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Resumen

Introduccion: A nivel mundial hay un incremento de la incidencia de melanoma, Panaméa no escapa a
esta realidad. Para todas las etapas hay riesgo de recurrencia inclusive luego de una cirugia adecuada
y elevadas probabilidades de fallecer a causa de metastasis. Este trabajo busca conocer la experiencia
del ION en el tratamiento de estos pacientes, la cual no ha sido publicada a la fecha. Objetivos: Descri-
bir las caracteristicas de los pacientes con melanoma y determinar la Supervivencia Global (OS) y la Su-
pervivencia Libre de Recurrencia (RFS). Metodologia: Estudio retrospectivo de los pacientes con
melanoma referidos al ION en los afios 2012 a 2017 y el analisis de OS y RFS por el método de Kaplan-
Meier. Resultados: Un total de 247 pacientes de melanoma fueron atendidos en el ION en el periodo del
estudio; 51.8% eran masculinos con mediana de edad de 65 afios. El sitio mas comun fue acral (31%).
En total 46% de nuestros pacientes estan en etapas IlI-IV. Un 65% del total fueron operados, de éstos
80% con reseccion amplia, 27% con evaluaciones de ganglio centinela y 25% linfadenectomias. Encon-
tramos 39% ulcerados y la histologia mas frecuente fue nodular con 31.6%. Hubo 31.4% de recurren-
cias, de los cuales 63.8% era a distancia. La mOS: 55.8 meses en no metastasicos vs 13.1 meses en
metastasicos (p<0.0001). La mRFS para los operados fue 53.6 meses y los factores pronésticos fueron
ulceracién (p=0.007) y realizacion de linfadenectomia (p=0.000). Conclusién: El diagnéstico de melano-
ma en la poblacidon panamefa se hace en etapas avanzadas, lo que influye en su pronéstico. Su tasa
de supervivencia esta muy por debajo de otros paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo.
Estos resultados deben tomarse con cuidado, ya que los factores clasicos descritos en multiples estu-
dios, no parecen influenciar a nuestra poblacién (edad, sexo, sitio anatémico, subtipo, mitosis). Siendo
una enfermedad tan letal hace falta realizar estudios prospectivos a nivel nacional, asi como fortalecer la
red de prevencién y atencién primaria.

Abstract

Introduction: Worldwide there is an increase in the incidence of melanoma, Panama does not escape
this reality. For all stages there is a risk of recurrence even after adequate surgery and high chances of
death due to metastasis. This work seeks to know the experience of ION in the treatment of these pa-
tients, which has not been published to date. Objectives: To describe the characteristics of patients with
melanoma and determine the Global Survival (OS) and the Free Survival of Recurrence (RFS). Metho-
dology: Retrospective study of patients with melanoma referred to the ION in the years 2012 to 2017 and
the analysis of OS and RFS by the Kaplan-Meier method. Results: A total of 247 melanoma patients we-
re treated at the ION during the study period; 51.8% were male with a median age of 65 years. The most
common site was acral (31%). In total 46% of our patients are in stages llI-IV. 65% of the total were ope-
rated, of these 80% with wide resection, 27% with sentinel lymph node evaluations and 25% lymphade-
nectomy. We found 39% ulcerated and the most frequent histology was nodular with 31.6%. There were
31.4% of recurrences, of which 63.8% were distant. The mOS: 55.8 months in non-metastatic vs 13.1
months in metastatic (p <0.0001). The mRFS for the operated patients was 53.6 months and the prog-
nostic factors were ulceration (p = 0.007) and lymphadenectomy (p = 0.000). Conclusion: The diagnosis
of melanoma in the Panamanian population is made in advanced stages, which influences its prognosis.
Its survival rate is well below other developed and developing countries. These results should be taken with
care, since the classical factors described in multiple studies do not seem to influence our population (age,
sex, anatomical site, subtype, mitosis). Being such a lethal disease, it is necessary to carry out prospective
studies at the national level, as well as to strengthen the prevention and primary care network.
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Experiencia en el manejo de los pacientes con melanoma.

