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Es relativamente poco frecuente que el melanoma se
presente antes de los 20 afios, pero por otra parte,
se distribuye equitativamente a través de los distintos

rangos de edad.

Edad del diagnéstico

Porcentaje del total

La sobrevivencia después del diagndstico para

esta grave enfermedad depende en gran medida

de la etapa histolégica al momento del diagndstico.
Afortunadamente, con la revision exhaustiva y la
conciencia publica, la mayoria de los melanomas estan
siendo detectados a tiempo, antes de haber tenido
oportunidad de expandirse a nivel local o regional.

Fuente: http://seer.cancer.gov/statfacts/html/melan.html

El melanoma se puede presentar en todas las razas,
pero mucho mas en individuos de piel blanca. Esto
se describe en el siguiente cuadro, el cual muestra la
incidencia a edad ajustada por 100,000.

Raza/

Grupo étnico

Hombre

Mujer

Todas las razas 25.0 15.8
Blancos 28.9 18.7
Negros 11 10
Asiatico/lslefio

del Pacifco 16 13
Indio americano/

nativo de Alaska < 245
Hispano 4.6 4.7

Fuente: http://seer.cancer.gov/statfacts/html/melan.html

>20 0.9% . :
Distribucion Sobrevivencia

20-34 7.8% a 5 afos

35-44 12.4% Localizado 84% 98.1%
Invasion

45 - 54 18.9% .

S-S 8.9% a nivel 8% 61.9%

55-64 19.8% regional

65-74 17.7% IESEDE 4% 15.3%
distancia

75 -84 16.8% i
Etapa sin 4% 75.4%
clasifcar

85+ 57%

Fuente: http://seer.cancer.gov/statfacts/html/melan.html

Existen cuatro subtipos de melanoma. De estos
subtipos, tres tienen una fase in-situ conocida
comunmente. Estos son conocidos como melanoma
de extension superfcial (MES), lentigo maligno (LMM)
y melanoma lentiginoso acral (MLA). Por lo general,
un cuarto subtipo conocido como melanoma nodular
(MN), solo se encuentra de forma invasiva.

El subtipo MES representa el 70% de todos los casos
de melanomay es la principal causa de muerte por
cancer en adultos jévenes. Por lo general comienza
como una mancha plana que se extiende a los lados.
LMM tiende a presentarse con mayor frecuencia en

el rostro de los adultos de mediana edad y adultos
mayores, y puede tener una apariencia parecida a las
“manchas por edad”. Estas lesiones también tienden
a ser planas y por lo general son de lento crecimiento,
lo que ofrece sufciente tiempo para el diagndstico y
tratamiento. MLA representa solamente el 5% de los
casos de melanoma y se desarrolla en las palmas de
las manos, plantas de los pies, membranas mucosas
y subunguealmente. Debido a que estas lesiones
tienen una naturaleza un tanto oculta, el diagnéstico

y tratamiento pueden retrasarse. Tal vez el subtipo de
melanoma més peligroso es el MN, el cual representa
el 15% de todos los melanomas y es la forma mas
agresiva, con tendencia a crecer rapidamente en
grosor.
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Hay varios sub-tipos de melanoma poco comunes.

El melanoma amelandético suele aparecer como
nddulos de color rosa o rojo en lugar de los colores
oscuros que por lo general se asocian con melanoma.
El Melanoma Desmoplasico Neurotrépico (MDN)
normalmente parece una cicatriz no pigmentada o un
quiste.

La melanogénesis, qué es el proceso de desarrollo de
un melanoma, es poco conocida. Aunque el melanoma
a menudo proviene de areas de la piel con altas
concentraciones de melanina como el nevo, se cree
gue mas del 60% surgen de nuevo de areas de la piel
sin lesiones existentes previas. A pesar de la falta de
comprension del proceso exacto de desarrollo, muchos
de los factores de riesgo para el melanoma son bien
conocidos.

Estos incluyen:

» Exposicién al sol, especialmente quemaduras
solares con ampollas en la infancia temprana

» Presencia de muchos lunares en la piel

» Piel clara

 Historia familiar de melanoma

 Historia personal de melanoma

* Un sistema inmune debilitado a causa del uso de
quimioterapia o por condiciones como SIDA 'y
linfoma.

