligno; el llenado se debe realizar de manera correcta, es decir, no se permite borrar

tampoco cambiar ni modificar los datos.

Cada ficha de recoleccidn tiene un espacio para las observaciones en las que se debera
anotar con claridad si ocurrieran los siguientes casos: si falta un dato(s) en el expediente

clinico, sera considerado como mal llenado, no existe fisicamente el expediente clinico.

1. Datos generales:

Fecha del llenado:

Numero de expediente clinico:

2. Caracteristicas sociodemogréficas

Edad: <18 afios_ 18-35afios_ 36-59 afios_ 60 aflos 0 mas____
Sexo: Femenino___ Masculino___
Procedencia: Pacifico Central  Atlantico

Ocupacion: Asalariado __ Trabajador independiente  Ama de casa __ Desempleado
Sindato__

Escolaridad: Analfabeta Primaria Secundaria Técnico medio Educacion
superior

Observaciones:

3. Factores relacionados para melanoma maligno

Antecedentes personales de melanoma maligno: Lesiones congénitas Lesiones
adquiridas____ Sin antecedentes

Antecedentes familiares de melanoma maligno: Madre_ Padre_ Hermanos____
Abuelos___ Sin antecedentes_

Fenotipo cutaneo: Tipol___ Tipoll__ Tipolll__ TipolV___ TipoV__ TipoVI__
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Antecedentes de quemaduras solares graves: Si__~ No____
Exposicion prolongada al sol: <8h pordia___ >8h pordia___
Uso de protector solar: Siempre__ Casi siempre___ Algunas veces_ Nunca___

Inmunodepresion: Diabetes VIH Desnutricion Cancer Tratamiento
inmunosupresor___ No

Observacion:

4. Detallar las caracteristicas histopatoldgicas de las lesiones de Melanoma
Maligno en los pacientes estudiados

Cambios de coloracion: Café_ Negro_ Rosado_ Rojas___ Blancas__ Azules
Bordes: Regulares__ Irregulares

Simetria: Simétrico ___ Asimétrico

Tamafio: Centimetros_ Milimetros___

Forma: Macula uniforme__ Ovaladas_ Nodular___

Evolucion: Menor de 6 meses 6 mesesa lafio  Mayoralafio

Localizacién anatomica:

Piel: Cara: Térax anterior___ Torax posterior__ Piernas___ Palmas de las manos
Planta de los pies__ Dedos de las manos___ Dedos de los pies Region ungueal
Region subungueal Region periungueal  Genitales

Sintomas: Prurito_ Dolor___ Sin sintomas __

Observacion:

5. Caracteristicas histopatologicas de las lesiones por melanoma maligno en
los pacientes estudiados

indice de Breslow: <0.76mm___ 0.77-1.49mm___ 1.5-2.49  25-3.99  >4mm___

Ulceracion: Con ulceracion__ Sin ulceracion
Nivel de Clark: Insitu (I)___ Dermis papilar (1) Interfase reticulo papilar (I11)___
Dermis reticular (IV) __ Tejido celular subcutaneo (V)

Observaciones:
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Anexo N°2. Tablas y graficos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Melanoma
Maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez
Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020

Caracteristicas sociodemograéficas Frecuencia  Porcentaje

Edad

e Mayor de 35 a 59 afios 17 57

e 60 afios 0 mas 13 43
Sexo

e Femenino 16 53

e Masculino 14 47
Procedencia

e Pacifico 24 80

o Central 4 13

e Atlantico 2 7
Escolaridad

e Analfabeta 4 13

e Primaria 14 47

e Secundaria 10 33

e Educacion superior 2 7
Ocupacion

e Amade casa 9 30

e Asalariado 2 7

e Jubilado 3 10

e Trabajador independiente 16 53

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2. Factores relacionados para Melanoma Maligno en los casos
diagnosticados en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gémez
Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020

Factores relacionados Frecuencia Porcentaje

Antecedentes familiares de Melanoma Maligno
e Sin antecedentes 30 100
Antecedentes personales de Melanoma Maligno

e Lesiones adquiridas 2 7

e Negado 28 93
Fenotipo cutaneo

¢ No consignado 30 100
Exposicion solar

e No consignado 30 100
Uso de protectores solares

e No consignado 30 100
Inmunodepresion

e Diabetes 3 10

e HTA 6 20

e Ninguno 20 67

e No consignado 1 3

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 3. Sintomas presentados por los pacientes con
Melanoma Maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el
periodo de enero 2018 a diciembre 2020

