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Cancer de pid

Rosa Ma Gutiérrez Vidrio*

1 Profesor Titular del Curso de Posgrado para Médicos Especialistas en Dermatooncologia. UNAM,
Jefe de la Clinica de Tumores del Centro Dermatol 6gico Pascua.

Es el cancer més frecuente en el ser humano. Se sabe que
ha aumentado su frecuenciaen los Ultimos afios a nivel mun-
dial.! En nuestro pais hay un subregistro de casos, ya que la
mayoriade ellos no causan mortalidad y muchos son tratados
sin estudio histopatoldgico confirmatorio. A pesar de esto,
gracias a Registro Nacional de las Neoplasias en México €l
cancer de piel desde hace algunos afios ocupael primer lugar
en hombresy en mujeresel tercer lugar. En el afio 1999 de un
total de 90,605 neoplasias malignas 13,361 correspondieron
acéancer de piel (14.7%).2

Desafortunadamente los pacientes con tumores de la piel
en nuestro pais acuden en etapas muy avanzadas, sobre todo
los melanomas, cuando ya no se puede ofrecer tratamiento,
por lo que es importante que los médicos generales, otros
especialistas asi como estudiantes de medicinay publico en
general cuenten con conocimientos para detectar en forma
temprana el cancer de la piel y favorecer campafias a nivel
nacional, yaque en general es sencillo dereconocer y tienela
ventaja de estar alavista, asi como en un examen de rutina
paracualquier enfermedad, el médico revisa cuidadosamente
el sistema cardiovascular, palpa el abdomen, también debe
examinar lapiel.

Parafines préacticos al cancer cuténeo sele hadividido en
dos grandes grupos: cancer de piel no melanomay melano-
ma. Dentro del primer grupo vamos encontrar principa men-
teal carcinomabasocelular y al carcinoma epidermoide. Hay
por supuesto otros tumores malignos en la piel como pueden
ser carcinomas de glandul as sebéceas, sudoriparas, sarcomas
0 manifestaciones en piel de neoplasias internas pero son de
observacion rara.

Carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular (CBC) es el mas comin de to-
dos. Sus células muestran una morfologia similar a las del
estrato basal de la epidermis, de ahi su nombre. En términos
generales se caracteriza por ser localmente invasivo, de cre-
cimiento lento y escaso riesgo de metéstasis. Sin embargo si
no son tratados oportunamente o en forma adecuada la pri-
mera vez son capaces de provocar grandes destrucciones de
lacaray tendenciaalarecidiva.

Datos epidemiol6gicos. Es el cancer mas frecuente en la
poblacién blanca, en Estados Unidos la incidencia anual es
de 146 por 100,000 habitantes, pero estas cifras varian en
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todo el mundo, reportandose en Australiaunaincidenciahas-
tade 726 por 100,000 habitantes.t

En las estadisticas del Servicio de Oncologia Cutanea del
Centro Dermatol 6gico Pascua, ocupé el 72.4% de |os tumo-
res malignos de piel. Latopografia de mayor frecuencia fue
la caracon un 82.3% y de éstala nariz principalmente.’

Laincidenciadel CBC seincrementacon laedad, aunque
actualmente se estan reportando un nimero creciente de ca-
sos en pacientesjévenes. Laliteraturamundial mencionauna
mayor incidenciaen hombres, aunque en afios recientes se ha
incrementado en mujeres.*s En nuestra poblacion mexicana
predomina en el sexo femenino en unarelacién de2 a1.3"#

Etiopatogenia. El factor més importante involucrado en la
patogénesisdd cancer depid eslaradiacion ultravioleta(UV).*
En afios recientes se han descrito los mecanismos por medio
delos cuaeslapid puede desarrollar un CBC. Lainmunosu-
presién inducida por las radiaciones UV conlleva a una serie
de eventos inmunol 6gicos que resumimos en lafigura 1.