El factor de riesgo mas importante para el melanoma,
tanto en familias con antecedentes de melanoma
como en la poblacién en general, es la presencia

del sindrome nevo displasico/atipico. Por lo general,
los términos displasico y atipico se utilizan de forma
indistinta. Esta enfermedad también es conocida como
sindrome lunar B-K, sindrome de lunar atipico familiar
(MAF-M) o sindrome del nevo.

El siguiente cuadro muestra el riesgo relativo de desarrollar un melanoma, dependiendo del nimero de nevos

normales y displasicos/atipicos :

Tipo Numero Riesgo relativo ajustado
0-24 1.0
Nevos > 2mm and < 5mm 25 -49 18 (1.3-25)
50-99 3.0(21-4.49
> 100 3.4(20-5.7)
0 1.0
1 0.9 (0.7-13)
Nevos no displasicos > 5 mm 2—-4 13(1.0-18)
5-9 17(10-27)
> 10 23(1.2-4.3)
Ninguno 10
Indefnido 10 (0.7 - 1.6)
Nevos (atipicos) displasicos 1 2.3(1.4-3.6)
2-4 7.3 (4.6 —12.0)
5-9 49 (25-9.8)
> 10 12.0 (4.4 - 31.0)

Fuente: American College of Physicians
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En familias con antecedentes de melanoma,

la presencia de tan s6lo dos nevos atipicos o
displasicos es sufciente para clasifcar al paciente
con estos sindromes. En situaciones en las que

no hay antecedentes familiares de melanoma, el
nimero preciso de nevos atipicos o displasicos
necesarios para califcar para estos sindromes no
esta bien defnido. Es interesante notar que estos
lunares atipicos o displasicos no necesariamente
pueden convertirse en melanomas, pero su presencia
aumenta el riesgo de que una persona desarrolle un
melanoma. Los integrantes de la familia con sindrome
del nevo displésico tienen un riesgo de melanoma

de por vida de casi el 100%, por lo que es esencial
gue se examinen cuidadosamente y de forma regular
para detectar la presencia de un melanoma'y n cCD s
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Ademas de esta informacion pronéstico, un mayor El siguiente cuadro muestra las profundas

refnamiento se muestra en el siguiente cuadro que implicaciones del pronéstico de afectacion nodular o
muestra la sobrevivencia dentro de la etapa de metastasica en esta enfermedad:
melanoma T1 basado en el grosor variable y el indice
patologica sobre- sobre-
Grosor Namero % sobre- % sobre- vivencia  vivencia
(mm) de vivencia vivencia 5- afios 10- afios
mitosis 5- afios 10- afios
(redon- (redon- A Nla
deado) deado) N2a
0.01-0.50 <10 99 97
0.01 -0.50 >10 97 95
0.51-1.00 <10 98 93
0.51 -1.00 >10 94 87

Fuente: American Joint Committee on Cancer 2010

Ademaés, el indice mitético en las etapas | y Il se puede
correlacionar con la sobrevivencia:

Namero de % sobre- % sobre-

mitosis/mm?2 vivencia vivencia
5- afos 10- afos
(redon- (redon-
deado) deado)

0-0.99 97 93

1.0-1.99 92 84

20-49 87 75

5.0 —10.99 78 68

11.00 —19.99 70 58

> 20 59 48

Fuente: American Joint Committee on Cancer 2010
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Algunos comentarios de prondstico adicionales, que * Lesiones “satelitales”

pueden observarse en un informe histolégico, incluyen o0 Estas son lesiones subcutaneas o de la
los siguientes términos: piel dentro de 2 cm de la lesién primaria y son
extensiones intralinfaticas de la misma
» Regresion
0 Representa evidencia de que, en algin momento, ¢ Lesiones “en transito”
el tumor se extendié méas profundamente en la 0 Estas son metastasis locorregionales que se
piel de lo que se mostré al momento de la desarrollan dentro de los linfaticos cutaneos y
biopsia. subcutaneos regionales, por lo menos 2 cm mas
0 Sugiere evidencia de que el sistema alla de la lesion primaria, pero antes de llegar a
inmunologico del cuerpo es capaz de modifcar los nddulos linfaticos regionales.

