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PROLOGO

Los Melanomas Malignos,en rapido aumento,determinan mGltiples
problemas.Significan un autentico reto para la Medicina.De siempre
nan interesado murho en el Departamento Dermatologia Medico-Quirar-
ica ,iniversidad de Granada,
prondstico es uno de los factores mas importantes para gqefinir
excision quirdrgica,todavia unica posibilidad de curacidn, y en
v casc de la terapéutica complementaria.
Para establecer dicho prondéstico han significado grandes avances:

Los niveles de Clark y el espesor de Breslow.Ultimamente la Tele -

termografia muy estudiada por el Prof.Salvio Serrano y colaboradores
resulta vziiosa,
Es un procedimiento no invasor,que permite efectuarlo y repetirlo

sin dificultades,vigilar el postoperatorio,y las metastasis.

Decidimos comparar segin metodos estadisticos precisos,la Teleter -

mografia con los distintos factores pronésticos que se aceptan, fun-
damentalmente:espesor de Breslow y Supervivencia,los méas importantes.

Al percatarnos de su utilidad,los consideramos objetivo del trabajo.

Conste,en primer lugar mi gratitud a los profesores Felipe de Dulan-
to y Salvio Serrano Ortegé,por dirigir la tesis .Tambien al Prof.
~Roberto Saucedo,del Departamento de Farmacolngia,por su decisiva
colaboracidn en‘los "test " estadisticos.

A la Dré.Rosé Ortega y Rafael Armijo de la seccidn de Termografia
pcr SUS cornse jos,

Asimismo mi agradecimiento al Prof.Ramor. Naranjo y personal del
bopabtamento Dermatologia M.0Q.por las facilidades otorgadas.

A 'a Srta.Maruja Morente,del Laboratorio de Dermatologia Yy a ia srta;
Maria Jesus Moreno , auxiliar de clinica de la Seccidn de Melanoras
por su ayuda eficaz en la récogida de datos.

A todos , muchas gracias.
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Una etapa importante en la historia de los Melanomas malignos
tué el descubrimiento por CLARK (3,4) yMc GOVERN (6,7) de pro-
ndsticos varizbles segin datos histoldgicos precic<cs.Después
se han ido aclarando limites € interacciones que permiten o -
rientar mejor el tratamientoc. Se he conseguido ajustar la te-
rapéutica a la gravedad real del tumor, K avance importante pues
lcs melanomas malignos se observan en etapas cada vez mas pre
coces,de mucho mejor prondéstico. (1,5,10)

El amplio trabajo estadistico de BALCH (1985)en su obra "Pro-
néstico y traiamierito de_los melanomas malignos,en todo el
mundo" (x),que se apoya en la ingente cifra de 15.798 pacien-
tes en Etapa 1, y 2.116 en Etapa 2,hasta entonces no alcanza-

da,es impsortantisima.lLos datos se presentan de manera unifcrme

y pueden compararse eficazmente.Han sido valorados por anali-

sis multifactorial y otros procederes matematicos.

Los resultados sugieren 5 variables dominanves;espesor del

melanoma;ulceracién;localizacidn;sexo y tipo de progresion.
Pero hay observaciones discordantes.El camino queda abierto.
En consecuencia,creimos podria interesar el estudio de la
estadistica del Departamento,utilizando ademds un procedi-
misnto de exploracidén muy desarrollado por SERRANO-ORTEGA y

colabcradores (7,8) , la teletermografia ,no inv:

(x). Ha sido efectuada por 14 Centros hospitalo-universitarios
de 9 paises:Australia , USA , Italia , Dinamarca , Suecia,

Gran Bretafa ,'Rép. Federal Alemana,Hong - Kong y Japén.




E 5§ T A B O A C T U R L

FACTORES PRONOSTICOS EN LOS MELANOMAS MAL1GNOS
DATOS CLINICOS - HISTOLOGICOS

Etapa 1

Clasificacién clinico - histolégica
Espesor de BRESLOW y Niveles de CLARK
Ulceracién

Localizacién

Sexo

Otros posibles factores : Mitosis , Los ‘'“satelites
microscopicos" , Tipo histolégico , Infiltrado lin
focitario , Regresidén , Tamafio y forma , La pigmen
tacién , Invasién vascular , Edad , Embarazo , Mar
genes de excisién y Biopsia .

Encuesta internacional de BALCH y colaboradores (198%)

Teletermografia




~STADOBACTUAL . FACTURE®D ) A ET L8053 Mel,ALDAS MALIGNOS=

Datos clinirosa-hiscotdecicoc
A.ETAPA 1

La clasificacidn clinico-histolégica,se fundamenta en los

tipos de progresidén de CLARK (15) y MAC GOVERN (36,37):

Lentigo maligno melanoma (LMM)

Melanoma de extensidn superficial (MES)

Melanoma nodular (MN)

Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Melanoma desmoplasico (16) (MD) ,muy maligno se desarrolla
en alguna de las formas anteriores,principalmente LMM y MLA.
Constituido por células fusiformes y epitelioides presenta
marcada desmoplasia.Muchos son amelandticos confﬁndiéndosr
con fibroxantomas malignos y carcinomas fusiformes poco di-
ferenciados .Dan recidivas locales,invasidén ganglionar y
perineural .Poco frecuentes.

-Los melanomas amelandticos son poco diferenciados y no
constituyen un grupo especial . (4).

-El melanoma de minima desviacién (38.41).,no ha sido de-
finitivamente aceptado.

Desde 1980,ACKERMAN (1) opina que los Melanomas malignos (MM)
representan un solo proceso patoldgico con numerosas varia-

ciones.Fiel a éste concepto unificado no hace referencia a

la clasificacidn antericr.

El porcentaje de cada tipo de MM, varia algo segin las zonas

geograficas.




WEEDON , (59) ha elaborado el siguiente,que comparamos al de

DULANTO ESCOFET , ARMIJO Y SERRANO (25 bis , 26)

WEEDON(59) DULANTO,ARMIJO Y SERRANO(26)
15% 33%

50 % 16%
30% 37%
ML A} 5% 5%

Hay mayor incidencia de LMM en zonas tropicales y subtropicales.
En Espafia predominan LMM y MN. En la estadistica de WEEDON los
melanomas de extenision superficial.

No siempre es facil determinar las "alteraciones precursoras”
del MM. Pueden discutirse los términos "hiperplasia melianocita-
ria atipica" y aceptar o no ¢l '"Melanoma maligno in siftu® Y es
necesario valorar los tumores en fase de regresion, mas ¢ menos
avanzada.

Segln indicamos ,los hallazgos de BALCH y colaboradores (1985)

(7,8) establecen cinco variables dominantes:espesor,ulceracidn,
localizacién,sexo y tipo de crecimiento clinico-histolédgico.(15,
16).

A continuacién estudiamos,ios factores prondésticos y con algun

detalle,los datos de BALCH

2 . Espesor de BRESLOW y NIVELES DE CLARK.

2.1.- Espescr de BRESLOW. Con un ocular micrométrico se mide el

espesor del Melanoma maligno,desde la célula mas elevada que

sea posible comprobar con seguridad en el estrato granuloso a

la tumoral mas profunda.




0.76, mm. © menos,rephesentan un buen porcentaje de superviven-
¢ia a los 5 afios. Cuanto mas grueso es el tumor mas probables
son recidivas y metastasis, en relacién directa con el espesor
en profundidad. Las extensiones laterales desde los foliculos
pilosebéceos pueden ignorarse excepto cuando no hay tumor en
superficie, (11.12,59).

El proceder de BRESLOW,s6lo maneja un dato subjetivo.miéntras
los niveles de CLARK (v. mas adelante) exigen%relacionarlos_éon

los datos histolégicos locales. (9,15).

El pronéstico empeora répidamente con el espesor. Segin DAY (20)

la supervivencia a los 8 anos seria:

menor de 0.85 mm (99%)

Q.85 - 1.66 - mm ( 93%)

1.70 - 3.60 mm (69%)

y mayor que 3.6 mm (38%)

En consecuencia, él‘riesgo mortal por MM a los B arfios,es mernor

del 15% si el tumor primitivo tiene menos de 1.5 mm. Pero mayor

de 80 % ; cuando sobrepasa 8 mm. (30).