Otros factores que intervienen en su patogenia son la pre-
disposicién genética. Mutaciones del gen supresor P-53 esla
anormalidad genética descrita con mas frecuencia, substan-
cias carcindgenas como €l arsénico, los rayos X, ademas de
traumas mecani cos o térmicos, cicatrices de vacunacién anti-
variolosa o por BCG, infecciones, Ulceras crénicasy por su-
puesto inmunosupresién.>’

Cuadro clinico. El CBC puede manifestarse bajo aspec-
tos muy diferentes, constituyendo diversas formas clinicas,
generalmente tipicas, que permiten la identificacion del tu-
mor. En general se observan cuatro tipos fundamentales de
lesiones: exafiticas, planas, ulceradas y pigmentadas.”®

Exofiticas. Laformatumoral mal [lamadanodular, apare-
ce como una lesion hemisférica, eritematosa o violécea, a
veces de aspecto lobulado y con telangiectasias. Constituye
lavariedad clinica més frecuente, puede pigmentarse o ulce-
rarse y raravez puede adoptar un aspecto vegetante. La for-
ma seudoquistica eshemiesférica, con telangiectasias, decolor
rosaamarillento, con aspecto translticido que se debe a dege-
neracion o necrosisdelas célulastumoral es, que dan origen a
espacios vacios o |lenos de un material amorfo, en el interior
de lamasa neoplasica.

Planas. La forma superficial esta constituida por placas
eritematosas o eritematoescamosas superficiales, con escasa
infiltracion, a veces limitadas por un fino borde brillante, su
aspecto puede simular la enfermedad de Paget del pezoén, a



unaplacade psoriasis o de lupus eritematoso. Puede ser mul-
tiple y en esos casos predominaen el térax. Lavariedad pla-
no-cicatrizal o escleroatr6fico: Son placas de aspecto cicatri-
zal, esclerosasy atrdéficas, generalmente limitadas por €l bor-
debrillante, caracteristico del CBC. A diferenciade laforma
superficial, son lesiones infiltrantes que pueden invadir el
cartilagoy el huesoy tienden alarecidiva. Si estén ulceradas
constituyen lavariedad denominadaul cero-cicatrizal. Lava-
riedad morfeiforme: son lesiones planas, esclerosas de color
blanco amarillento, engastadas en la piel y no presentan €l
borde brillante tipico del CBC; deben su nombre a su seme-
janza con placas de morfea (esclerodermia localizada). Esta
variedad clinicaes muy raray es delos més agresivosyaque
invade a gran profundidad.

Ulceradas. La forma terebrante, también llamada Ulcus
rodens, esta caracterizada por lesiones ulceradas desde su
inicio con diversos grados de infiltracion y destruccién de
tegjidos vecinos.

La forma nddulo-ulcerosa se inicia con una lesion de as-
pecto nodular que se deprimey ulceraen laparte central con-
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Figura 1. La radiacion UV favorece mecanismos inmunolégicos
supresores sobre los colaboradores, alterando la funcién de pre-
sentacion de antigenos de las células de Langerhans permitiendo
el flujo de células inflamatorias. Ademas, ocurre isomerizacion del
acido urocéanico (UA) y produccién de TNF-alfa e IL-10 por los que-
ratinocitos. Este evento promueve el desarrollo de células Th2 e in-
hibicién de células Th1, resultando en la supresion de la respuesta
de hipersensibilidad por contacto (HSC). Las células Thly Th2 es-
tan reguladas por citocinas. La IL-12 y el IFN-gamma producidos
por las células Thl y otras células inflamatorias favorecen la res-
puesta tipo Thl e inhiben a las células Th2, mientras que IL-4 e IL-
10 producidas por las células Th2 y queratinocitos favorecen la
respuesta tipo Th2 y tienen efectos negativos en las células Th1l.

forme aumenta de tamafio. Los bordes de las lesiones son
elevados, duros, acordonados, de superficie brillante y con
telangiectasias.

CBC pigmentado. Cuando la pigmentacién es suficiente
paraconstituir unacaracteristicaimportante del tumor, segln
algunos autores esto sucede del 6 a 10% de los casos. En
nuestro medio es mas frecuente y constituyen alrededor del
20% de los casos™® (figuras 2y 3).

Histopatologia. Seobservan célulassemejantesalasdelacapa
basal, con nlcleos grandes y dispuestas en pdizada, formando
cordones que se extienden hacialadermis. Contincién hematoxi-
linay eosinasetifien intensamente de viol eta, observandose esca-
sas mitosisy anaplasia ocasiona. Estas células se encuentran in-
mersas en un estroma constituido por abundantes fibroblastos y
mucina, que en ocasiones puede presentar retraccion®.

