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RESUMEN
EJECUTIVO

Aunque el melanoma representa solo el 4% de las neoplasias cutaneas, este tumor es el responsable
del 75% de las muertes por cancer de piel. El subtipo melanoma lentiginoso acral (MLA) corresponde a
menos del 5% en poblacién blanca, sin embargo, en latinoamericana es el subtipo de melanoma mas
frecuente. A pesarde esto, el melanoma lentiginoso acral ha sido poco estudiado; su abordaje y manejo
sigue los parametros establecidos para los otros subtipos de melanoma, sin tener certeza de que los
factores prondsticos para el MLA sean los mismos que para otros subtipos de melanoma.

Objetivo general

Establecer recidiva tumoral, los factores pronéstico y supervivencia de los pacientes con melanoma
acral lentiginoso y otros subtipos en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia entre
el 2021- 2026

Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas clinicas sociodemograficas, dermatoscopicas e histopatoldgicas de
pacientes con melanoma lentiginoso acral y otros subtipos de melanoma.

o Describir los patrones dermatoscépicos del MLA y otros subtipos de melanoma en nuestra poblacion.

o Establecer la frecuencia de mutaciones en los genes BRAF, NRAS y cKIT en melanoma
lentiginoso acral y otros subtipos de melanoma.

e Establecer los factores pronésticos (sociodemograficos, clinicos, dermatoscépicos,
genéticos e histopatolégicos) asociados al curso clinico del melanoma lentiginoso acral
comparados con otros subtipos de melanoma.

e Establecer la incidencia de recidiva tumoral del MLA comparada con otros subtipos de
melanoma a 2 y a5 afos.

o Establecer la incidencia de segundo primario en el MLA comparada con otros subtipos de
melanoma a5 afios.

o Establecer la tasa de supervivencia del MLA a 5 afos y compararlas con las tasas de
supervivenciade los otros subtipos de melanoma.

Metodologia

+ Estudio de cohortes, de tipo concurrente con recoleccion de la informacion de manera prospectiva.
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Impacto esperado

Se espera que a través de estos resultados se aporte al conocimiento del melanoma lentiginoso acral,
patologia frecuente en Latinoamérica y Asia. Especificamente se espera que los resultados se usen
para la construccion de guias de manejo del MLA.

El trabajo también busca contar con una base de datos clinicos, fotos dermatoscdpicas y muestras de
tejido que permitan el desarrollo de nuevos proyectos de investigacion.

PALABRAS CLAVE
Melanoma, melanoma acral, América latina, Prondstico, Sobrevida
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Aunque el melanoma maligno (MM) representa solo el 4% de las neoplasias cutaneas, este tumor es el
responsable del 75% de las muertes por cancer de piel (1). En las ultimas décadas se ha evidenciado un
aumentoen la incidencia de melanoma en el mundo (2—4). Aunque no hay datos de cuanto melanoma
hay en Colombia, en un estudio realizado en el Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta y en la
Clinica Universitaria Colombia,se observé que el melanoma cutaneo aumenté un 145% durante los afios
2012 a 2016 (5). Por otro lado, Reyesy colaboradores reportan en un estudio realizado en Bucaramanga
una incidencia estandarizada por edad de 1,7por 100.000 habitantes (6).

En poblaciones blancas (caucasicas) el melanoma mas frecuente es el melanoma de extension
superficial seguido por el melanoma nodular. En estas poblaciones el melanoma lentiginoso acral
corresponde a menos del5% (7). Esta baja frecuencia ha hecho que el MLA haya sido poco estudiado. A
diferencia de las poblaciones blancas, el MLA es el subtipo de melanoma mas frecuente en asiaticos e
hispanos, a pesar de esto los estudios en Latinoamérica son muy escasos (8). En dos instituciones de
referencia como son el Instituto Nacional de Cancerologia y el Centro Dermatoldgico Federico Lleras
Acosta, el MLA comprenden el primer y segundo subtipohistolégico de melanoma mas frecuente (5,9).

