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Resumen.—Introduccién. El tratamiento quirtrgico del mela-
noma depende de dermatologos y cirujanos generales o plas-
ticos. Se desconoce si el tratamiento del melanoma por unos
u otros especialistas determina un pronéstico distinto para
estos pacientes.

Material y métodos. Se analizaron de forma retrospectiva las
caracteristicas epidemiologicas, clinico-histologicas y evoluti-
vas de todos los pacientes diagnosticados de melanoma en el
Hospital Gregorio Marafion durante un periodo de 10 afios
(1994-2003). Se observaron las diferencias existentes en
funcién del servicio hospitalario en el que fueron atendidos
(dermatologia, cirugia general y cirugia plastica).

Resultados. Mas del 90% de los pacientes con melanoma
fueron atendidos por el Servicio de Dermatologia. El espesor
tumoral y la presencia de ulceracion histolégica fueron signifi-
cativamente superiores en los melanomas atendidos por ci-
rujanos generales y plasticos (p < 0,09). Las diferencias en
la supervivencia global media (105, 55y 77 meses) y el tiem-
po libre de enfermedad (88, 24 y 51,3 meses) en los mela-
nomas operados por dermatoélogos, cirujanos generales y
plasticos, respectivamente, fueron significativas (p < 0,001).
Conclusiones. El presente estudio confirma las diferencias sig-
nificativas en las caracteristicas clinico-histolégicas y el pro-
naéstico vital de los pacientes con melanoma cutaneo atendi-
dos por diferentes especialistas. Los atendidos por cirujanos
generales o plasticos suelen ser melanomas de mayor tiempo
de evolucion y, por tanto, de mayor espesor y frecuencia de ul-
ceracion que los atendidos por dermatoélogos, lo que determi-
na una supervivencia inferior. Una formacion meédico-quirtrgi-
ca adecuada convierte al dermatélogo en el especialista mas
adecuado para su diagnéstico y tratamiento precoz.

Palabras clave: melanoma, dermatologia, cirugia, supervi-
vencia.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirargico del melanoma en nuestro
pais es llevado a cabo habitualmente por dermatélo-
gos y cirujanos adscritos habitualmente a servicios
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PROGNOSIS FOR CUTANEOUS MELANOMA
ACCORDING TO SURGICAL DEPARTMENT:
COMPARATIVE STUDY AT A TERTIARY CARE
HOSPITAL

Abstract.—/ntroduction. Surgical treatment of melanoma is
performed by dermatologists and general or plastic surgeons.
It is not known whether the type of specialist treating the
melanoma results in a different prognosis for these patients.
Material and methods. A retrospective study was carried out
on the epidemiological, clinical/histological and evolutional
characteristics of all patients diagnosed with melanoma at
Hospital Gregorio Marafién over a 10-year period (1994-
-2003). The differences by hospital department where the pa-
tients were treated (dermatology, general surgery and plastic
surgery) were noted.

Results. Over S0 % of the patients with melanoma were treat-
ed by the Dermatology Department. The thickness of the tu-
mors and the presence of histologic ulceration were signifi-
cantly higher in the melanomas treated by general and plastic
surgeons (p < 0.05). The differences in overall average sur-
vival (105, 55 and 77 months) and disease-free time (88,
24 and 51.3 months) in the melanomas operated on by der-
matologists, general surgeons and plastic surgeons, respec-
tively, were significant (p < 0.001).

Conclusions. This study confirms that there are significant dif-
ferences in the clinical and histological characteristics and the
life prognosis of patients with cutaneous melanoma treated by
different specialists. The melanomas treated by general or
plastic surgeons have usually been developing for a longer
time, and therefore are thicker and more often ulcerated than
those treated by dermatologists, resulting in a lower survival
period. With appropriate medical and surgical training, der-
matologists are the most suitable specialists for early diagno-
sis and treatment.