Diagndéstico. En general es sencillo si tomamos en cuenta
gue tienen unamorfologia caracteristica, como lo es el borde
elevado en la periferia, una evolucién que en general va en
relacion con el tamafio del tumor, pues crecen en promedio .5
cm por afo, topografia generalmente en cara en aproximada-
mente el 82% de |os casos. Se debe confirmar con el estudio
histol 6gico.5"810

Tratamiento. El objetivo principal en el tratamiento de
este tumor es su eliminacion compl eta con resultados cosmé-
ticos aceptables. Se encuentran disponibles varias modalida-
des de tratamiento; la el eccién depende del tipo de tumor, de
cada paciente y de los recursos disponibles. El tratamiento
del CBC se puede resumir en dos grandes grupos: |os proce-
dimientos quirdrgicosy los no quirdrgicos. Dentro delos pro-
cedimientos quirdrgicos se encuentran: a). las técnicas des-
tructivas como son €l curetagje y electrodesecacion y lacrio-
cirugia; y b). Técnicas excisionales, es decir extirpacion
quirdrgica con méargenesy la cirugia micrografica de Mohs.

En e grupo de los procedimientos no quirdrgicos se en-
cuentran: La radioterapia, €l 5-Fluoruracilo intralesional, el
interferén intralesional, laterapiafotodinamica, la quimiote-
rapia, losretinoides, y mésrecientemente el imiquimod.t5%11

En todos los casos |os resultados estéticos dependeran de
la pericia del operador.

Cuando se realiza excisién quirdrgica se debe proporcio-
nar un margen de seguridad, que dependera del tamafio del
tumor, de lalocalizacion y de lavariedad histol6gica; con la
finalidad de remover todo € tejido tumoral 5% La cirugia
microgréfica de Mohs es el tratamiento de el eccién propues-
to en la actualidad para tumores recurrentes, pobremente de-
limitados y/o que presenten un patrén histol6gico agresivo,
como el CBC infiltrante. También esté4 indicado en tumores
con topografia sugerente de alto indice de recurrencia como
esel areaperiorbitariay centrofacial, pues permite por cortes
por congelacion horizontalesy un mapeo estricto, control de
todos |os margenes con las cifras mas altas de curaci én sobre
todos los otros métodos.>*°
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Figura 2. Paciente joven con carci-
noma basocelular ulcerado y pig-
mentado de 7 afios de evolucion.

168

Figura 5. Carcinoma o epitelioma espinocelular tumo-
ral. Desde el punto de vista clinico e histopatol6gico in-
diferenciado. De crecimiento rapido.

Figura 7. Melanoma maligno nodular amelanico que
sélo por topografia en nuestro pais debe pensarse en
la entidad.

Figura 3. Carcinoma basocelular pigmentado incipiente
de un afio de evolucién. En este caso el tratamiento es
sencillo a diferencia del anterior.

Figura 4. Carcinoma epidermoide
variedad nodular queratésico mode-
radamente diferenciado.

Figura 6. Melanoma
maligno de extension
superficial con crecimiento
vertical en el centro, véase
las diversas tonalidades
de color y los bordes
irregulares caracteristicos
del melanoma maligno.

Prondéstico. En general por su crecimiento lento y el baji-
simo riesgo de metéstasis (alrededor del 3%), la mayoria de
estos tumores son curables, sin embargo las formas infiltran-
tes tienen tendencia a la recidiva, asi como las lesiones de
gran tamafio en localizaciones de pliegues de fusién embrio-
naria.*’

Carcinoma epider moide
También llamado epiteliomaespinocelular o carcinomade

células espinosas. Setratade unaneoplasiamalignaderivada
delas células de la epidermis o sus anexos, con capacidad de



producir metastasis a ganglios regionales u otros 6rganos.
Tiene un crecimiento rapido y aparece con muchafrecuencia
sobre lesiones precancerosas como las queratosis actinicas,
Ul ceras crénicas, después de tratamientos con PUV A (psora-
lenos y radiacion ultravioleta). A diferencia del basocelular
éste aparece en genitales, mucosas, palmasy plantas.>"812

Datos epidemiol 6gicos. Estavariedad de cancer delapiel ocu-
pad 2°lugar enfrecuencia. En lasestadigticas del Centro Derma-
tologico Pascuavieneaser @ 17% delostumores maignosdela
piel .2 Sehavisto anive mundia un aumento enun 4 a8% anual.
Predomina en personas de piel blanca que se exponen en forma
importante alas radiaciones solares. Afectamés a sexo masculi-
no. Hay un franco predominio después de los 60 afios de edad.