El valorprondéstico del BRESLOW,disminuye mucho cuando el MM,se

encuentra en las £tapas 2 y 4.
Los melanomas malignos delgados ("finos"), de 0.76 a 0.85 mm

aumentan vertiginoscmentce. Son mas frecuentes en paises de

alta incidencia y en parte se debe a una mayor cultura del pue-

blo,que consulta precozmente.

Varias estadisticas (5,11,12) reflejan supervivencias hasta del

100 % en lcs MM declgados.Pero , por desgracia ,hay excepciones.




2.2.- E1 Nivel de CLARK .(15,36,37}.

veles de invasion en profundidad,
I - S6lo epidermis.

II - Cuerpo papilar.

111 Toda la dermis superficial.
v Dermis reticular 6 profunda.
v Hipodermis.

con frecuencia de resultados similares al‘esbesdr de BRESLOW.
La mayoria de MM con menos de 0.76 mm corresponden a

niveles

I a IlI,mas profundos a los niveles IV y V

La determinacidén d>i nivel es subjetiva y algunos histopatdlo-

£0s tienen dificultades.

~3e aconseja verificarsiempre los niveles,como complemento del

BRESLOW (12).

El espescr se relaciona bien con los niveles de CLARK ulcerac on

iiametro,etapa histoldgica,edad,localizacidén y merasrtasis

perc no con la duracidon del tumor,sexo Yy preésencila

cliinioe

metastasis ganglionares residusles., (32).

ULCERACION. i

A
giv

caracter ominoso de la ulceracidén en los melanomas malignos

conocido desde hace mucho tiempo | 2% bis,26,57).Muchas veces

consecuencla de] mayor espesor.Siempre ocurre en tumores agre-

8Tvos., (36,37).En la gran estadist.ca de BALCH (7),1a ulceracisr.

ers 1os tres primeros factores dominantes.

Considerada ais-

ladamente seria el datc prondstico mas \mportante para valorar

el futuro “e los enfermos.
Mac GOVERN » colaboradores (2% encuentran correlacidn entre

veliocidad de crecimiento y ulceracién.

La yleeracidn sucede en el 23% de MES , 49% MN

y 14% de run




jo0lipoides.Asimismo el 12,5 % de MM con menos de 0.76 mm

de espesor,hasta 72,5 % de los que superan 4 mm, (7).

4. LOCALIZACION.

Para algunos seria el mejor indicador pronéstico,después del
espesci de BRESLOW. DAY (19) y ROGERS (42),lo han observado
por analisis multifactorial.

También segin DAY (19) :+ ¥a denominada "Area BANS"(BAck,Arm,

Neck y Scalp),significa prondéstico desfavorable.En MM de o.76mm

a 1.69 mm,11 de cada 12"exitus" eran causados por 1ocaiizados
en dicha é&rea.

Los MM er. la mitad superior del tronco tienen peor pronéstico
(19),que en la inferior,con espesor idéntico,

La localizacién es una de las variables dominantes.Y predice

metidstasis 6seas y viscerales en MM de mas de 3.65mm.de espesor

(22).

Los MM palmoplantares tienen peor pronéstico que los situados
en muslos,piernas,brazos y antebrazos.(26).

Los MM subungueales,se observan,generalmente,avanzados.Parece
que en las mujerss tienen mejor pronéstico que en los varones.
(58) '

Los MM del pabellén auricular muestran correlacién con sexo,
aspecto clinico,localizacidn,espesor,nivel,presencia de metés-

tasis ganglionares y tratamiento.(14).

5. SEXO.
Las mujeres con MM en Etapa 1,tienen mayor supervivencia a los
5 afios(36,3).Influiria la localizacién preferente en las extre-

midades inferiores.(9,10),y que se encuentren en edad fértil.
(181,

El Grupo Aleman de Melanomas (34) demostré el afic 1983,en 1191




S

pacientes que ¢l sexo,junto al espesor y ulceracidén es una de

las variables dominantes , que influyen en ia supervivencia

a los cinco afios.El sexo del paciente permite establecer un
modelo pronéstico, junto con otras variables.
La mayoria de MM en Etapa 2 ,son varones,frente a la Etapa 1,

donde es menor (respectivamente 69% y 44% ) (28).

6. Otros posibles factores.

6.1.- Mitosis.

Segin el Grupo Aleman de Melancmas.,el mejor pronéstico se lo-

gra multiplicando el espesor en mm.por el numerc de mitosis por
mm.cuadrado.Cuando la proporcioén de mitosis es baja,las metés-
tasis son escasas.Este indice pronéstico,ofrece interés .(44)

El recuento de mitosis,tiene corrclacidén con la supervivencia

pero su valer prondstico es consecuenciz del espesor(44)(30,36)

6.2.- Los"satélites microscédpicos" ,son pequefios actimulos tumo-
rales,de mas de 0.05 mm. de diémetfo separadoé del cuerpo del
melanoma por dermis reticular o hipodermis,normales.Tienen mal
prondéstico.(50).Para DAY (50) seria una variable independiente

en MM de 1.51 a 3.39 mm.de espesor.Seflala metéstasis gangliona-

res ocultas.

6.3.- Tipo histolégico. Nou hay diferencia pronostica entre MES
y MN,cuando se corrige el espesor.(9).Tambien en el MLA(37).
Es debida a su pequerio espesor.

6.4.- Infiltrado linfocitario.El tipo celular, depende del

espesor.(56). No tiene valor prondstico cuando se toman en

consideracién otras variables. (28,30,44).

6.5.- Regresién. En la actualidad no se zonsidera factor pro-
néstice la regresidn pabcial.(lg,SS).El valor que se atribuyd
en el pasado se debe a relacién con el espesor.

La regresién,mas frecuente en los MM delgados,no influye en

las recidivas.(37)

6.6.- Tamafio y Forma.A pesar cde que los MM de 1 - 2 cm. de dia-
metro tieﬁen peor pronéstiéo que los de menores dimensiones,no
parece que el tamafio sea una variable independiente.

Los MM polipoides,casi siempre ,son gruesos y ulcerados.(37)

6.7.- La Pigmentacién,Invasién vascular,Edad,Embarazo,tampoco

representan variables dominantes.(59).

6,8.- MArgenes de excisién. Los amplios margenes,arbitrarios,

no estan. justificados.(45). Segin BALCH (6) no han ocurrido
recidivas locales en MM de menos de 0.76 mm. cualquiera que
seé el margen.

Margenes cestrechos en MM de menos de 0.85 mm.de espesor no
influirian en 1a supervivencia.

Cuando el margen no llega a 3 cm. aumentaria el porcentaje de

recidivas locales (27 a 24).

6.9.- Biopsia. Seguida por excisién adecuada no repercute en

la supervivencia (3, 26 bis)

B.ETAPA 2.

Las adenopatias regionales son un riesgo considerable,con inde-

pendencia de otras variables estudiadas. (21,22,54)

La supervivencia a los 5 afios,en la ktapa 2,es similar en ambos

s:x0s.(48,49)., Segin RAMPEN (40) hay mas super'-ivencia en las

mujeres.




La probabilicdad de metastasis ganglionares se relaciona di-
rectamente con el nivel de CLARK (2) y el espesor (43).En los
MM de menos de 1 mm. no sucedieron adenopatias. Con espesor

de 4 mm en el 50 % de los enfermos. tn la estadistica de BALCH

(6) no figuran adenopatias en MM de menos 0.76 mm.de espesor,

un 25 % en MM de 0.76 - 1.50 mm, 51 % en los de 1.5 - 3.99 mm.

y 62 % en mayores de 4 mm.

Los MM gruesos recidivan,habitualmente,alrededor de la ciceatriz

operatoria del MM primitivo.

Pero MM delgados,pueden dar metastasis ganglionares 6 a dis-

tancia incluso después de 20 afios de extirpado el tumor primi-

tivo (13).

La histologia ganglionar ha proporci-nado datos de interés.

En MM tratados exclusivamente con Cirugia,la hiperplasiﬁ de

los centros germinales significaria menor supervivencia. (39)
La ulceracidén del MM primitivo causa un aumento progresivo en
el nGmero y area de los centros germinales,mientras el MM va

invadiendo el ganglio.(60). Puede revelar factores inmunita-

rios (26).

La Encuesta internacional de BALCH y colaboradores(1985) (8)

Es una importante labor en'centros de Melanoma® de 14 Hospi-
tales Universiterios,en 9 paises. Re(ne 15.798 casos de MM

en Etapa 1 y 2116 en Etapa II l

La incidencia de ios MM oscila entre 8 x 105 en Hong-Kong,

a 28 x 105 em Queensland (Australia). Van en aumento en todos
los centros de Melanoma,excepto én Minnesota (USA).