Key words: melanoma, dermatology, surgery, survival.
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hospitalarios. El diagnoéstico y tratamiento precoz del
melanoma es una de las partes mds importantes de la
formacion como especialista de cualquier dermatolo-
go, por lo que parece l6gico que sean ellos los que
desempenen el papel principal dentro del equipo
multidisciplinario hospitalario encargado del trata-
miento del melanoma. Sin embargo, existen factores
externos, como los criterios de derivacion de los mé-
dicos de atencién primaria, o internos, como el inte-
rés personal por esta patologia, que condicionan la
proporcion de pacientes con melanoma que caen en
las manos de dermatélogos o cirujanos.
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Se desconoce si el tratamiento del melanoma por
unos u otros especialistas determina un pronoéstico
distinto para estos pacientes. En el presente trabajo
se analizan las diferencias existentes en las caracteris-
ticas epidemiologicas, clinicas, histolégicas y evoluti-
vas de los pacientes diagnosticados de melanoma en
un mismo hospital en funcién del servicio quirirgico
en el fue atendido.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron de forma retrospectiva los datos refe-
rentes a todos los pacientes diagnosticados de mela-
noma cutaneo en el Hospital General Universitario
Gregorio Maranéon de Madrid entre enero de 1994 y
diciembre de 2003. Las fuentes utilizadas fueron la
base de datos de la consulta de melanoma del Servicio
de Dermatologia, la base de datos del Servicio de Ana-
tomia Patolégica, y el Archivo General de dicho hos-
pital. Se excluyeron los pacientes con melanoma en
estadio metastdsico en el momento del diagnéstico,
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Fig. 1.—Distribucion de los casos de melanoma por servicio quirur-
gico.
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Fig. 2.—Distribucién anual de los melanomas atendidos por cada
servicio.

que fueron atendidos por los servicios de Oncologia
y Cuidados Paliativos.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y comparativo de
los pacientes con melanomas atendidos por este mo-
tivo en los servicios de dermatologia, cirugia general
y cirugia plastica de este hospital durante un perio-
do de 10 anos (1994-2003). El periodo de seguimien-
to finaliz6 en enero de 2004.

El estudio estadistico de estos datos fue realizado
mediante el programa estadistico SPSS versién 11.5
(SPSS Inc, Chicago, IL). El andlisis de la supervivencia
se calculé mediante el método de Kaplan-Meier y el
test estadistico del rango logaritmico log rank. Se con-
sideraron como estadisticamente significativos los va-
lores de p < 0,05.

RESULTADOS

La distribucién proporcional del nimero de pa-
cientes con melanoma atendidos en cada uno de los
servicios hospitalarios mencionados anteriormente se
muestra en la figura 1. Mds del 90 % de los pacientes
con melanoma fueron atendidos por el servicio de
dermatologia, frente al 5y al 4 % que fueron opera-
dos por cirujanos generales y pldsticos, respectiva-
mente.

Es muy significativo el cambio que esta proporcién
ha ido experimentando durante los anos del estudio.
En la figura 2, ademas de apreciarse como la inciden-
cia anual del melanoma ha ido aumentando de ma-
nera muy importante con los anos, destaca como, a
partir de 1998, mas del 90 % los melanomas diagnosti-
cados anualmente en este hospital fueron tratados
por dermatologos. Mientras que la proporcién de me-
lanomas atendidos por dermatologia aumentaba, la
correspondiente a cirujanos descendia, especialmente
la de los cirujanos plasticos, que no trataron ningin
melanoma a partir del ano 2000.

Los resultados mas relevantes sobre las caracteristi-
cas registradas de estos pacientes y sus diferencias
comparativas segun el especialista por el que fueron
atendidos se muestran en la tabla 1. La edad media de
los pacientes atendidos en cada uno de estos servicios
fue superior en aquéllos operados en cirugia general y
plastica, pero estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas. Tampoco se apreciaron diferen-
cias en la distribucién por sexos en cada uno de los
subgrupos.

Aunque el 40 % de los melanomas operados en ci-
rugia plastica se localizaron en cabeza y cuello, la lo-
calizacién del tumor primario no se asoci6 de forma
significativa con ningiin departamento concreto. La
media del espesor tumoral en milimetros (indice de
Breslow) en los melanomas intervenidos en dermato-
logia respecto a los atendidos de los otros dos servicios
fue significativamente inferior (p < 0,001). Agrupan-
do los melanomas por estadios T segiin su espesor, se
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS MELANOMAS POR SERVICIO HOSPITALARIO