Etiopatogenia. Derivadelas células de laepidermis o sus
anexosy puede desencadenarse por agentes quimicos (hidro-
carburos), medios fisicos (radiaciones ionizantes o ultravio-
leta), enfermedades virales y lo favorecen la inmunosupre-
sién, ya sea por farmacos, enfermedades linfoproliferativas,
trasplantes asi como inmunodeficiencia humana. Los facto-
res de riesgo mas importantes son la exposicién solar, piel
blanca, ojos claros, |a edad, tabaquismo. Pueden aparecer de
novo o bien sobre lesiones precancerosas, sobre todo en que-
ratosis actinicas, menos cominmente en queilitis, leucopla-
Sig, cicatrices o Ulceras crénicas.t457812

Cuadroclinico. Predominaen lacara (alrededor del 50%)
deéstaenlabioinferior, mgjillasy pabellonesauriculares. Le
siguen en frecuencia las extremidades, principa mente supe-
riores, siendo mas comun en el dorso de lamano. Puede ver-
se en genitales, mucosa oral y anal. El de pene es frecuente
en Uganda, México, China, India, Vietnam, Puerto Rico, se
relaciona con mala higiene y en no circuncidados.

Laclasificacion clinica que utilizamos en la dermatol ogia
mexicana es la propuesta por el Dr. Peniche quien ladivide
en: superficial, ulcerada, tumoral, vegetante o verrugosa y
nodular queratésica.”®

Lavariedad superficial esintragpidérmica (in situ) y pue-
de permanecer por un periodo largo de evolucién. Se observa
como una placa eritematosa de uno o varios centimetros, se
|e conoce como enfermedad de Bowen o eritroplasia de Que-
yrat si afectaal pene.

La forma ulcerada es la més frecuente, esta constituida
por unaulcerade superficie anfractuosa, infiltradaen su base,
sangrafécilmente y es de crecimiento rapido.

Lanodular queratési catiene un aspecto queratdsico, su base
generamente estainfiltrada, puede parecer un cuerno cutaneo
0 mostrar ulceracion central con un crater de queratina.>”®

Laformavegetante o verrugosa se desarrollacon frecuen-
cia sobre lesiones inflamatorias crénicas como cicatrices
pueden alcanzar grandes dimensiones (figuras 4 y 5).

En formainternacional se clasificasegun el sistemaTNM
gue mide el tamafio del tumor en cm (T), presencia de gan-
gliosregionales (N) y las metastasis (M).

El riesgo de aparicion de metastasi stiene unarelacién con
el tamarfio del tumor (mayor de 2 cm) del grado de diferencia-
cion, delaprofundidad del tumor, del sitio afectado yaque se
sabe que en Mucosas 0 semimucosas es mucho més agresivo
asi como de lainmunocompetencia del paciente. 5710

Histopatologia. Laconfirmacion histol 6gicaes definitiva
y muestra una epidermis hiperqueratésica, con paragquerato-
sis, proliferacion irregular de células del estrato espinoso,
dispuestas en cordones mal limitados, invaden dermis, ati-
pias celulares, mitosis, falta de puentes intercelularesy que-
ratinizacion individual formando globos corneos.

Las célulasdel CE pueden conservar su capacidad de ma-
duracion, lo que se manifiesta por € grado de queratiniza-
cion. Brotherslo clasificé en cuatro grados segun el porcen-
taje de células queratinizadas contralas no diferenciadas.®

Grado |. Mas del 75% de células bien diferenciadas

Grado 1. De 75% a 50% de células bien diferenciadas

Grado I11. Del 50% a 25% de células bien diferenciadas

Grado 1V. Menos del 25% de céulas bien diferenciadas

Tratamiento. La eleccién del método dependera de una
serie de consideraciones respecto a la localizacion, el tama-
fio, la profundidad, el grado de diferenciacién histologica
(Brothers) laedad, el estado clinicoy psicoldgico del pacien-
te. Puede ser quirdrgico, o utilizar laradioterapiay en casos
avanzados quimioterapia.

Prondéstico. En general serabueno si laslesiones se diag-
nostican en formatemprana. Sin embargo las metéastasisy el
grado de invasion dependeran de factores de riesgo entre los
cual es se deben tomar en cuenta: €l tamafio mayor a2 cm, la
velocidad de crecimiento, €l sitio anatémico, ya que se sabe
gue Son Mas agresivos en mucosas 0 Semimucosas, asi como
laetiologia, pues |os que aparecen sobre queratosis actinicas
SON MEeNos agresivos que en cicatrices de quemadura. Otros
factores son el grado de diferenciacién histol 6gica, mientras
menos diferenciados peor prondstico y la inmunosupresion
gue da un comportamiento méas agresivo.