Gran parte del aumento se debe a MM delgados,de progresion

superficial.




En la ETAPA 1, el prondstico gobal es bueno,con supervivencias
de 79 % a los 5 aflos. En cada Centrc los resultados va -

rian segun el sexo;localizacién.Nivel de 1nv§316n.espesor y

ulceracién. Hay que estudiarlos con tecnicas estadisticas.

Los factores dominantes de mayor significado, ya aludidos,

fueron,por este orden:l.Espesor, 2. Ulceracién, 3 . Localiza-

cién, 4 . S2xo0 y 5. Tipo de progresién.

Los aspectos clinicos de mayor interés fueron: Localizacién y

sexo del paciente.Hay gran correlacién entre estas dos varia-

bles pronésticas. Pero los Centros de Sydney , Alabama, Duke

University, Universidades de Harvard y de Nueva York. sphsi -

deran que la localizacidén es mas importante que el sexo. En

Dinamarca opinan lo contrario.Las mujeres presentan con fre-

cuencia MM situados en zonas favorables con predominio de MM

delgados, no ulcerados.

Entre los factores histopatolégicos destacan el espesor y la

ulceracidén. En comparacién directa, el espesor fué siempre

mas preciso y reproducible que =21 nivel de CLARK.

El porcentaje'de MM ulcerados oscila de 21 al 50 % ,constan-
tehente de tipo muy agresivo ,valorados 1o0s otros faii.ores
incluso espesor. Seis de los 8 Centros que realizaron tecnicas

estadisticas , sitlian la ulceracién en las tres primeras va-

riables dominantes.

Considerada aisladamente seria el dato pronéstico méé impor-
tante para prever el futuro de los enfermos. (15,16,46)

Los Melanomas nodulares tienen mucho peor prondstico 3234&29

otros tipos de progresién. La mayoria son gruesos . No hay
diferencia significativa entre MN y MES de espesor similar en

la supervivencia a los 5 afios.




Los LMM tienen mejores perspectivas ,vaiorando ¢l espesor.Su

frecuencié es maxima en Suecia y Escocia . Pero la identifi-
cazidn es subjetiva y explica las diferencias observadas.
Los LMM aumentan en Suecia, pero no en la vecina Dinamarca.
Los MLA todavia no figuran en algunos (cntros.

En el Japdén predomiran los LMM plantares.

En ETAPA 2 , han reunido 2116 MM. Mas abundantes en el Vatén,
son gruesos,muchas veces ulcerados y de tipo ﬁodular. o

En japoneses y chinos , se encuentran habituaimente en las
extremidades , y con mas espesor del promedio.

La maxima supervivencia a los 5 afios fué 36 % oscilando del

27 al 42 %.

Cuando existian metastasis ganglionares ocuitas que revelod

el estudio histoldgico de disecciones electivas (profilécti-

éas) hay mayor supervivencia a los 5 afios cuando soldé pudo
comprobarse un ganglio invadido y el tumor primitivo menos
de 1 mm. de espesor . (49 % )

Cinco de los 6 Centros que verificaron tecnicas estadisticas

consideran de méxima importancia el numerc de ganglios ataca-

dos. Fué significativo el espesor del MM , la ulceracién 6

ambos factores.

En EfAPA 3 , el naimero y localizacidén de las metlstasis fue-
ron las variables dominantes. (Centros de Alabama y Milan)
En sintesis . Hay algunas paradojas y diferencias en paises
europeos cercanos. Son validos los factores no subjetivos
como la edad y sexo de los enfermos, junto al espesor, en

los MM primitivos.Predominan en las mujeres de Escocia ,




Alemaia,Italia y Dinamarca, pero no en Suecia. Explica la
elevada proporcién de MM en las extremidades inferiores.

En Escocia e Italia los MM tienen doble espescr qhe en los
restantes paises europeos. La edad de aparicién en los es-
coceses es menor. En general, no se observaron discordan-
cias en ia terapéutica.

Los resultados de la Encuesta, sefialan clara heterogeneidad
en los MM. Y aumento de su frecuencia ,en diferentes grupos
étnicos y latitudes . Pgra valorarlos seran muy utiles la
aplicacién de metodos estadisticos : Test de Fisher ,

D'Agostino ,Student y Analisis multifactorial entre otros.

Meletermografia:

La utilidad de la Teletermografia en los Melanomas malignos

se valora diversamente.

TAPPERNOUX (53), en 1977, considera que sirve para demostrar-
los y para v;gilar las cicatrices operatorias.

Encuentra hipertermia en dos de cada tres MM primitivos}Pero
los hemangiomas y varios procesos inflamatorios dan , asimis-
mo , hipertermias.

GAUTHERIE (27) , en 1979 se apoya en una estadistica de 118
MM, observados e intervenidos durante mas de 5 afios.

Los clasifica segin la intensidad y extensién de la hiper-
termia periganglionar . Considera valida 18 teletermografia
para diagnbéstico,pronéstico y vigilancia.

Los datos mas importantes son.




1 * . Los UMM y los restantes MM de los niveles I y II de
CLARK,son relativamente frios,

&' . Los MM de extensién superficiél,los nodulares, y to-
dos los de nivel III , IV y V ,son relativamente calientes.
3% . La supervivencia a los 5 afios ,disminuye cuando hay
hipertermia progresiva.

4t . Puede contribuir al diagndstico precoz de los tumores
'pigmentados,clinicamente‘benignos,pero termograficamente
-:sospechcsos ,y al diagnéstico diferencial ,entre MM y algu-
naé necplasias benignas pigmentadas.

6% . Tambien eficaz para orientar el tratamiento:lin;tes
de la excisidn en tejido sano ,disecéidén ganglionar.

$®* . Revela muy pronto recidivas locales y facilita la
vigilancia postoperatoria.

Para MAZURIN (35),(1S81) el método no es especifico. Pero

determina 1la extensién del MM,invasién de la piel

localizacidn y signos inflamatorios.

kHONELIDZE (31) (1981) ha realizado una investigacién

compleja mediante radioisétopos y teletermografia.Distingue

3 grupos: positivo , negativo y sospechoso. Este procedi-
miento,lograria mas adecuada visualizacidén del MM y mejores
oportunidades para el tratamiento. Aconse jable para seleccio-
nar pacientes con alto riesgo de MM. |

Segun HARTMANN (25) (1981) ,la teletermografia es un método
no invasor y desprovisto de peligros. Sin duda yhay datos

més importantes para el diagnoéstico de los MM Pero, en

bastantes casos proporcisna nformaciores decisivas.




La teletermografia,de toda la superficie cutanea,revela

las zonas hipertérmicas a hipotérmicas que ayudan a demos-
trar metastasis.

Confirma o niega datos sospechosos ,obtenidos por diétintos
procedimientos.

SERRANO ORTEGA y colaboradcres (47) han empleado la teleter-

mografia en 67 MM (1975 -81),utilizando la clasificacién de

AMALRIC-SERRANO (V. Material y Metodos pag.18 ). Sé6lo en el
52 por ciento de los casos la diferencia de temperatura con
la piel contigua al tumor sobrepasa 2° C . En 4 MM el termo-
grama fuéldudcso.‘

Relacionan los datos termograficos con forpa clinica,etapa
evolutiva,pigmentacion , metdstasis y nivel de Clark.

Cuanto mds avanzada la evolucidn,mayor frecuencia de hiper-
termias malignas. Mayor numero de hipertermias en los mela-

nomas inicialmente nodulekes y en los MES, en fase de creci-

miento vertical.

Todos los MM Thséi con "llamarada térmica'" causaron metasta-

sis,

Los LMM no presentaron hipertermia.

En total discrepancia con las referencias anteribres'CRISTO-
FOLINI (17) afirma que la teletermografia es inGtil para el
diegnéstico del melanoma cutaneo. Los termogramas falsos
serian mucho m&s numerosos que los clinicamente suspectos.
Considera que la teletermografia no es adecuada para seguir
el curso evolutivo ce los MM. Los termogramas positivos y 4
negativos falsos en las regiones ganglionares,nédulios sub-
cutaneos y cicatrices de excisién serian demasiado numerosos.