INTRODUCCION

El cancer de piel tipo melanoma ha incrementado su inci-
dencia a nivel mundial [1,2]. Hace un siglo el melanoma
era un cancer raro. Sin embargo, su epidemiologia ha
cambiado drasticamente en el siglo XXI| y esto es a cau-
sa de una mayor difusion al publico acerca de su preven-
cion, deteccion temprana y manejo multidisciplinario, que
va de la mano con los mas recientes avances en su trata-
miento [2]. Para el afio 2015 la incidencia global de mela-
noma era de 351,880 casos y fue responsable de 50,782
muertes [3]. En Estados Unidos el incremento en su inci-
dencia ha sido de 270% desde 1973 al 2002 [4]. En pai-
ses como Bélgica, existe el Registro Belga del Cancer;
en donde encontramos que la mortalidad del melanoma
esta registrada por etapas: Etapa |, 28%; etapa Il, 33%;
etapa lll, 26.2% y etapa IV, 13% [5]. El melanoma se en-
cuentra entre las neoplasias de adultos mas devastado-
ras en términos de afios de vida perdidos por muerte. [4]

Panama no escapa a esta realidad. Segun cifras del Re-
gistro Nacional del Cancer del MINSA, en Panama se ha
visto un incremento en la tasa de incidencia del melano-
ma, llegando a ser el doble en tan solo dos afios, siendo
para el 2014 de 1.2/100 mil hab. y al 2016 de 2.3/100 mil
hab. en ambos sexos [6]. El Instituto Oncoldgico Nacional
(ION) es el hospital de referencia para pacientes diag-
nosticados con cancer en la Republica de Panama y
segun su Registro Institucional del Cancer, para el afio
2012, se atendieron 31 pacientes con melanoma y para
el afo 2017, 49 pacientes (incremento del 36.7%) [7].

Los factores de riesgo relacionados con la mayor inciden-
cia de melanoma han sido estudiados como lo son el fe-
notipo de alto riesgo con piel blanca, elevados niveles de
radiacion ambiental de luz UV, ademas de una cultura
que favorece exposicion alta a luz ultravioleta (broncea-
do). La exposicion intensa intermitente constituye el ma-
yor riesgo para melanoma [2, 8,10].

El prondstico de los pacientes con melanoma es variable
y esta relacionado intimamente con la etapa al momento
del diagnéstico, siendo la presencia de metastasis gan-
glionares regionales el factor prondstico mas importante
de Supervivencia Global (OS) y la Supervivencia Libre de
Recurrencia (RFS), incrementando su mortalidad; otros
factores prondsticos son el grosor de Breslow, ulceracion,
tasa mitética, edad, localizacion anatémica del primario y
género [9-12].

El tratamiento estéandar del melanoma consiste en cirugia
(escision local amplia) con margenes negativos y para
los ganglios regionales se realiza el ganglio centinela si
no hay adenopatias clinicas y linfadenectomia si las hay
[10,14]. La mayoria de las recurrencias en >75% se
daran en los primeros tres afios luego del tratamiento.
(Una vez el melanoma presenta metastasis la supervi-
vencia a 5 afos es de solo 15-20%, siendo candidatos a
tratamiento sistémico o paliativo [13]. Antes del 2011 éste

era solamente con quimioterapia e IL-2, siendo marginal-
mente efectivos. En la Ultima década hemos tenido pro-
greso en la identificacion de multiples genes (las
mutaciones de BRAF se dan en 50-60% de los melano-
mas) que han llevado a tratamiento con blancos mole-
culares para el melanoma (mutaciones somaticas):
Terapia blanco (inhibidores de BRAF y MEK) e inmunote-
rapia (anti-CTLA-4 y anti-PD-1) [14-18]. El objetivo prima-
rio de este trabajo fue describir las caracteristicas
clinicas, histolégicas y de tratamiento de los pacientes
con melanoma y el secundario, determinar OS y RFS.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio retrospectivo analitico longitudinal
en pacientes con melanoma. Nuestra unidad de analisis
consiste en los pacientes atendidos por melanoma en el
ION entre el 1/1/2012 y el 31/12/2017. Se revisaron las
caracteristicas clinicas, histoloégicas y de tratamiento de
los pacientes, mediante un cuestionario retrospectivo en
donde se tomaron datos del expediente electrénico del
ION. Se utilizé el estadiaje de TNM de la American Joint
Cancer Commission en su 72 edicién [9-11].