Melanoma maligno

Es una neoplasia de los melanocitos que afecta la piel en
el 90% de |os casos, pero puede aparecer en mucosas, globo
ocular, leptomeningesy tracto gastrointestinal . Tiene unagran
capacidad para metastatizar. Este tumor es la causa del 75%
de muertes por cancer de piel. El diagnéstico temprano es
particularmente importante ya que la supervivencia disminu-
ye de maneradréastica cuando laneoplasiase profundizaenla
dermis.

Es mucho masfrecuente en caucésicos. Lafrecuenciamés
altalatenemos en Australia. La edad promedio es alrededor
delos 52 afios, siendo excepcional en lainfancia.®

Datos epidemiol6gicos. Es evidente que laincidencia ha
aumentado en forma importante a partir de los afios 70 en
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poblaciones de raza blanca en Estados Unidos, Australia,
Nueva Zelanda, Europa. Las cifras de mortalidad por otro
lado han disminuido o se han estabilizado, quiza debido a
diagndstico oportuno y a las campafias de prevencion.>1315
En México representa el 7.9% de los tumores de la piel. Su
epidemiologia es diferente a las de otros paises y no se ha
demostrado que su incidencia esté aumentando.”* El prome-
dio de edad es arededor de los 54 afios. Més comin en la
mujer que en el hombre en unarelacion de 1:1.22. Lalocali-
zacion difiere mucho alaregistrada en anglosajones. Laméas
frecuente corresponde alas extremidadesinferiores, lesiguen
cabezay cuello, extremidades superioresy tronco.**

Etiopatogenia. No se conoce con exactitud, sin embargo
se sabe de multiples factores como son 1) la predisposicion
genética 2) exposicién a sustancias ambientales ya sean qui-
micas, virus o radiaciones ionizantes, 3) exposicion aluz ul-
travioleta.

Existen caracteristicas propias del individuo que predis-
ponen a un riesgo mayor para desarrollar melanoma que se
puede resumir de esta forma:

. Piel blanca, pelo rubio o pelirrojo, ojos claros

. Incapacidad de bronceado, tendencia a quemaduras solares
. Aumento del nimero de lunares, o bien nevos atipicos
Presencia de nevos congénitos

. Inmunosupresion

. Historiafamiliar de melanoma

oOUAWNPRE

Se harelacionado con mutaciones del oncogen N-ras, del
P53, asi como otras alteraciones en los cromosomas 1, 6y 9.
Un gen supresor CDKN2A ha sido localizado en el 9p21, en
pacientes con melanoma familiar. En la actualidad se hacen
estudios citogenéticos y moleculares que algun dia ayudaran
acontar con una vacuna.>" 315

Cuadro clinico. Existen cuatro tipos basicos de melanoma
gue cuentan con caracteristicas histoldgicas, clinicasy de com-
portamiento biol 6gico diferentes entre si aceptadasen formain-
ternaciona: melanomal éntigo maligno, melanomade extension
superficial, melanoma nodular y melanoma acral lentiginoso.

El melanoma Iéntigo maligno. Se observa en cara o cue-
Ilo, en personas de edades avanzadas, como una mancha hi-
perpigmentada, irregular, de larga evolucion. Es el menos
agresivo, puede permanecer “ insitu” por varios afios cuando
hay induracién o se ulcera, indica su progresion hacia un
melanoma invasor.

Melanoma de extension superficial. Al inicio es unale-
sién plana, con diferentes tonos de pigmentacion, se pierden
los pliegues normales de la piel, conforme avanza puede
mostrar una zonainfiltrada o elevada, esta forma es mas co-
mun en laraza blanca

Melanoma nodular. Es un tumor saliente, cuyasuperficie
puede ser lisao vegetante, de color casi negro o azul 0so. Puede
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carecer 0 ser muy escaso el pigmento y se le conoce como
amelanico y puede confundirse con otras entidades. Estava-
riedad casi desde €l inicio tiene crecimiento vertical y esin-
vasor, con muchatendenciaa diseminarse (figuras6y 7).