Se sabe que la principal causa de melanoma es la exposicién a radiacién ultravioleta, pero para el caso
del MLA(ubicado en palmas y plantas) la etiologia no se ha aclarado, hay unos pocos estudios que
sugieren una asociacion con el trauma, pero los resultados no son concluyentes (10-12).

Se ha reportado que los pacientes con MLA tienen un mal prondstico, sin embargo, el unico estudio
Latinoamericano con poblacion mexicana reporta que ese peor pronostico es secundario al diagnéstico
tardio dela enfermedad (8). Este dato contrata con lo reportado por Gumaste y colaboradores (13), en un
estudio donde de manera prospectiva recolectaron informacién de mas de 200 melanomas, comparando
MLA con otros subtipos, los autores emparejaron por sexo y estadio de la enfermedad. La recurrencia en
MLA fue mucho mayorcomparada con los otros subtipos. 49% Vs 30%). Estudios en Europa, han
identificado como factores pronésticodel MLA la edad, la presencia histopatolégica de ulceracion, el
grosor del tumor y la diseminacion tumoral, lo cuales consistente con el sistema de estatificacion de la
AJCC octava edicion (14-16). Sin embargo, es probable que los elementos histopatolégicos de
estatificacion tumoral no sean los unicos predictores del pronéstico y de supervivencia en el melanoma
lentiginoso acral, por lo que se hace necesario investigar otros factores como los genéticos, y
epigenéticos que puedan contribuir a modificar el comportamiento tumoral o la respuesta amedicamentos
(15,17).

Pregunta de investigacion

¢Cual es la supervivencia y cuales son los factores prondsticos (sociodemograficos, clinicos,
dermatoscoépicos, genéticos e histologicos) del melanoma lentiginoso acral en los pacientes en el Instituto
Nacional de Cancerologia?
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2. JUSTIFICACION

En Estados Unidos, el melanoma es el quinto cancer mas frecuente en hombres (3,7%) (18). La
incidencia de melanoma varia segun la regiéon geografica. Segun datos de Globocan 2018, la incidencia
de MM en Australia fue de 33,6 por 100.000 habitantes, en Estados unidos de 12,6 y en Sur América de 2,7.
Estas grandes diferencias se explican por el predominio de poblacion blanca en algunas regiones del
mundo. La mortalidaden Australia para el afno 2018 fue de 3,4 por 100.000 habitantes, para Estados
Unidos de 1,4 y para sur América de 0,79(19). Las diferencias de mortalidad por MM entre Australia,
Estados Unidos y Sur América no son tan grandes como se podria esperar al observar las tasas de
incidencia, y se cree que la alta mortalidad en Sur América es debido a la deteccion tardia de la
enfermedad.

En el 2018 en Colombia, se reportaron 1.907 casos de MM y 518 muertes por esta enfermedad. En el
listadode tumores mas frecuentes en el pais, el MM se ubicé en el puesto numero 14 (Globocan). EI INC
reportd 166casos nuevos de melanomas para el afio 2018, lo que representd el 12% de todos los
canceres de piel vistosese afio (20). En el CDFLLA se reportaron 30 casos nuevos de MM para el afio
2019, lo que representé el 10,3% de todos los canceres de piel diagnosticados durante ese afio (21).
en un estudio realizado en el Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta y en la Clinica Universitaria
Colombia, se observé que el melanoma cutaneo aumentd un 145% durante los afios 2012 a 2016(5).