Analisis estadistico

La OS se definid6 como el tiempo transcurrido entre el
diagndstico de melanoma hasta la muerte. La RFS se de-
fini6 como el tiempo transcurrido desde el diagndstico
hasta la recurrencia (local, regional o a distancia). Las
curvas de OS y RFS fueron determinadas segun el méto-
do de Kaplan Meier usando la prueba de log-rank, se
consider6 p<0.05 como significativa. Se realizd analisis
multivariado con regresion de COX para establecer facto-
res independientes asociados a la RFS. Se utilizo el pro-
grama IBM-SPSS v23 con licencia temporal hasta el
31/12/2019.

RESULTADOS

Encontramos 247 pacientes con melanoma, 51.8% mas-
culinos, con mediana de edad de 65 afos. El area de re-
sidencia mas frecuente fue Panama en 26.7% (Ver Tabla
#1). El sitio mas comun de primario fue acral (31%), se-
guido de las extremidades inferiores en 26%. El sintoma
cardinal fue una lesion cutanea en 78.9%. Segun TO se
encontraron 1.6%, 13.8% T1, 13.4% T2, 16.6% T3,
27.1% T4. Destacamos que en 27.5% no se reportd el
grosor de Breslow. Se describieron 65.6% de NO 'y 78.1%
de MO (Ver Tabla #2). Las metastasis mas frecuentes
fueron viscerales no pulmonares en 24% de los casos.
Con respecto a las otras variables histolégicas 38.9% es-
taban ulcerados, 61.9% con <1 mitosis/10 campos de al-
to poder y en su gran mayoria sin invasion linfovascular
(92.3%) ni perineural (98.8%). El subtipo histolégico mas
frecuente fue el nodular (31.6%), seguido del NOS (28%)
(Ver Tabla #3).
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Tabla #1: Descripcién de variables epidemioldgicas

N %
Total 247 100,00%
Sexo
Femenino 119 48.2
Masculino 128 51.8
Mediana de edad (rango) 65 15-97
Edad
<60 afios 94 38%
?60 afios 153 62%
Lugar de residencia
Bocas del Toro 4 1.6
Coclé 12 4.9
Colén 7 2.8
Chiriqui 37 15.0
Darién 3 1.2
Herrera 13 5.3
Los Santos 8 3.2
Panama 66 26.7
Veraguas 33 13.4
Comarcas 4 1.6
Panama Oeste 31 12.6
Extranjero 7 2.8
No registrado 22 8.9

Tabla #3: Descripcion de variables histologicas
N %

Total 247 100,00%
Subtipo histolégico
Léntigo maligno 2 0.8
Nodular 78 31.6
Acral lentiginoso 23 9.3
Diseminacion superficial 16 6.5
NOS 69 27.9
In situ 4 1.6
Epiteloide 11 4.5
Amelanético 1 0.4
Otros 12 4.9
No reportado 31 12.6
Ulceracion
Si 96 38.9
No 151 61.1
Mitosis
<1/10 campos de alto poder 153 61.9
e1/10 campos de alto poder 94 38.1
Invasion linfovascular
Si 19 7.7
No 228 92.3
Invasion perineural
Si 3 1.2
No 244 98.8

Segun la etapa clinica (estadiaje TNM) encontramos:
1.2% en etapa 0, 16.6% en etapa |, 25.1% en etapa I,
23.9% en etapa lll y 21.9% en etapa IV. En 11.3% no se
encontrd suficiente informacion clinica o patologica para
estatificar a los pacientes (ver Grafico #1).