Quedan pués,numerosos problemas. Para saber la eficacia real

de la teletermografia es preciso utilizar técnicas estadis-

ticas adecuadas.







PLAN DEL RABAJO.

Ine fdarns

expuestos seflalan 1z gran importancia del pro-
néstico en los Melanomas malignos,del todo esencii. para

una terapéutica eficaz. Y creemos justifican el plan de

Epabajo:

1.- Comprobaf los factores dominantes «n la Estadistica de

Melanomas malignos en ETAPA 1 , Afios 1976 - 1980 del

Departamento Dermatologia Médico Quirtrgica,Universidad de

Granada.

2.- Determinar si los hallazgos con Teletermografia consti -

tuyzn un factor dominate 6 soclo poseen valor complementa -

g

3.- La comparaciin entre factores dominantes conocidos y tele-

termogralia ,obliga a emplear sélo Melanomas malignos en

ETAPA 1, donde intervienen muchas menos variables que en

etapas mas avanzadas.
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Datos clinicos
Espesor del Melancma
Niveles de invasién de Clark
Teletermografia
Metodos Estadisticos



MATERIALRY] (Mat.)

Datos el 1nlecos

Comprenden 34 enfermos de Melanoma maligno en ETAPA 1 ,estu-

diados en el Departamento Dermatplqgia Médico Quir&rgica du-

rante los afios 1976 - 1980 , plazo adecuado para conocer la

SUPERVIVENCIA A LOS 5 ANOS , esencial en el pronéstico.

Espesor del Melanoma.

la medida del espesor tumoral es objetiva y_reproduéible} Los
errores suceden a orientacidén inadecuada del bloque o fallos
en la d=1 micrdémetro . BRESLOW (1-2) recomendaba efectuar

las medidas verticalmente desde la zona mas alta del estrato
granuloso de la epidermis , hasta el limite mas profundo del
Melanoma . La técnica exije cortes absolutamente verticales
(Fig. Mat. L.y 2 ).

Las extensiones laterales,a partir de los foliculos pilosos
no precisa considerarias excepto si no hay tumor mensurable
en superficie.

Las medidas no sirven cuando hay hiperpiasia pseudocarcinoma-
tosa que puede dar una impresidén equivocada de profundidad.
Cuando la pieza patolégica se estudia por completo mediante

cortes seriados aumenta el espesor maximo en un 20 % de los

casos (SOLOMON) (6)




Fic. 2. A superficial spreading melanoma, 0.75
mm thick, measured from the top of the granular
cell layer of the epidermis (black arrow) to the
deepest point of invasion (white arrow). Melanomas
this thin rarely if ever metastasize. (HKE, X 104)

Fig.Mat.1l.Segtn BRESLOW A, y MATCH S.D.Evaluation of

Prognosis in Stage 1 Melanoma . Plastic.Reconstr Surg.
61, 342-346 , 1978.
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ESPESOF DEL MELANOMA MALIGNO (BRESLOW)

El corte histolégico ha de ser rigurosamente verticai,
cuandc es oblicuo los datos son errédneos.

Fig.Mat.?




Tecnica

Utiiizamos un microscopio binocular LEITZ, modelo Laborlux
12. l.a calibrzcidn efectuada con un micrémetro-objeto de
2 mm. = 200 divisiones y un ocular micrométrico de 10 mm.=

100 divisiones, did los siguientes resultados.

Objetivo intervalo er ocular 0,028 mm.
Objetivo intervalo ocular 0,010 mm.

Objetive intervalo ocular 00,0026 mm.

Objetivo intervalo ocular 0,002 mm.

Niveles de invasién de CLARK.

En la pag. 5, nos ocupamos del tema. En la Fig. Mat.3, se
halla un esquema de Mc GOVERN,modificado,con las localiza-
ciunes en diferntes niveles.

El espesor de la piel , varia segin las personas y las re-

glones anatdmicas. En la interpretacidén hay valores subje-

tivos. Esta dificultad puede reducirse usando luz polariza-
da , a través de la preparacidn microscépica. De éste modo

‘a Birrefringencia del colagenc en la dermis papilar puede

distinguirse facilmente de la dermis reticular (profunda)
Los niveles de CLARK ,no pueden determinarse en tumores
polipoides y situados en mucosas donde no existen limites

micrc-anatdémicos.
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Fig.Mat,3.Niveles de CLARK.




Tampoco es determinable cuando existio regresién del Mela-
noma seguida de fibrosis que ha hecho irreconocibles los

limites microanatdémicos. Hay acuerdo en verificar siempre
los "niveles" como complemento de la técnica de BRESLOW ,

Pueden tener significado biologico.

Teletermografia.

Se ha realizado bajo la direccién del Prof. SERRANO ORTEGA,

en la Seccion correspondiente del Departamento de Dermato-
logia Médico-Quirargica , c-n sistema AGA 680,de fabrica-
cidén sueca(Fig. Mat. 4 ).

Efecto fotovoltaico con detector de animoniuro de indiec,
refrigerado por nitrégeno liquido. Instalado eﬁ una habita-
cidén recubierta de moqueﬁa morada con temperestura y humedad
constantes para facilitar la e@is;vidad infrarroja. (4).
Para clasificar los Melanomas malignos segin Teletermogra-

fia,seguimos el plan de AMALRICH - SERRANO . (5)

( TABLAS . Mat. I v Mat. 1)




Fig.Ma:. 4 . Instalacién de Teletermografia.
Unidad de camara.Unidad de presentacidn de
imagen y dispositivo fotografico.




Clasificacidn Teletermografica (AMALRICH-SERRANO)(5)

TABLAgMat .1

Tumor frio

Tumor isotérmico

Elevacidén térmica local inferior a 1° C

Gradiente superior a 1°C e inferior a 22 C
Hipertermia igual o superior a 2 2 C

Hipertermia igual o superior a 2 2 C que desborda

el tumor

Hipertermia igual o superior a 2 2 C ,con

"]llamarada termica"

Valoracién Prondstica de la Teletermografia

TABLA

BENIGNA




- 18 (count)-

Métodos estadisticqg.

El trabajo se ha realizado bajo la direccién del Prof.SAUCEDO,

del Departamento Farmacologia , Facultad de Medicina de Granada.

Métodos;

- " Test" exacto de FISHER (E2) para el contraste a= dos preo-

porciones.

" Test" de D'AGOSTINO , de normalidad de la muestra.(E1)

Test" de STUDENT , para el contraste de medias en muestras

independientes .(E1

Correlaciones estadisticas:

A ) Termografia : sexo , localizacién , niveles de CLARK s 1kces
racién , tipos de progresién ,supervivencia , edad v espe -

sor de BRESLOW .

B ) Supervivencia : Con los restantes factores excepto Termo-

grafia.




OBS XRVACIONES

PERSONALES




Fig.Obs., 1 . Lentigo maligno melanroma (LMM).

Fase de crecimiento radial.




Fig.Obs. 2. Lentigo maligno melanoma (LMM).
Fase de crecimiento vertical.




Fig.Obs. 3 . Melanoma extensién superficial
espalda.
Fase de crecimiento radial.




Fig.0bs. 4 . Melanoma extension superficial (MES).
Fase de crecimiento vertical,amelanotico.




Fig.Obs. 5 . Melanoma lentiginoso acral (MLA).
Panadizo meldnico de HUTCHINSON.




Fig.Obs, 6 . Melanoma lentiginoso acral (MLA).
En placa,pierna izquierda.




Fig.0Obs., 7 . Melanoma lentiginoso acral (MLA).

Taldn derecho.




2. = IMAGENES

2 ERNOGRAFI1ICAS

Fig.Obs. 8 . Melanoma nodular (MN).

Halo acrdémico peritumoral.




Fig.Obs. 9 . Melanoma lentiginoso acral (MLA),taldén izg.

ThS—l .Hipertermia superior a 2 ? incluyendo piél vecina,

gue sobrepasa el tumor y toma forma de liama.(En negro

maxima hipertermia,después el blanco y luego el amarillo).




Fig.0bs. 10 . Melanoma lentiginoso acral(MLA),pie derechq

Th5 .Hipertermia sup.a 2? que desborda el tumor sin

tomar forma de llama.




Fig.Obs. 11 . Melanoma nodular (MN),espalda.

Th5 & Tumor frio por ulceracién superficial,que
modifica la emisidér de IR,rodeada de hipertermia

(en negro).No se dispone en forma de llama.