Resultados Dermatoloaia Cirugia Cirugia
Frecuencia (%) g general plastica p
Numero de casos 362 (91,6) 18 (4,6) 15 (3,8)
Edad afnos (media + EE) 56,7+0,8 59,2+29 64,8+3 > 0,05
Sexo
Mujeres 200 (55,2) 13(72,2) 5(33,3) > 0,05
Varones 162 (44,8) 5(27,8) 10 (66,7)
Localizacion melanoma
Primario desconocido 1(0,3) 0 1(6,7) -
Cabeza y cuello 50 (13,8) 3(16,7) 6 (40) -
Tronco 150 (41,4) 7 (38,9) 4(26,7) -
Extremidades 161 (44,5) 8 (44,4) 4(26,7) -
Espesor mm (media + EE)* 1,85+0,1 4,92+0,9 512+1,6 < 0,001
Espesor (estadio T)
=1mm 187 (52,4) 2(11,8) 1(7,7) -
1,01-2 mm 67 (18,8) 1(5,9) 4 (30,8) -
2,01-4 mm 71(19,9) 5(29,4) 5(38,5) -
>4 mm 32(9) 9(52,9) 3(23,1) -
Tipo histoldgico
ES 202 (56,9) 5(31,1) 4 (30,8) -
Nodular 69 (19,4) 3(18,5) 6 (46,2) -
LM 44 (12,4) 1(6,3) 1(7,7) -
AL 22 (6,2) 2(12,5) 1(7,7) -
Ulceracion histolégica 60 (18,8) 6 (60) 6 (60) < 0,05
Metastasis 70 (21) 10 (62,5) 7 (53,8) < 0,05
Localizacion metastasis
Local 8(11,4) 1(10) 3(42,9) -
Ganglio centinela 22 (31,4) 4 (40) 0 -
Ganglionar 30 (42,9) 5 (50) 3(42,9) -
Distancia 10 (14,3) 0 1(14,3) -
Supervivencia*
SG (meses) (media + EE) 105,2+2,3 54 + 8,1 76,9+ 12,7 < 0,01
TLE (meses) (media + EE) 87,9+2,8 24+55 51,3+ 13,5 <0,01
Fallecidos por melanoma 28/362 (7,7) 6/18 (33,3) 5/15 (33,3) <0,01

*Excluidos los melanomas intraepidérmicos.

EE: error estandar; SG: supervivencia global; TLE: tiempo libre de enfermedad; ES: extension superficial; LM: lentigo maligno;

AL: acrolentiginoso.

observo que mds del 80 % de los melanomas operados
por cirujanos generales superaron los 2 mm de espe-
sor (estadios T3y T4), frente al 27,7 % en los mismos
estadios entre los atendidos en dermatologia. Sin em-
bargo, mas del 70 % de todos los melanomas con mas
de 4 mm de espesor fueron operados por dermatolo-
gos. Respecto al tipo histolégico del melanoma, no se
observaron diferencias entre cada uno de los grupos.
Sin embargo, conviene sefialar que el 46 % de los me-
lanomas operados por cirujanos plasticos eran nodu-
lares, tipo histologico asociado a peor pronostico en el
estudio de la supervivencia global de todos los pacien-
tes con melanoma diagnosticados en este hospital. La
presencia de ulceracion histolégica fue significativa-
mente superior entre los melanomas operados por ci-
rujanos generales y plasticos (60 %) que en los opera-

dos por dermatélogos (18,8 %) (p < 0,05). La propor-
cion de pacientes que desarroll6 metastasis fue supe-
rior en los intervenidos por cirugia general (62,5 %)
y plastica (53,8 %) respecto a los atendidos en derma-
tologia (21 %). No se apreciaron diferencias en la lo-
calizacion de las metdstasis.