Se operaron en el ION 161 pacientes (65.2%), 95% con
intencién curativa, siendo 79.9% reseccion amplia. La ci-
rugia paliativa mas frecuente fue amputacion menor en
62.5%. Para evaluacion ganglionar se realizé6 ganglio
centinela (GC) a 27%, siendo positiva (+) en 25.4%. De
los GC+ se llevaron a linfadenectomia 58.8% y se deja-
ron en vigilancia 41.2%. Se realiz6 linfadenectomia a un
total de 25.5% de pacientes, de los cuales 84.1% fueron
pacientes con adenopatias clinicamente positivas; el res-

Tabla #2: Descripcion de variables clinicas

N %
Total 247 100,00%
Sitio del tumor primario
Extremidades superiores 23 9.3
Extremidades inferiores 64 25.9
Acral 78 31.6
Tronco 21 8.5
Genitales 4 1.6
Ocular 7 2.8
Mucoso 13 5.3
Cabeza y cuello 24 9.7
Desconocido 12 4.9
No reportado 1 0.4
Manif estacion clinica inicial
Adenopatia 26 10.5
Dolor 4 1.6
Lesién cutanea 195 78.9
Sangrado 8 3.2
Otros 14 5.6
Etapa T (segun Breslow)
Tis 4 1.6
T 34 13.8
T2 33 13.4
T3 41 16.6
T4 67 271
No reportado 68 27.5
Etapa N (estado ganglionar)
NO 162 65.6
N1 24 9.7
N2 23 9.3
N3 31 12.6
No reportado 7 2.8
Etapa M (metastasis)
MO 165 78.1
M1a 20 8.1
M1b 10 4.0
M1c 24 9.7

Grafico #1 Distribucion de las etapas clinicas al mo-
mento del diagndstico de los pacientes con melanoma
tratados en el ION entre los afios 2012 a 2017.
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to fueron los pacientes con GC+ que entonces fueron lle-
vados a linfadenectomia. Se complicaron 6.2%, en su
mayoria con infeccion.

Se realiz6 la prueba de mutacion BRAF en 40 pacientes
con melanoma avanzado, 12 fueron positivos y 5 recibie-
ron terapia blanco.
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Grafico #2 Supervivencia global de todos los pacientes
con melanoma tratados en el ION entre los afos 2012 al
2017.
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31% recibio radioterapia: 44% en adyuvancia y 56% con
fines paliativos. Para el tratamiento sistémico: 23.5% reci-
bieron quimioterapia, 2% terapia blanco y 5.7% inmunote-
rapia.

Recurrieron 31.4%, en su mayoria a distancia en 63.8%.
De éstos, 27% fueron llevados a cirugia posteriormente.

La mOS para todos los pacientes fue de 35.9 meses,
siendo de 55.8 meses para los pacientes sin metastasis
vs 13.1 meses con metastasis, p <0.0001 (ver Grafico
#2).

En los pacientes operados con intenciéon curativa la
mRFS fue de 53.6 meses (ver Grafico #3). Se analizaron
los siguientes factores prondsticos de recurrencia sin en-
contrar diferencias: sexo masculino vs femenino
(p=0.125), edad con respecto a menor o mayor de 60
afios (p=0.096), subtipo histologico (p=0.246), mitosis
(p=0.965). Se encontraron diferencias en los siguientes
factores: mRFS sin ulceraciéon no alcanzada vs 29 meses
para ulcerados (p=0.006) y en la realizacion de linfade-
nectomia (indicada en adenopatias clinicamente positivas
0 ganglio centinela positivo) con una mRFS sin linfade-
nectomia de 68.7 meses vs 17.5 meses en aquellos con
linfadenectomia (p=0.000) (ver Grafico #4).