Fig.0Obs.12 ., Melanoma nodular,amelanotico (MN),espalda.

Th4 .Hipertermia 2¢?,centrada por el tumor.Las otras zo-

nas negras (rodeadas de blanco)se deben al "efecto cube-

ta''de la columna lumbar.




A~

Fig.Obs, 13 . Melanoma de extensidén superficial(MES).

brazo izquierdo.

Thl-i yisotérmico.El melanoma va enmarcado por el in-

dicador.




Fig.0Obs. 14 . Melanoma de extensidén superficial (MES)
pierna izquierda.

Th,_¢ . Tumor frio,bien circunscrito.




RESUMENES HISTOGRTIAS

CLINICAS

( 34 Melanomas malignos en Etapa 1 )




ANO DUIAGNOSTICC : Febrero 1976

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Trpo de progresién : Melanoma de extensiédn superficial (MES)

Localizacién : Extremidad supéni_or (antebrazo izquierdo)

DATUS H1STOLOGICOS

Espesor de Breslow : 4.2 mm

Nivel de Clark :

Ulceracién .

TELETERMOGRAFIA : Th

4

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)




n
'
=
o

. Edad : 13 meses

Num.,

ARO DIAGNOSTICO : Marzo 1976

DATOS CLINICOS

Sexo : Vardn

Tipo de progresién : Melanoma de extensién superficial (MES)

Localizacién : Cara / Cuello (mejilla izquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

’
Espesor de Breslow : ©0.09 mm :

Nivel de Clark . II

Ulceracién : No

TELETERMOGRAFIA : Th

1-i

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos) : Si




Ham, '3 ado B B i Bdad ¢ 52

ANO DIAGNOSTICO : Julio 1976

DATOS CLINICOS

3ex0 : Varén

Tipo de progresidn : Melanoma ue extensidn superficial (MES)

Localizacidn : Extremidad superior (regién deltoidea izquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 0,41 mm

Nivel de Clark : 7111

Ulceracidén : No

TELETERMOGRAFIA : Th, .

7 SUPERVIVENCIA(a los 5 afos) : Si




ANO DIAGNOSTICO : Septiembre 1976

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

- T1po de progresién : Lentigo maligno melanoma (LMM)

Localizacion : Cara/Cuello (mejilla derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 8.4 mm

Nivel de Clark : V

Ulceracion : Si

TELETERMOGRAFIA : Th

5

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : No

.




£NO DIAGNOSTICO : Noviembre 1976

DATOS CLINICOS

Sexo @ Hembra

Tipo de progresion : Melanoma lentiginc-o acral (MLA)

Localizacion : gxtremidad infer >r (pierna derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow . 3.2 mm

Nivel! de Clark :

Ulceracidén : No

TELETERMOGRAFIA : Th

4

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




NG#. B .M. 1 . Bdad : 2 a

ANO DIAGNOSTICO : Enero 1977

DATOS CLINICOS

52x0 : Hembra

Tipo de progresién : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Localizacién : Extremidad inferior (taldn derecho)

DATOS HISTOLOGICOS

\{ ' Espescr de Breslow @ 0.44 mm

Nivel de Clark : 111

Ulceracidn : No

TELETERMOGRAFIA : Th_

4

SUPER IVENCIA(a los 5 afius) : si




q Ham. 7 38 . A, Easd . B

ANO DIAGNOSTICO : Febrero 1977

DATOS CLINICOS

Sexo : Varédn

Tipo de progresién : Melanoma de extensidn superficiai (MES)

Localizacién : Extremidad superior {superficie pcsterior hombro derecho)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 1.12 mm

Nivel de Clark : Iv

Ulceracién : No

TELETERMOGRAFIA : Tha

SUPERVIVENCIA(a 1os 5 afios) : 5Si




Num. 8 . M.C.D, gdad : 11

ANO DIAGNOSTICO :Junio 1977

DATOS CLINICOS

Sexolz Hembra

Tipo de progresidén : Melanoma de extensidén superficial (MES)

Localizacidén : Tronco (regién interescapulo-vertebral)

DATOS HISTULOGICOS

Espesor de Breslow : 2.1

Nivel de Clark : III

Ulceracién :  No

TELETERMOGRAFIA : Th

4

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos)

5 Si




NGm, 9 € « M €. Fdad : B4 *

ANO DIAGNOSTICO

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacidén : Extremidad inferioriplanta pié derecho,espacio interdigital
IV - V)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 7 mm

Nivel de Clark : V

Ulceracién : 8Si

TELETERMOGRAFIA : Th5

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos) : €Si

-




Num., lo . R.N .G,k Edad : 58

ANO DIAGNOSTICO ; Agosto 1977

DATOS CLINICOS

3exo : Hembra

Tipo de progresidén : Lentigo maligno melanoma (LMM)

Localizacién : Extremidad inferior (superficie anterior, tercio medio,pierna

derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 0.52 mm

Nivel de Clark : II

Ulceracidn : No

TELETERIQGRAFIA : Th

1-i

SUPERVIVENCIA(a lgs 5 afnos) : Si
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ANO DIAGNOSTICO : Enero 1978

DATOS CLINICOS

SexXc :  Hembra

Tipo de progresidn : Lentigo maligno melanoma (LMM)

Localizacién :Extremidad inferior (espacio interdigital II - III)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 1.26 mm

Nivel de Clark_: v

Ulceracibn : No

TELETERMOGRAFIA : Th5

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




Num. 12 ol ok R U Edad ;38___

AN _DIAGNOSTICO : Febrero 197&

DATOS CLINICOS

Seio :Hembra

Tipo de prdg[gslén : Melanoma nodular (MN)

Localizacioén : Extremidad inferiorisuperficie medial,tercio superior pierna

1zquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 2.8 mm

Nivel de Clark : IV

‘Ulceracién : si

TELETERMOGRAFIA : 1y,

1-f

SUPERVIVENCIA(a los © afios) : 5!
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ANO DIAGROSTICO : Abril 1978

DATOS CLINICOS

Sexu : Varén

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacién : Tronce (espalda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.36 mm

Nivel de Clark : V

Ulceracidén : No

TELETERMOGRAFIA : Th

5-1

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




Nam. 14 .M. D.N | Edad : 74

ANO DIAGNOSTICO : Junio 1978

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresidén : Melanoma nodular (MN)

Localizacidn : Cabeza / Cuello (regidr. preauricular derecha

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 2.5 mm

Nivel de Clark : V

Ulceracidén : No

TELETERMOGRAFIA : T‘n4

SUPERVIVENCIA(a los % afics) : No
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ANO DIAGNOSTICO : Junio 1978

CATOS CLINICOS

S5exo @ Hembra

Tipo de progresidén : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Localizacidén : Extremidad superior(superficie palmar,dedo V,mano derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 0.43 mm
Nivel de Clark : II
Ulceracidén : No
TELETERMOGRAFIA : ThS

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : St




Nam. 16 codiy A B Bdad L 5B

ANO DIAGNOSTICO : Junio 1978

DATOS CLINICOS

Sexo : Varéa

- Tipo de progresién : Melanoma de extensién superficial (MES)

Localizacién : Extremidad superior(superficie lateral,tercio sup,brazo izq.)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow @ g14 mm

Nivel de Clark : II

Ulceracidn : pNo

TELETERMOGRAFIA : Th

1-i

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : gj




Nim. 17 - R, A . C. Edad : g7

ANO DIAGNOSTICC : Noviembre 1978

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresién : Melanoma de extensién superficial (MES)

Localizacién : Extrehidad superior (superficie lateral,brazo izquierdo)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesorr de Breslow : ©0.72 gn

Nivel de Clark : III

Ulceracién : No

TELETERMOGRAFIA : Th

5

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si
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ANO DIAGNOSTICO : Enero 1979

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacidn :

Extremidad inferior(superficie anterior,tercio inferior,
pierna izquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 1.2 mm

Nivel de Clark : 1V

Ulczracidén : Si

TELETERMOGRAFIA : Th

1-f

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




Num. 19 ks M Z__._Edad s ie S8

ANO_DIAGNGSTICO : Febrero iv78

DATOS CLINICOS

Sexo : Hemtra

Tipo de progresidn : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Localizacién : Fxtremidad inferior(superficie pcsterior,pierr- izquierda)

- %
DATOS HISTULOGICOS .