el patrén de crecimiento del melanoma

0 Se considera que la regresién espontanea
incompleta es frecuente

0 Se cree que la regresion espontanea permanente
y completa es poco frecuente

0 Se sugiere que la profundidad de Breslow debe
ser considerada como la méaxima profundidad de
regresion registrada

Nuevos lineamientos de estadifcacion AJCC

La dltima (7a.) edicién de los lineamientos de identifcacién AJCC incorpora casi la misma informacién de
estadifcacién de las versiones anteriores, con algunas excepciones notables. El primero de estos cambios es que
se minimiza aln mas la importancia del nivel de Clark, hasta el punto en que ya no se utiliza de modo regular.
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CANCER DE PROSTATA Y APE — PARTE I

Por Dr. Robert Coates m.d., d.b.i.m., fimi

Mientras mas temprano se diagnostique a una persona
con cancer de prostata, mayor serd la probabilidad

de que se cure, lo cual es cierto para cualquier tipo

de céancer. En el ultimo ejemplar de ReFlections, se
abordaron las estadisticas de cancer de préstata,

los factores de riesgo y el método de clasifcacién
histol6gica de Gleason para la diferenciacion de cancer
de prostata.

La biopsia de prostata es el método absoluto para
diagnosticar el cancer de prostata. En esta edicion, se
revisaran dos de las pruebas de deteccion méas usadas
para el cancer de préstata, el examen rectal digital (ERD)
y el antigeno prostético especifco (APE), los cuales
determinan si una biopsia prostéatica es necesaria.

Examen rectal digital (ERD)

Aproximadamente del 2% al 3% de los hombres mayores
a 50 afios tienen un ERD anormal con endurecimiento,
nodularidad o asimetria. El alargamiento simétrico y liso
o hiperplasia prostéatica benigna (HPB) no se incluye en
la categoria de examen anormal. Los hallazgos de una
préstata anormal en el examen, duplican el riesgo de
encontrar un cancer de préstata signifcativo y aumenta
la probabilidad de que el cancer se disemine mas alla de
la cdpsula prostatica. Los tipos de cancer de prostata
detectados por medio del ERD son més propensos a ser
no curables en comparacion con aquellos detectados
por medio del APE. EI ERD omite del 23% al 75% de los
canceres de préstata, dependiendo de la fuente citada.
El ERD no es una prueba muy sensible para la deteccion
del cancer de prostata.
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hombres blancos y asiaticos. El APE disminuye por los
inhibidores de la reductasa 5-alfa como el fnasteride
(Proscar) y el dutasteride (Avodart). Los niveles de APE
disminuyen en un promedio de 50% después del curso
de seis meses de tratamiento. Sin embargo, el rango de
APE puede variar ampliamente de una disminucién del
80% a un aumento del 20% en el nivel de APE.

La primera generacién de pruebas APE tienen un limite
inferior de deteccion de APE igual a 0.2 ng/ml.

La segunda generacion de pruebas de APE tienen un
limite inferior de deteccion de APE igual a 0.1 ng/ml.
La tercer generacion de pruebas APE tienen un limite
de deteccidn inferior igual a 0.003 ng/ml.

De acuerdo a los datos presentados, utilizar el APE
como una herramienta de revision ha permitido

el diagndstico temprano de muchos canceres de
préstata. Sin embargo, también es importante revisar
algunos de los problemas que acarrea utilizar el APE
como una prueba de deteccién para el cancer de
prostata. En primer lugar, no existe una prueba de APE
estandarizada a nivel nacional, por lo que la medicion
del APE de un mismo individuo puede presentar
resultados que varien de un laboratorio a otro. En
segundo lugar, la muestra de sangre utilizada para
medir el APE se debera centrifugar y congelar en un
plazo de dos o tres horas para una mejor fabilidad de
la medicion del APE. En tercer lugar, la elevacion del
APE es especifca para la enfermedad de la préstata,
pero no es especifca para el cancer de prostata. En
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Un cuarto método de refnamiento se conoce como
densidad del APE. El volumen prostético se calcula
por medio de un ultrasonido. La densidad del APE es
igual al volumen prostéatico/APE en cc o ml. Un valor
mayor a 0.15 se considera signifcativo. La densidad
de la prostata no se usa con frecuencia como un nivel
de APE especifco de la edad, velocidad del APE o
porcentaje de APE libre. Tenga en cuenta que ninguno
de los refnamientos del APE son absolutos en el
diagnostico de cancer de prostata. Se usan para ayudar
a determinar qué pacientes deben someterse a una
biopsia debido al aumento en el riesgo de presentar
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