Manifestaciones clinicas Frecuencia Porcentaje

Sintomas
e Dolor / 23
e Prurito 5 17
e Ninguno 18 60

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4. Signos presentados por los pacientes con Melanoma Maligno en
el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el
periodo de enero 2018 a diciembre 2020

Signos
Localizacion Anatomica
e Brazos 2 7
e Dedos de las manos 4 13
e Dedos de los pies 4 13
e Palmas de las manos 1 3
e Plantas de los pies 14 47
e Region periungueal 1 3
e Region ungueal 1 3
e ToOrax anterior 2 7
e Torax posterior 1 3
Simetria
e Asimétrico 26 87
e Simétrico 4 13
Bordes
e |rregulares 25 83
e Regulares 5 17
Cambios de coloracion
e Café 14 47
e Negro 12 40
¢ Rojas 2 7
e Rosadas 2 7
Tamafio
e Menor de 1cm 7 23
e labcm 18 60
e Mayor de 5cm 5 17
Evolucion
e Menor de 6meses 8 27
e De 6 mesesal afo 11 37
e Mayoral afo 11 37
Forma
e Macula 20 67
e Nodular 4 13
e Ovaladas 6 20

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 5. Caracteristicas histopatoldgicas de les lesiones de melanoma
maligno en los pacientes con melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020

Meétodos diagnosticos Frecuencia Porcentaje

Indice de Breslow

e Menor de 0.76mm 1 3
e De0.77a1.49mm 2 7
e Mayor de 4mm 2 7
e No consignado 25 83
Ulceracion
e Con ulceracion 6 20
e Sin ulceracion 24 80
Nivel Clark
o | 7 23
o Il 10 33
o Il 8 27
o |V 4 13
o V 1 3

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Gréfico 1. Edad de los pacientes con melanoma maligno en
el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez
Urcuyo en el periodo enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente tabla 1

Gréafico 2. Sexo de los pacientes con melanoma maligno en
el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez
Urcuyo en el periodo enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 3. Procedencia de los pacientes con melanoma
maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo en el periodo enero 2018 a

diciembre 2020

80%

13%
7%

Atlantico Central Pacifico

Fuente: Tabla 1
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Gréfico 5. Escolaridad de los pacientes con melanoma
maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gdmez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020
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Grafico 5. Ocupacion de los pacientes con melanoma maligno
en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Gomez
Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 1

Grafico 6. Antecedentes personales de los pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020
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Fuente: Tabla 2
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Gréfico 7. Inmunodepresion en los pacientes con melanoma
maligno en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020
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Fuente: Tabla 2

Grafico 8. Sintomas presentados en los pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia
Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a

diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3
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Grafico 9. Localizacion anatomica de las lesiones en
pacientes con melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo de
enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3

Grafico 10. Simetria de las lesiones en pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia
Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018
a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 11. Bordes de las lesiones en los pacientes con
melanoma malingno en el Centro Nacional de Dermatologia
Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a

diciembre 2020

90% 83%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 17%

10%

0%
Irregulares Regulares

Fuente: Tabla 3

Grafico 12. Cambios de color de las lesiones en los
pacientes con melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo
de enero 2018 a dicembre 2020
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 13. Didmetro de las lesiones en pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo
de enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3

Grafico 14. Evolucidn de las lesiones en pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo
de enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3



Gréafico 15. Forma de las lesiones en pacientes con
melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo
de enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 3

Grafico 16. Profundidad de las lesiones segun indice de
Breslow en los pacientes con melanoma maligno en el
Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco GOmez
Urcuyo en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 4



Grafico 17. Ulceracion de las lesiones en pacientes con

melanoma maligno en el Centro Nacional de Dermatologia
Dr. Francisco Gomez Urcuyo en el periodo de enero 2018 a
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Fuente: Tabla 4
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Grafico 18. Invasion anatémica segun nivel de Clark en
pacientes con melanoma maligno en el Centro Nacional de
Dermatologia Dr. Francisco Gémez Urcuyo en el periodo de
enero 2018 a diciembre 2020
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