Espesor de Breslow : 2.35 mm

Nivel de Clark : v

Ulceracic¢n : Si

TELETERMOGRAFIA : Th.

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)




Nam, @0 . L« G . W . pdaad
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ANO DIAGNOSTICO : Marzo 1979

DATOS CLINICOS

S€exo ! Vardn

Tipo de progresidon : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Localizacidn :  Extremidad inferior (talén derecho)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 1.40 mm

Nivel de Clark : ITI

Ulceracidén : No

TELETERHOGRAFI{_: Th

4

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)

No

Nam. 21 .d o Be M, Edad

ANC DIAGNOSTICO : Septiembre 1979

DATOS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresion : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Locallzacidén : Extremidad inferior {superficie interna,talén derechu)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 2.40 mm

Nivel dé Clark : IV

Jiceracidén : gi
Zachiaraon

TELETERMOGRAFIA : 1Th

1-i

SUPERVIVENCIA(a los & afos)




ANO DIAGNOSTICO ; Octubre 1979

DATOS CLINICOS

Tipo de progresidén :Melanoma de extensién superficial (MES)

Localizacién :

Extremidad superior (eminencia hipotenar derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 5.04 mm

Nivel de Clagﬂ_:

Ulceracioén

TELETERMOGRAFIA : Th5

SUPERVIVENCIA{a los 5 afios) : Si




ANO DIAGNOSTICO : Enero 1980

DATOS CLINICOS

Sexo : Varén

Tipo de progresidn : Melanoma de extensidn superficial (MES)

Localizacién : Tronco (espalda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : o.48 mm

Nivel de Clark : 11T

Ulceracién :

TELETERMOGRAFIA : T

1-f

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)




ANO DIAGNOSTICO :

DATUS CLINICOS

Sexo : Hembra

Tipo de progresién : Lentigo maligno melaroma (LMM)

Localizacidn : Tronco (mama derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : .93 mm

Nivel de Clark : 11

Ulceracidén : No

TELETERMOGRAFIA :

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos)




ANO DIAGNISTICO : Marzo 1980

DATOS CLINICOS

Sexo : Varén

Tipo de progresidn : Melanoma de extensién superficial (MES)

Localizacidén : Cabeza / Cuello (mejilla derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : .82 mm

Nivel de Clark :

Ulceracién :

TELETERMOGRAFIA :

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




ANO DIACNOSTICO : Junio

DATOS CLINICOS

Sexc : Varédn

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacién : Cabeza / Cuello (latio inferior)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.92 mm

Nivel de Clark :

Ulceracién :

TELETERMOGRAFIA :

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




ANO DIAGNOSTICO :

DATOS CLINICOS

Sexo : Varén

Tipo de progresidén : Melanoma de extensidén superficial (MES)

Localizacidén : Extremidad inferior (talén derecho)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.2 mm

Nivel de Clark : 1V

Ulceracién :
SeemsobsPn

TELETERMOGRAFIA : ThS

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)




ANO DIAGNOSTICO : Junio 1980

DATOS CLINICOS

Sexc : Hembra

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacién :

Extremidad inferior (tercio inferior,pierna izquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.08 mm

Nivel de Clark :

Ulceracidn : gj

TELETERMOGRAFIA :

No

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) :




ANO DIAGNOSTICO : Julio 1980

DATOS CLINICOS

Sexc Hembra

Tipo de progresion : Lentigo maligno melanoma (LMM)

Localizacién : Cabeza / Cuello (mejilla izquierda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow :

Nivel de Clark :

Ulceracidn : nNo
ma = S

TELETERMOGRAFIA :

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos) : Si




ANGC DIAGNOSTICC : Octubre 1980

DATOS CLINICOS

Sexo : varén

Tipo de progresién : Lentigo maligno melanoma LMM)

Localizacidén : cabeza / Cuello (frente)

DATOS HISTOLOG1COS

Espesor de Breslow : .32 mm

Nivel de Clark :

Ulceracién :

TELETERMOGRAFIA :

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si




ANO DIAGNOSTICO : Octubre 1980

DATOS CLINICOS

SeEX0 :  Varén

Tipo de progresién : Lentigo maligno melanoma (LMM)

Localizacidén : Tronco (espalda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de éreslow : lo.o8 mm

Nive! de Clark :

Ulceracion :

TELETERMOGRAFIA : Ths

SUPERVIVENCIA(a los 5 afos)




Octubre 1980

DATOS CLINICOS

Sexc : Varon

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacién - Tronco (espalda)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 4,3 mm

Nivel de Clark

Ulceracidn :

TELETERMOGRAFIA : Th =y

SUPERVIVENCIA(z2 lcs 5 afios)




ANO DIAGNOSTICO : Noviembre 1980

DATOS CLINICOS

Sexo : Varén

Tipo de progresién : Melanoma nodular (MN)

Localizacidén : (Cabeza / cuello {ala nasal derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.85 mm

Nivel de Claqﬁ*;

Ulceracién : pgo

TELETERMOGRAFIA : Th,

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios) : Si
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Nam. 34 . M. R .S . Edad : 45

ANO DIAGNOSTICO : Noviembre 1980

4. - SI NTE SIS : '

DATOS CLINICOS

DATOS CLINICOS-PATOLOGICOS

Y TERMOGRAFICOS
Sexo Hembra
Tipo de progresién : Melanoma lentiginoso acral (MLA)

{ TABLA, Obs. I ) °

Localizacidn :

Extremidad inferior (superficie interna,pierna derecha)

DATOS HISTOLOGICOS

Espesor de Breslow : 3.64 mm
Nivel de Clark : Vv
Ulceracidn 54

TELETERMOGRAFIA : Th

5-1

SUPERVIVENCIA(a los 5 afios)

: No




TABLA Obs, |

Sintesis datos:Clinicos,Patologicos y Termograficos

CARACTERISTICAS

CLINICA

Numero de pacientes | 34
Afio de diagnéstico 1976 - 1980
Edad media 51.7

Sexo

Hombre

Mujer
Localizacién tumor primario
Cabeza/Cuello

Tronco
Extremidades

PATOLOGIA
Espesor gg Breslow

Menor de o0.76 mm
C.76 mm - 1.49 mm
1.50 mm - 2.49 mm
2.50 mm - 3,99 mm
Mayor o igual a 4 mm
Espesor medio ......

Nivel gg Clark

II
I1i:
IV
Vv

Ulceracidn
Si
No
Tipo de progresién
Melanoma nodular (MN)
Melanoma de extensién superficial (MES)

Lentigo maligno melanoma (LMM)
Melanoma lentiginoso acral (MLA)

Termografia
Benigna ( Thl_

%
%
%
%
%

f ]
Dudosa (

Maligna ( Th4
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5. - PORCENTAIJES SUPERVIVENCTIA

A LOS 5 ARNOS

( TABLA . Obs . II )




5| TABLA Obs. ||

Porcentajes de supervivencia a los 5 afios

Al 1| Supervivenci
Supervivencia global 74 %
Sexo

Hombre 73 %
Mujer 74 %
Localizacidn tumor primario
Cabeza,/Cuello 75 %
Tronco 83 %
Extremideades 70 %

Espesor de Breslow

Menor de o.76 mm : lo0 %
0.76 mm - 1,49 mm 83 %
1.%50 mm - 2,49 mm 67 %
2,50 mm - 3,99 mm 56 %
Mayor o igual a 4 mm 50 %
Nivel de Clark
13 lo0 %
It1 86 %
1V 67 %
v oo 8y 8
Ulceraciodn
Si 53 %
No 89 %
Tipo de progresidn
Melanoma nodular (MN) 67 %
Melanoma de extensidn superficial (MES) 91 %
Lentigo maligno melanoma (LMM) 71 %
Melanoma lentiginoso acral (MLA) 57 %
Termografia
Benigna (Thl_f . Thl—l . Th2 ) 87 %
Dudosa f Th3 ) o %
Maligna ( 'I'h4 = ThE i ThS»l ) 61 %




€. - CORRELACIORES

ESTADISTICAS

6.1. TERMOGRAFIA : (A) Sexo , Localizacién , Nivel de

Clark , Ulceracién , Tipos de

Progresién y Supervivencia.
( TABLAS III a VIII )

(B) Edad y Espesor de Breslow
( GRAFICAS Obs. 1 y 2)




TABLA Obs. Il

TERMOGRAFIA HOMBRE TOTAI

A
bl

16

= Indice de Malignidad

TERMOGRAF (A/SEX : Test estadistico innecesario,al no existir
diferencias en los porcentajes.