Melanoma acral lentiginoso. Empieza como una lesion
macular, con pigmentacion irregular de diversos tonos, se
extiende en forma periférica o radial, para después hacerse
infiltrada, queratdsica con lesiones elevadas o vegetantes en
el centro. Se localiza en la region palmar o plantar o bien
areas subungueales de manosy pies. Estaformay el nodular
son las formas més frecuentes en nuestro pais.

Datos histopatoldgicos. El estudio histopatoldgico con-
firma el diagndstico, debe ser urgente, nunca por rasurado y
de preferencia excisional para no modificar el prondstico.
Siempre es preferible lainclusién en parafinay no por con-
gelacion, para evitar errores en la interpretacion.

Las alteraciones se originan en la unién dermoepidérmica
e invade progresivamente epidermis y dermis. Hay melano-
citos con mitosis anormales, melaninay melan6fagos. Segin
la variedad anatomoclinica encontraremos variaciones en el
grado de pleomorfismo celular y actividad mitética.

Diagndstico. Es uno de los problemas de mayor responsabi-
lidad en lapracticaclinica. En casos avanzados esrelativamente
sencillo, sin embargo lo queimportaese diagndstico temprano.
El médico debe reconocer entre todas las | esiones pigmentadas,
al examinar unalesion pigmentada deben evaluarse las siguien-
tes caracteristicas que nos pueden ayudar a diagnéstico.

Asimetria

Bordes irregulares
Cambios de color
Diadmetro aumentado
Elevacion

Otros datos que deben tenerse en cuenta son la presencia
de inflamaci6n, sangrado, prurito, ulceracién o costrasy te-
ner en cuenta que cualquier cambio de tamafio, color o forma
de unalesién pigmentada debe ser sospechosa.

Estadificacion. El dato més importante para valorar pro-
nastico es el nivel deinvasion, creado por Clark queidentifi-
cacinco grado:>1315

In situ (intra epidérmico)

Invasion de ladermis papilar

Invasion de ladermisreticular superficial
Invasion de ladermis profunda

Invasion del tejido celular subcutaneo

gk wNPRE

El método de Breslow mide el espesor del melanoma en
milimetros, desde la capa granulosa hasta el nivel mas pro-
fundo del tumor, es més seguro y es el factor prondstico mas
importante en melanomas primarios de piel.



Hay diferentes sistemas de estadificacion del melanoma,
de una manera sencilla podriamos utilizar la clasificacién de
la AJC, de 1983, donde €l estadio | corresponde a enferme-
dad localizada, |1 (enfermedad locorregional) 111 (enferme-
dad diseminada). También se utilizael TNM maodificado, pero
en laactualidad lamaés utilizada es ladel AJCC/UICC desde
1988 donde se marca el estadio:!>1®

IA -tumor primario > 0.75 mm, no ganglios
IB - tumor primario 0.76-1.50 mm, no ganglios
I1A -tumor primario de 1.51-4.0 mm no ganglios
[1B - tumor primario > 4.0 mm no ganglios
I11-ganglios regionales y/o metéstasis en transito
IV - metéstasis sistémicas
Recientemente se hadado muchaimportanciaasi €l tu-
mor esta o no ulcerado.

Tratamiento. Lacirugia es hasta ahora el tratamiento de
eleccién, son curables los melanomas primarios si se detec-
tan en etapas tempranas. En melanomas in situ como puede
ser el 1éntigo maligno melanoma puede ser suficiente con sélo
.5 a1 cmde margen de piel de aspecto normal, en melano-
mas de 1 mm de profundidad el margen puede ser de 1 cm.
En tumores de méas de 1-4 mm los margenes pueden oscilar
entre 1.5a3 cm.5315

En estudios donde se comparan los margenesde 1 6 3 cm
para melanomas de menos de 2 mm de espesor, se demostré
gue la reduccion del margen no afecta la supervivencia.'®

El estudio sistematizado del ganglio centinela en melano-
mas localizados es indispensable para planear esquemas te-
rapéuticos.

Prondstico. Existen diversos factores pronésticos como son
d tipo anatomo-clinico, localizacion, edad del paciente, € nivel
de Clark y de Breslow y por supuesto € estadio clinico. Para
tener unaidea, un melanomamenor a0.76 mm (Bresow 1) tie-

ne una sobrevida a 10 afios de 98%. Mientras que los melano-
mas de més de 4 mm tienen un mal prondstico a corto plazo.
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