En este hospital, los propios dermatélogos llevan a
cabo la ampliacién quirdrgica de la biopsia diagnosti-
ca en los pacientes con melanoma atendidos inicial-
mente en dermatologia y, en general, la ampliacién
de la extirpacion local o biopsia escisional la realiza en
un segundo tiempo el mismo especialista que atendio
inicialmente al paciente. La tabla 2 muestra los mar-
genes quirurgicos en centimetros aconsejados por la
mayoria de las guias terapéuticas de melanoma segin
el espesor tumoral en milimetros del melanoma. Estos
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fueron los margenes quirdrgicos empleados tanto por
dermat6logos como por cirujanos en la mayoria de
nuestros pacientes. Sin embargo, a diferencia de la ha-
bitual extirpacion en dos etapas practicada por el
servicio de dermatologia, en mas de la mitad de los
pacientes intervenidos por cirujanos generales y plas-
ticos no se realizé biopsia esciosional previa, extirpan-
dose estos melanomas en un Unico acto quirdrgico
con margenes apropiados (tabla 3). Esta diferencia
puede explicarse en parte por las dificultades técni-
cas para realizar la biopsia escisional de algunos mela-
nomas de gran didmetro o ciertas localizaciones, asi
como la disponibilidad de quir6fanos ambulantes de
cada servicio. Los hallazgos histopatolégicos de la am-
pliacién quirdrgica aparecen en la tabla 3, que desta-
ca que la mayoria de las ampliaciones quirurgicas es-
taban libres de tumor.

La proporcién de muertes por melanoma al final
del estudio (enero de 2004) fue significativamente
superior entre los pacientes con melanomas ulcera-
dos (31,9 %) frente a los que carecian de ulceracion
(4.2 %) (p<0,001).

La supervivencia global media (desde el momento
del diagnoéstico hasta el fallecimiento por el melano-
ma o fin del seguimiento) fue de 105 meses, 55 meses
y 77 meses en los que melanomas operados por der-
matoélogos, cirujanos generales y plasticos, respectiva-
mente (p <0,001). El tiempo libre de enfermedad
también descendi6 segtn el departamento de 87,9
meses entre los atendidos en dermatologia a 24y

TABLA 2. MARGE[\IES DE AMPLIACION QUIRURGICA
(EN CM) EN FUNCION DEL ESPESOR TUMORAL
DEL MELANOMA

Espesor del melanoma Margenes de ampliacion

(cm)
In situ (intraepidérmico) 0,5
<Tmm 1,0
1-4 mm 2,0
>4 mm 2,0-3,0

51,3 meses en los pacientes atendidos por cirujanos
generales y plasticos (p < 0,001). En las figuras 3y 4 se
muestran, respectivamente, la supervivencia acumu-
laday el tiempo libre de enfermedad a lo largo del
tiempo para cada subgrupo segun el método de Ka-
plan-Meier, observandose de forma muy grafica las
diferencias existentes. La supervivencia entre los
pacientes de cirujanos generales y plasticos no fue sig-
nificativamente distinta.

DISCUSION

El cambio de los margenes quirtrgicos aconseja-
dos en la extirpacion del melanoma cutaneo, mas pe-
quenos que los utilizados en el pasado, ha facilitado
que su diagnostico y tratamiento se realicen de forma
ambulatoria'?. En algunos paises, como el Reino Uni-
do, esto ha permitido que una proporcién importante
de melanomas sean extirpados por médicos de aten-
cién primaria. Sin embargo, en nuestro pais esto no
sucede, y la gran mayoria de las lesiones sugestivas
de melanoma son remitidas al especialista. El papel
del dermatélogo en el tratamiento del melanoma en
nuestro hospital es cada vez mas importante, aumen-
tando en los ultimos anos la proporcién de melano-
mas que pasan por sus manos hasta casi la totalidad de
los melanomas diagnosticados ese ano.

Se han observado estos mismos cambios en la dis-
tribucion de los melanomas atendidos por cirujanos
no dermatoélogos en otro paises®. Probablemente, fac-
tores como la gran tradicién quirargica del servicio de
dermatologia de este hospital, el diagnostico cada vez
mas precoz del melanoma gracias a técnicas como la
dermatoscopia’?®, la mayor de concienciacion de la po-
blacion general sobre el cancer de piel y su consulta
por este motivo a dermatélogos®, y el desplazamiento
del interés de los cirujanos plasticos hacia otras areas,
expliquen el escaso nimero de melanomas atendidos
por no dermatélogos en los dltimos anos.