TABLA Obs. |V

LOCALIZACION

[EELGREINST) |CABEZA/CUELLQ  TRONCO EXTREMIDADES

BENIGNA

MALIGN

Indice de Malignidad

Diferencias observadas estadisticamente (n.s)

AV I SV VANIIBVAIAINGE : Mayor probabilidad de melanoma termogra-
ficamente maligno en el tronco que en otras localizaciones.Las di-
ferencias entre los porcentajes de localizacién,no resultan estadis-

ticamente significativas por el numero reducico de la mue c.ra.




TABLA Obs. V

TERMOGRAFIA I1II IV

BENTGNA

L.

GG : -

= Indice de Malignidad

: [ = Prueba exacta de Fisher.

PRI BRI MINUNTY : Sxiste mayor probabilidad de melanoma

termograficamente maligno con nivel V de Clark.Estadisticamente
significativo.

El grado de hipertermia directamente relacionada con el nivel de
invasién.




TABLA Obs. VI

ULCERACIO

TERMOGRAF I A

MALIGNA

15

Indice de Malignidad

NN BEVINTINIXIBIY : Test estadistico innecesario al no existir
diferencias en los porcentajes.




TABLA Obs. ViI

PROGRES FOR

ITFHMWGHAFIA

MES

TERMOGRAF [A/TIPOS PROGF <31 Hn

: Test estadistico innecesario

al no existir diferencias en los porcentajes.




TABLA Obs. Vil

SUPERVIVENCIA

-

TERMOGRAFIA

BENTGNA

i8] = Indice de Malignidad

Prueba exacta de Fisher {N.S) P= 0.125

4
AR BRYSIINIABAINGY) : De 25 enfermos que sobreviven,el 44 %
presc.itaban termogramas "malignos".De 9 fallecidos el 78% mostraron
termogramas "malignos".

Estos datos sugieren fuerteménte que la teletermografia,puede ser
adecuado método de prondstico de los MM,




6.1 (B) TERMOGRAFIA/EDAD

GRAFICA Obs. 1

: La edad no esta relacionada con el
pronéstico de malignidad por termo-
grafia. ;




GRAFICA Obs.1 |

X £E X EE

s

Benigna




6.1 (B) TERMOGRAFIA/ESPESOR DE BRESLOW

GRAFICA Obs. 2

EON (O VN WUV NI DN ORI R IIONINOIT : Los datos indican una
diferencia estadisticamente significativa P(Menor de 0.01)
entre los valores medios de espesor del tumor.Por tanto se
asocia de forma evidente,la teletermografia benigna con el
menor espesor de . melanoma y viceversa.

LE,Lspesor en m/m | GRAFICA Obs. 2

10

{

D=0.2653

1T

D-0.2688
X ge
3.6210.66

* 11,2870.3

| Benignga l Maligna I

Fexp 4,977 (16,15 GL)
Texp 3,231 (16,15 G )
T.teor2,926 (1615 GL)

P< 0,01




CORRELACIONES

ESTADISTICAS

6.2. SUPERVIVENCIA : (A) Sexo , Localizacibén , Nivel de

Clark , Ulceracién y Tipos de

Progresién.
( TABLAS IX a XIII )

(B) Edad y Espesor de Breslow
( GRAFICAS Obs. 3 y 4 )




TABLA Obs. IX

SUPERVIVENCTA Hombre

15
e &

[l = Indice de Supervivencia

SIS ERIN[GEVRING : E1 sexo no influye en el prcnéstico de
supervivencia.




TABLA Obs. X

LOCALIZACIO

VAR INCABEZA/CUELL]  TRONCO EXTREMIDADES

8

B = Indice de Supervivencia
*

Diferencias observadas estadisticamente (n.s)

SIUINBVIN (B VVIMIINEFININNY : La localizacién no ha influido en el

prondstico de supervivencia.




TABLA Obs. X|

DEJICLARK

Indice de Supervivencia

Diferencias observadas estadisticamente (n.s)

EIUSFAPTINGTVEITIFE 3 WS : Con el nivel II,las posibilidades de

supervivencia son mayores que con cualquier otro.




TABLA Obs. XII

ULCERACION

SUPERVIVENCIA

I - Indice de supervivencia

Prueba exacta de Fisher. P = 0.025%

SISAAPVINPVVINIGHRIXPIIR : La ausencia de ulceracidn mejora

significativamente el prondstico.




TABLA Obs. X111

T IPOSHEDF]
SUPERVIVENCIA MN MES LMM MLA
6 lo 5 4 25
NO 3 1 2 3 9
9 11 7 7 34
e 67% 0 1% 71% 579

IS = Indice de Supervivencia

* = Diferencias observadas estadisticamente(n.s)

: E1 MES (Melanoma de extensién super-
ficial)ofreceria .as mayores posibilidades de supervivencia.Se debe

a que en el tipo LMM,de larga evolucién,se hallan formas nodulares.

Ya destacamos lo tarde que muchos enfermos acuden a consulta.




6.2 (B) SUPERVIVENCIA/EDAD

GRAFICA Obs. 3

SNSRI IS YANINE : La menor edad,es un factor de buen
pronéstico.La diferencia comprobada entre las medias
de edades en los dos grupos considerados resulta es-
tadisticamente significativa.




GRAFICA Obs.3

X EE
47.5644

Si
SUPERVIVE NCIA




6.2 (B) SUPERVIVENCIA/ESPESOR DE BRESLOW

GRAFICA Obs. 4

SUPERVIVENCIA/ESPESOR DE BRESLOW

:Diferencia estadisti-

camente significativa P(Menor de 0.05) entre los valores
medios.Resulta asociada,de modo evidente una méyor proba-.
bilidad de supervivencia,con el menor espesor.




| Espesor en m/m GRAFICA Obs.4 J ‘

19 _ *L
91
D=0.2644 ¢
e
7L T ¢
6]
5 o2 [
x EE
—4,3+0,
i -4 98
¢ :
2 § L= S
B 1.8910.37
[
1K
5 S s
S| . NO

L';UPE RVIVENCIA

F exp=2,57 (8,24G..)
Texp=2360(24,8G.L)

P<o0.05
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a ) Espesor del Melanoma Maligno y Comportamiento
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b ) Discordancias entre Espesor y Nivel
c ) Datos Clinicos - Patolégicos y Termograficos
( Tabla. Obs . I )
d ) Supervivencia a los 5 afios ( Tabla. Obs . II )
e ) Correlaciones Estadisticas

-
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COMENTARIDS ﬁ DISCUS

a) ESPESOR DEL MELANOMA MALIGNO Y COMPORTAMIENTO BIOLOGI''"

Los niveles de CLARK,revelan mejor gue el especor de BRI OW
el comportamiento bioldégico del Melanoma Maligno y la tun ~idn
barrera d~1 frente dermis papilar / reticular,

Ciertos Melanomas de nivel III rechazan el frente,sin atrave -
sarlo y alcanzan un espesor que supera la dermis reticular.
(Fig.Com. 1. a.1 y a. 2 )

Por otra parte la dermis reticu’ar no tiene la misma anchura
segﬁn las regiones del cuerpo y las personas.Por éste motivo,
Melanomas del mismo aivel,pueden tener espesores diferentes.
(Fig. Com. 1. b ).Nuestros datos,en general ,de acuerdc con la
bibliografia (6,7,11).

b) DISCORDANCIAS ENTRE ESPESOR Y NIVEL

Alguros Melanomas Malignos de nivel IV son mas delgados gue
otros de nivel III. (Fig. Com. 2 , a y b ).

Hay M_.anomas Malignos de nivel IV,con menos de o0.76 mm. de
aspesor y riesgo de mortalidad,que deben eliminarse del grupo
de bajo pctencial. Como otros autores encontramos discordan -
cias entre Espesor y mortalidad en algurios casos (4,5,11)(EA 6,
32 ).

¢) DATOS CLINICOS - PATOLOGICOS Y TERMOGRAFICOS(TABLA.Obs. I)

Esta serie de 34 enfermos ,ha sido cuidadosamente elaborada.
Sometida a los "test" estadisticos ofrece datos interesantes.
En algunas situaciones limite para dichos test no pudieron

aplicarse 6 proporcionardn resultados no significativos.