Al realizar el analisis multivariado los factores prondsticos
independientes de la RFS fueron los mismos, con un HR
de 2.935 para linfadenectomia (p=0.000) y HR de 0.485
para ulceracion (p=0.007) (ver Tabla #4).

La mOS para los pacientes con recurrencia local fue de
70.8 meses, para recurrencia regional 28.6 meses y a
distancia 27.1 meses, con una p=0.031. Los pacientes
operados de recurrencia tuvieron una mOS de 70.8 me-
ses vs los no operados con 26.2 meses, p<0.0001.

Grafico #3 Supervivencia libre de enfermedad de los
pacientes operados en el ION con intencién curativa
entre los afios 2012 a 2017.
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DISCUSION

Este es el unico estudio enfocado en melanoma en este
centro de referencia para el tratamiento del cancer en
Panama. Al revisar otros estudios latinoamericanos, ve-
mos que en nuestro estudio hay una incidencia levemen-
te mayor de hombres que mujeres (51.8% y 48.2%
respectivamente) (ver Tabla #1), diferentes a otros en
donde se encontraron mas mujeres como el estudio meji-
cano de Lino-Silva y col. [24], con 58.5% de mujeres y el
estudio colombiano de Pozzobon y col. [28] con 58.8%.
La mediana de edad de 65 afios, mayor a la encontrada
en un centro de referencia de tratamiento de cancer en
México [23] con 57 afios y un estudio colombiano con
56.1 afos. La localizacion mas frecuente para nosotros
fue acral en 31.6% seguido de extremidades inferiores en
25.9%, similar al estudio mejicano [24], donde el primario
mas frecuente fue acral en 48.8%, sin embargo en se-
gundo lugar tuvieron como primario cabeza y cuello; para
el estudio colombiano [28], fue mas frecuente en cabeza
y cuello y para los datos brasileros de Vilanova y col. [27]
el mas frecuente fue en extremidades inferiores con
33.7%. Para nuestro estudio el primario en cabeza y cue-
llo fue poco frecuente con 9.7% (ver Tabla #2).

El subtipo histologico mas frecuente fue el nodular con
31.6%, seguido del NOS (no especificado) en 27.9% si-
milar a los datos brasileros [27] que en su mayoria fueron
nodulares con 52.8%; contrastando con datos de México
[24] que indican al subtipo acral lentiginoso como el mas
frecuente con 44.1% y en segundo lugar el nodular con
37.5%; el pais vecino colombiano el mas comun es de di-
seminacion superficial con 42.7% [28]. Este subtipo nodu-
lar mas frecuente en nuestra poblaciéon también contrasta
con datos de EU con subtipo nodular de 7% [13,30].
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Gréfico #4 Factores prondsticos de supervivencia libre de recurrencia (RFS) en los pacientes operados con
intencion curativa en el ION entre los afios 2012 a 2017..
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Al evaluar las otras variables histoldgicas, observamos al-
ta frecuencia de tumores no ulcerados (62%), con <1 mi-
tosis/10 campos de alto poder (62%) y en su mayoria sin
invasion linfovascular ni perineural. Al comparar con da-
tos mejicanos [23] encontramos similitud de ulceracion
con 60% y en Brasil [27] tasas menores con 35%; en el
estudio colombiano de Pozzobon y col. [28] Se describid
mayor frecuencia de <1 mit/10 campos de alto poder en
71% (ver Tabla #3). En el resto de los estudios encontra-
dos no se describieron invasion linfovascular ni perineural.

Con respecto a la etapa T en el estudio colombiano [28]
hay una alta incidencia de tumores in situ con 49%, sin
embargo, en el ION fue muy poco frecuente con 1.6%. En
el ION la etapa T4 fue la mas frecuente con 27.1%, un
poco mas bajo que los datos mejicanos [24] con 43.1%,
tuvimos 27.5% de los casos sin breslow reportado, similar
a uno de los estudios brasileros [27] en el que tampoco
se describié en 24%.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes se descri-
bieron como clinicamente negativos en 65.5%, esto es
menor que en México [24] con 85% de NO y mayor que
en Brasil [27] con 57.5%.