La diferencia en el espesor tumoral fue el factor
pronéstico mas importante en la supervivencia de los
pacientes atendidos por cada servicio quirdrgico. Sin

TABLA 3. RESULTADOS HISTOLOGICOS DE LA AMPLIACION QUIRURGICA DEL MELANOMA

Histologia de la ampliacion del melanoma

Servicio hospitalario . Melanoma Melanoma Cirugia del o
Negativa A . . . . No ampliacion Total
in situ invasivo tumor primario
Dermatologia 133 (77,3) 9(5,2) 1(0,6) 28 (16,3) 1(0,6) 172
Cirugia general 5(29,4) 0 2(11,8) 9 (52,9) 0 16
Cirugia plastica 6 (46,2) 0 0 7 (53,8) 0 13
Total 144 (71,3) 9 (4,5) 3(1,5) 44 (21,8) 1(0,5) 201

Datos expresados en frecuencia absoluta y porcentaje (%).

*Pacientes a los que se extirpd el melanoma en un solo acto quirdrgico, con margenes adecuados, sin biopsia escisional previa.
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embargo, el espesor no fue un criterio de derivaciéon
entre dermatoélogos y cirujanos, como tampoco lo fue
la localizacion del tumor primario. También destaca-
mos la presencia en diferentes proporciones de ulce-
racion, factor prondstico mas importante en el mela-
noma cutaneo tras el espesor tumoral en estadios
localizados y uno de los mds importantes en esta-
dios avanzados™’. Estas diferencias respecto al mayor
espesor y porcentaje de ulceraciéon de los melanomas
intervenidos por cirujanos coincide con los hallazgos
de otros estudios retrospectivos previos, la mayoria
realizados por autores britanicos!'1%. Se desconoce el
motivo de este mayor espesor y, por tanto, peor pro-
néstico, en los melanomas intervenidos por los ciruja-
nos. Una posible explicacion seria el retraso en el
diagnostico clinico de melanoma por parte de los ser-
vicios no dermatolégicos, lo que condiciona un retra-
so considerable en su tratamiento quirdrgico y, por
tanto, en el pronéstico de esos melanomas!”. En nues-
tra serie, practicamente todos los melanomas se in-
cluyeron como tales en la lista de espera quirurgica,
por lo que el retraso en su extirpaciéon quirargica no
parece ser un factor condicionante del peor pronosti-
co de estos pacientes. Parece mas probable que el re-
traso en el diagnostico clinico extrahospitalario sea el
factor mas condicionante de este peor pronostico.

Otros factores diferenciales que pudieron influir
en el peor pronéstico de los melanomas atendidos
por cirujanos generales y plasticos, aunque no alcan-
zaron significacion estadistica, son la mayor edad de
diagnéstico en estos dos grupos respecto a los valora-
dos en dermatologia, y el predominio de varonesy
melanomas nodulares entre los pacientes interveni-
dos en cirugia plastica. Estos factores se han asociado
a una menor supervivencia en los pacientes con me-
lanoma'$20,

Las guias terapéuticas de tratamiento quirirgico
del melanoma recomiendan que su extirpacion se rea-
lice en dos pasos, constituyendo el primero de ellos la
escision de la lesion sospechosa con un margen estre-
cho (3-4 mm) de piel sana??2, Esto permite la confir-
macioén del diagnéstico y planificar en una segunda
etapa la ampliacion de los margenes quirdrgicos en
funcioén del espesor del melanoma, evitando una gran
reconstrucciéon en melanomas de poca profundidad,
que en nada benefician a la supervivencia del pacien-
te y pueden ocasionar una notable morbilidad. En
nuestro estudio la proporcién de extirpaciones en dos
etapas fue significativamente inferior en los tratados
por cirujanos generales y plasticos, factor que ha de-
mostrado asociarse a una mejor supervivencia que la
escision simple en un trabajo previo®.

El presente estudio confirma la diferencia estadisti-
camente significativa en la supervivencia de los pa-
cientes con melanoma segun el especialista que se
haga cargo de ellos, otorgando a los atendidos por
dermatoélogos el mejor pronéstico. Aquéllos atendidos
por cirujanos generales o plasticos suelen ser melano-
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mas de mayor tiempo de evolucién, y por tanto, de
mayor espesor y frecuencia de ulceracion que los aten-
didos por dermatélogos, lo que supone una supervi-
vencia inferior. Aunque el tratamiento del melanoma,
sobre todo en estadios avanzados, debe llevarse a cabo
en un entorno multidisciplinar, la correcta formacién
médico-quirurgica de un dermatélogo le convierte
en el especialista mas adecuado para su diagnéstico y
tratamiento precoz.
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