El MLA es el subtipo de melanoma mas frecuente en el INC (44%). En Latinoamérica solo se
encontraron 2 estudios similares al estudio que estamos proponiendo. El primero, y unico estudio en
Colombia, perteneceal INC y reporta una supervivencia de MLA a 5 afios de tan solo 54% (22). Este
estudio recolectd los datos de forma retrospectiva, lo que conlleva a la exclusion de pacientes con datos
faltantes en las historias clinicas o de pacientes que no regresaron a los controles. Adicionalmente, es
un estudio antiguo (pacientes tratados en los afios 2003 y 2006), lo que no permite extrapolar los datos
a la actualidad, debido a las nuevas terapias para el manejo del melanoma. El otro estudio, es uno
mexicano con 715 MLA que reporta una supervivenciaa 5 anos del 53 y 41% para estadios I-1l y IlI
respectivamente. Asi mismo, encuentran como factores asociados a la disminucién de la supervivencia
un Breslow alto, recurrencia, ulceracion, sexo masculino y estadio avanzado (8).
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En conclusion, el melanoma esta aumentando en nuestra poblacién, con la variedad MLA como
la mas predominante. Actualmente no conocemos en Colombia cual es la tasa de supervivencia en
los pacientes con MLA, la tasa de recidiva de estos tumores, ni los factores asociados con la
supervivencia en dicha poblacion. Tampoco conocemos si algunos patrones dermatoscopicos o
algunas mutaciones genéticas influyen en la supervivencia del MLA. Actualmente las guias que se
disponen para el manejode pacientes con MLA son basadas en el conocimiento que se tiene del
melanoma de extensidn superficial, este estudio permitira determinar si se requiere del disefio e
implementacion de una guia especifica para MLA.
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3. MARCO TEORICO

El melanoma es el tercer cancer de piel en frecuencia, pero es el responsable del 75% de las muertes
por cancer de piel. En poblacion blanca los subtipos de melanoma de extension superficial y nodular
corresponden al 90% de los casos. Los algoritmos de manejo estan basados en estudios en poblacién blanca,
donde se han identificado dos factores histologicos como los principales marcadores prondstico: grosor del
tumor (indice de Breslow) y ulceracién. A pesar de que esta clasificacion sigue vigente, el manejo actual
se basa ademas de la cirugia en medicamentos dirigidos y en inmunoterapia.

El melanoma lentiginoso acral (MLA) comprende una variante poco frecuente del melanoma maligno
(MM), siendo solamente del 5 al 10% del total de casos diagnosticados en la poblacion caucasica
(23,24). Este melanoma fue reportado por primera vez en 1976 por Clark y descrito por Reed, et al. en
1977 como un subtipo de melanoma con predileccién por zonas distales tales como palmas, plantas,
falanges terminales y la unidad ungueal (25,26). A diferencia de los otros subtipos de melanoma, la
incidencia de MLA es mayor en personas pertenecientes a etnias asiaticas, afrodescendientes o con
ascendencia hispanica (27,28).

La dermatoscopia es una técnica no invasiva que mediante el uso de un dermatoscopio permite evaluar
caracteristicas de lesiones pigmentadas mas alla de la superficie cutanea. En las busquedas realizadas
no encontramos estudios que evalluen si algunos hallazgos dermatoscopicos pueden predecir el
comportamiento del MLA.

El estudio mas grande de MLA, con 2050 pacientes (blancos europeos) identificé la ulceracion y el
grosortumoral como factores de mal prondstico (14) Estas variables son consistentes con lo planteado
con la AJCC 8va edicion para la estatificacion del melanoma, estadificacion que actualmente se usa
para definir el manejo(16).

Estudios con un menor tamafio de muestra han encontrado posibles variables como la edad, la tasa
mitotica, la invasion vascular y el nivel de pigmentacion (14). Otros factores como la exposicion a
quimioterapia, radioterapia y vacunas se han asociado a menor supervivencia especifica para melanoma
(29).

En Latinoamérica se encuentra el estudio de Lino-Silva y colaboradores, en México, ellos compararon
la supervivencia de 715 pacientes con MLA versus 429 con otros subtipos de melanoma, los autores
no encontraron diferencias de supervivencia especifica entre ambos grupos a los 3 afios y a los 5 afios.

4. SELECCION DE LA POBLACION

Criterios de Inclusion

Todos aquellos pacientes con diagnéstico confirmado de melanoma (Cutaneo) que consulten por primera vez
al en el Instituto Nacional de Cancerologia y sean candidatos elegibles por medio de la firma de un

consentimiento informado y la toma inicial de datos.