Al revisar las etapas clinicas encontramos la siguiente
distribucion: 16.6% etapa |, 25.1% etapa Il, 24% etapa |l
y 22% etapa IV (ver Grafico #1); al compararlo con el es-
tudio mejicano [23] la distribucion fue similar con 19%
etapa |, 28% en etapa Il, 31% etapa Ill y 22% etapa IV.
Las cifras de un estudio realizado por la Universidad de
Minnesota encontraron una distribucion de etapas locali-
zadas I-ll en 84%, etapa regional Ill 9.9% y etapa IV de
3.4%. En nuestro estudio 11.3% de los pacientes no
tenian informacion suficiente para estadificacion y esto
contrasta con las cifras de EU en 3.2%. Es evidente co-
mo nuestra poblacién latina tiene alta frecuencia de eta-
pas avanzadas.

Con respecto al tratamiento quirdrgico, 65% de nuestros
pacientes fueron operados con 83% de resecciones am-
plias; en los datos obtenidos de un estudio colombiano
[28] fue de 79% y en un estudio brasilero [27] fue mas al-
to con 87%. También en su mayoria resecciones locales;
esto puede deberse a la relativa frecuencia con que se
diagnosticd el melanoma en etapas mas tempranas. No
encontramos en este mismo estudio el porcentaje de es-
tatificaciéon clinica, pero se describieron en su mayoria
con breslow delgado-intermedio y sin adenopatias. Nues-
tra tasa de margenes negativos es 88%, similar a México
con 92%. [24] Con respecto al manejo regional, en nues-
tra institucion se realizaron 27% de cirugias de ganglio
centinela, similar a Brasil con 26%. [27] Al buscar la fre-
cuencia con la que se realiza este estudio en Latinoamé-
rica, no encontramos su frecuencia en estudios de
México [24] ni Colombia. [29] Sabemos que este procedi-
miento se realiza en aquellos pacientes clinicamente ne-
gativos por enfermedad regional, su baja frecuencia es
otro reflejo de la poca frecuencia con que diagnosticamos
enfermedad temprana. Nuestros GC fueron positivos en
25%, en su mayoria pasaron a linfadenectomia (59%).

Tabla #4 Andlisis multivariado de factores de riesgo asociados a
supervivencia libre de recurrencia en pacientes con melanoma operados
en el ION entre los afios 2012 a 2017. Regresion logistica de Cox.

Variable HR IC 95% p
Linfadenectomia 2935 1.747 4.932 0
Ulceracién 485 0.287 0.820 7

Destacamos que en 2017 se describi6 el estudio MSLT Il
[30] en donde se describe que los pacientes con GC+
pueden dejarse en vigilancia. Sin embargo, en nuestra
institucion esto todavia no habia sido aplicado ya que la
publicacion es reciente. Las linfadenectomias por adeno-
patias positivas fueron 84%, consecuente con nuestro
diagnéstico avanzado mas frecuente.

Para otros tratamientos, nuestros pacientes recibieron ra-
dioterapia (RT) en 31% de los casos, 44% adyuvante y
56% paliativo. El estudio de Vilanova [27] y col describe
adyuvancia en 3.4% y 12% en casos paliativos; el estudio
de Pozzobon [29] y col. solo describié en 0.6% de los ca-
sos. Desconocemos si esto se debe a una falta de dispo-
nibilidad o indicacion. Recibieron quimioterapia 23%, la
frecuencia de este tratamiento fue mayor en México
(33%) [24], menor en Brasil (17%) [27] y en Colombia
(0.3%). En nuestro medio la prueba de BRAF tiene alto
costo, se realiza en casos selectos; de 40 que tuvieron
prueba de BRAF, hubo 12 positivos y de éstos, 5 recibie-
ron vemurafenib. EI pembrolizumab esta disponible en el
ION desde el 2018, tiene alto costo y su uso en el ION ha
sido aprobado en pacientes metastasicos.