Edad media: 51.7 afios. Algo més frecuente en mujeres (56%) y

en extremidades inferiores.

Espesor de Breslow (valor medio) : 2.53 mm, menor que en

otras series (1 y 2 ) , pero similar a los datos del Instituto

Nacicnal del Carcer , de Mildn ( 6 ) . E1 44 % son gruesos y




(a) . Melanomas malignos de especsor diferente.

a.l. MM nivel 111, a.2. El MM rechaza,sin atrave-
sarlo, el frente dermis papilar/reticular.

(b) MM nivel 111 de espesor diferente seg@in la
zona.

fge Coms ]

Fig. Cofe2

Melanoma maliznc de nivel IV (a) de mencs

esnesor que un MM ue nivel III (b)

corresponden a evoiucidén relativamente avanzade,debido al
retraso en consultar de muchos enfermos. Figuran bastantes
niveles de CLARK,profundos y formas ulceradas.

El tipo de progresion mds corriente es el MES,seguido por MN,

a diferencia de la estadistica general del Departamento (pag.
3 ) donde predominan los LMM. Estos datos,coinciden con la

gran revisidén de WEEDON (1985) (14).(pag. 3).

En la teletermografia abunda la"forma maligna" .seflalando

utilidad pronéstica (12).

d ) SUPERVIVENCIA A LOS 5 ANOS. (TABLA. Obs. II)

La supervivencia global a los 5 afios,es de 74 % ,entre la

amplisima estadistica de BALCH y colaboradores (2) y la de
Italia (6),respectivamente 79 % y 65 % . La proporcionada
ror la OMS es similar a ésta "iltima (15).

El sexo da porcentaje casi idéntico,a diferencia de otras
series publicadas (3, 4. 5, 11 ).

Localizacidn . La mayor supervivencia corresponde a MM en el
tronco , a diferencia ,en parte ,de ias areas de malignidad
local,denominadas "BANS" (Back - Arms - Neck - Scalp ) (7).

El espesor de BRESLOW da resultados clarisimos,de acuerdo con

la mayoria de autores (1). 100 % Je supervivencia con menos
de 0,76 mm. de espesor , que disminuye con rapidez cuando
aumenta. Ninguno de lcs enfermos con menos de 0.76 mm . fa-
lleciéb.

En MM con mas de 4 mm . cde espesor, cae a 50 % .
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La ulceracidn confirma su mal prondstico.Supervivencia de

53 % en MM ulcerados,frente a 89 % no ulcerados (8,9.13.26).

Siempre ocurre en tumores agresivos.

Tipo de progresidn:lLa maxima supervivencia corresponde a MES y

LMM,la minima al MLA y MN.La baja esperanza de vida de los MLA
destaca la gran malignidad de estos tumores,sobre todo en si -

tuaciones plantares.

La teletermografia(l12), muestra valor pronéstico(v.més adelante)
y,comc veremos, requiere atencidén especial al plantear el trata-

miento y en la vigilancia postoperatoria.

e ) CORRELACIONES ESTADISTICAS

e.l ) Teletermografia /sexo , localizacién , nivel de Clark,

tipos de progresién , supervivencia , edad y espesor de

Breslow.

e.1.1. Nivel de Clark : Provabilidad de Melanoma,termografi -

camente maligno con nivel V de Clark,Grado de hipertermia
directamente relacionado (12) (TABLA.Obs. V).Cuanto mas avanza-
da la evolucidén mayor frecuencia de hipertermias malignas.

(12 EA 47)

e.1.2. Supervivencia : de 25 enfermos que sobreviven,el 44 %

presentaban termogramas malignos.De 9 fallecidos el 78 % mos -
traron termogramas malignos.Estos datos,sugieren fuertemente
que la teletermografia puede ser un método adecuado de prondés -
tico.(TABLA. VII).Nuestros resultados se opone} a las opiniones
de CRISTOFOLINI (EA 17) quien llega a negar utilidad a la tele-
termograf{a en los MM.Muy al contrario los resultados obtenidos
son favorables en linea con los hallazgos de TAPPERNOUX(EA 53),

GAUTHERIE(EA 27), HARTMANN (EA 29 ) y SERRANO ORTEGA y colab.
(EA 47),

e.1.3. Edad: No relacionada con el prondstico de malignidad por
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teletermografia (Grafica.Obs .1).La bibliograffa(16,17,18) in-
dica que a mayor edad,mayor nur=ro de tumores frios,lo que no
ocurre en la estadistica de SERRANO (12).

e.1.4. Espesor de Breslow : Existe diferencia,estadisticamente

significativa, (P menor de 0.05),entre los valores medios de

espesor del tumor.Por tanto,se asocia de modo evidente,la te -
letermografia benigna con el minimo espesor del Melanoma y

viceversa.En consecuencia hay clara correlacién de teletermo-

grafia con espesor y supervivencia,las dos variables mas impor- ‘

tantces.(Grafica.0Obs 2).Con anterioridad no se habia relacionado |

teletermografia con Espesor de Breslow.

e.1.5. Al no existir diferencias en los porcentajes frente al

sexo,lccalizacién,ulceracidon y tipos de progresidn,fué imposi -
ble realizar los "tést"estadisticos.?uede atribuirse al limi -
tado volumen de ia muestra,para éste tipo de variables.

{TABLAS. Oba,. IIT ., IV , VI , VI ).

e.2 ) Supervivencia sexo , localizacibén ,nivel de Clark,ulce-

racién ,edad , espesor de Breslow:Los datos que figuran

a continuacidn éstan de acuerdo con investigaéiones anteriores
(1,2,8,9,14).

£.2.1.La ausencia de ulceracidn mejora significativamente el
pronfstico (v.TABLA.Obs. XII) (10,13)

e.2.2, Edad : La juventud es factor de buen pronéstico.lLa dife-

rencia comprobada entre las medias de edades en los dos grupos

considerados,resulta estadisticamente significativa.(Grafica.

Obs. 3).

e.2.3. Espesor de Breslqw : Comprobs:os una diferencia,estadis-
ticamente significativa, (P menor de 0.05),entre los valores
medios,Asccia de modo evidente méaxima probablidad de supervi-

vencia con mirimo espesor(Grafica.Obs. 4).Confirma una vez mas

la enorme importancia del Breslow.Es un factor decisivo,bien
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correlacionadc con supervivencia y con teletermografia (Gréa -
fica., Obs., 2 ).
e.2.4. Por circusnstancias ya descritas no han podido efectuar-

se, " Test estadisticos" : 12 Frente al sexo , al no ocurrir

diferencias en los porcentjes.'z9 Frente a localizacidén no

resultd estadisticamente significativa. 3? Lo mismo suceds en

los niveles de Clark . Sin embargo las posibilidades de super -

vivencia en el nivel II , son mayores que con cualquier otro.

49 En cuanto a los tipos de progresién , no resulta estadis -

ticamente significativa (TABLAS . Obs ., IX a X II ) .

¥
Que el MES,supere al LMM, se explica porque lleva mucho tiempo

de evolucidn y crecimiento vertical en profundidad.

Recordamnos 1o tarde que acuden a consulta.
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1.- El indice de supervivencia global a los 5 afios (74 %) de

los pacientes analizadds,esté dentro de los parametros:

maximo (79 % de BALCH) y minimo (65 % de la OMS).

2.~ Sin duda los criterios de histoprondéstico mis exactos sor

el espesor de Breslow y nivel de invasién de Clark,en este

arden .

3.- La termografia es un método aceptable de pronéstico,total -

mente inocuo,con elevado indice de fiabilidad.

4.~ Las caracteristicas termograficas del Melanoma Maligno pre -

sentan relacidn directa con nivel de invasién.

S5.- La termografia mantiene relacidén constante con 21 espesor
de Breslow . Cuantc mas grueso,mayor grado de hipertermia
y por tanto peor prondstico . Hay nrlara correlacidn de

Teletermografia con espesor y supervivencia,las dos va -

riables mas importantes.




- 86 -

6.- Los factores de pronéstico clinico generalmente aceptados:
edad , sexo , ulceracién, no estan relacionados con la

hipertermia tumcral.

7.- E1 estudio termografico de Melanoma Maligno en Etapa 1,
orienta sobre factores de histopronéstico,con diferenc;as
estadisticamente significativas.

Ademas,proporciona informaciones decisivas sobre extensidn

local del tumor y guia al cirujano al extirparlo.
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