Las recurrencias fueron 31%, locoregional 36% y a dis-
tancia 64%, en un estudio brasilero se describieron loco-
regionales 9.8%, mucho menor que nosotros. Nuestra OS
a 5 afios fue 38%, mucho menor que en México [24] con
52% y en EU [31] 91.5%. Si agrupamos los pacientes no
metastasicos esta mOS esta en 56 meses vs 13 meses
para metastasicos (p=0.000). La mRFS fue 53.6 meses
para los pacientes operados, contrastando con cifras de
EU [32] de 1.9 afios, destacamos que en nuestro grupo
no los separamos segun adyuvancia. En los estudios lati-
noamericanos no se habla de RFS. Los factores prondsti-
cos independientes en andlisis multivariado fueron Ila
ulceracion y la realizacion de linfadenectomia -indicada en
pacientes con GC+ o adenopatias clinicas. (Ver Tabla 4).

La principal fortaleza de este estudio es que siendo la pri-
mera investigacion que se realiza en nuestra institucion,
nos permite tener una idea mas tangible del comporta-
miento de esta enfermedad en nuestro pais, ademas de
permitirnos conocer la evolucion en el tratamiento de es-
tos pacientes, datos de los cuales no teniamos conoci-
miento previamente. De igual forma la principal debilidad
de nuestro estudio, es que su naturaleza retrospectiva,
no nos permitié el poder recoger toda la informacion que
estabamos buscando, en multiples ocasiones, los datos
no fueron consignados en el expediente electrénico en su
totalidad, ni de manera uniforme, lo cual sin duda alguna
nos trae sesgos al momento de registrar los datos y no
contar con la informacion completa.
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La poblacion panameia se diagnostica en etapas avan-
zadas, lo que influye en su prondstico con una tasa de
supervivencia muy por debajo de otros paises tanto desa-
rrollados como en vias de desarrollo. En estas etapas
nuestras opciones de tratamiento son mas limitadas, en
un medio en el cual terapias de rescate como la terapia
blanco y la inmunoterapia estan haciendo la diferencia a
nivel mundial, hay poca disponibilidad para nuestros pa-
cientes. Sin embargo, nuestros datos muestran que
aquellos que no recurren tienen una supervivencia eleva-
da. Estos resultados deben tomarse con cuidado, ya que
los factores clasicos descritos en multiples estudios, no
parecen influenciar a nuestra poblacién (edad, sexo, sitio
anatémico, subtipo, mitosis). Siendo una enfermedad tan
letal hace falta realizar mas estudios a nivel nacional y de
manera prospectiva, asi como fortalecer de forma urgen-
te la red de prevencion y atencion primaria.

CONCLUSION

En la poblacién de estudio encontramos que la tasa de
melanoma fue similar para ambos sexos, con una media-
na de edad de 65 afnos, el sitio mas comunmente afecta-
do fue acral, el subtipo histolédgico nodular fue el mas
frecuente, y mayoritariamente diagnosticados en etapas
avanzadas Il y 1V; siendo la mayoria de ellos operados
con reseccion amplia complementada con evaluacion
ganglionar por ganglio centinela o tratados con linfade-
nectomia regional.

La mediana de supervivencia global fue cinco veces ma-
yor en los pacientes no metastasicos vs los metastasicos
(55.8 meses vs 13.1 meses, p<0.0001), la mediana de
supervivencia libre de recurrencia para los pacientes ope-
rados fue de 53.6 meses y los factores prondsticos inde-
pendientes encontrados fueron la ulceracion (p=0.006) y
la realizacion de linfadenectomia (p=0.000); hubo 31.4%
de recurrencias, y el tipo de recurrencia afect6 la media-
na de supervivencia global: local 70.8 meses, regional
28.6 meses y a distancia 27.1 meses; aquellos que pu-
dieron ser operados de recurrencia tuvieron mejor media-
na de supervivencia global vs los no operados (70.8
meses vs 26.2 meses, p<0.0001).
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