Se incluira todo paciente que demuestre adherencia al protocolo para asegurar seguimiento Se incluiran
pacientes de 18 a 90 afios.
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Criterios de exclusion

Se excluiran toda persona que se considere vulnerable, que carece o tiene limitada su libertad o capacidad
para consentir o] declinar su participacion como sujeto de investigacion.
Pacientes con genodermatosis

Muestreo
Se realizara muestreo secuencial por conveniencia.

TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra se parte del desenlace de interés, que en este caso se trata de la
recidiva tumoral al quinto afio de seguimiento, comparando este desenlace entre pacientes con MLA y otros
subtipos histolégicos de melanoma.

Con base en este escenario se plantea una hipétesis de asociacion o independencia entre el tipo de
melanoma y la recidiva a los 5 afos. Lo cual se puede traducir como HO: a/a+b = c/c+d y Hi: a/a+b = c/c+d
Para el calculo de un tamano de muestra para este estudio se requiere tener un conocimiento previo acerca
del posible comportamiento del desenlace de interés. Este fue tomado del estudio de Gumaste y
colaboradores (13) quienes estimaron que para el grupo de MLA la recidiva tumoral a cinco afios fue del 49%,
mientras que para los otros tipos este porcentaje fue del 30%.

Con base en los anteriores supuestos, con un alfa del 0,05 y una potencia del 80%, para una hipotesis a dos
colas, empleando el método del arcoseno, se estima un tamafio de muestra de 205 pacientes en una relacion
uno a uno: 103 MLA y 103 melanomas no acrales.

5. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

1. RECOLECCION DE DATOS (Inclusién de pacientes-recoleccién de datos)

» Se establecera un cuestionario con las variables mencionadas en el protocolo. Estas incluyen variables
sociodemograficas, clinicas, dermatoscépicas, histopatolégicas y relacionadas con la terapia.
» Se consultara al paciente sobre su deseo de participar en el estudio. De ser afirmativo se hara el
diligenciamiento del consentimiento informado.
* Se aplicara el cuestionario donde se indagara por las variables sociodemograficas, clinicas y exposicionales.
* Los datos teleféonicos de los pacientes seran consignados en una base de datos.
+ Se realizara el examen fisico con énfasis en aspectos relacionados con el melanoma (fototipo, ubicacion
anatémica, nuamero de nevus, etc.).
» Se tomaran las fotos clinicas y dermatoscépicas mediante un procedimiento previamente estandarizado. Se
realizara la evaluacibn clinica y dermatoscopica por parte de los investigadores.
* Las variables histopatoldgicas se extraeran del informe de patologia de cada paciente.
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2.IDENTIFICACION DE MUTACIONES EN MUESTRAS DE TEJIDO TUMORAL

+ Este procesamiento se realizara por medio de un servicio técnico que prestara el INC.
Después de incluir el paciente en el estudio, se realizara solicitud de las laminas de los cortes de tejido con
el objetivo de identificarla region que contiene la mayor concentracion de tejido tumoral. Esto se realizara
usando microscopio de luz y laminas tefiidas con Hematoxilina y Eosina. Una vez se establezca cual es el
bloque y seccidn de tejido que contiene alto porcentaje de tejido tumoral, se escogera el bloque y se realizara
un corte histolégico (4-5uM). Luego de acuerdo con la identificacion realizada en la primera lamina, se
realizara microdiseccion con aguja por medio de ayuda de microscopio de luz con el fin de obtener tejido con
alta proporcién de células malignas. Posteriormente se realizara la extraccién de ADN de estas muestras
mediante kit de extraccion de DNASa especifico para muestras embebidas en parafina. Para esto, las
secciones obtenidas por micro diseccion seran puestas en tubo de 1.5 ml y se colocara 400 pl de solucién de
desparafinizacion, se agitara con vortex durante 10 segundos. Luego se incubara a 60°C durante 3 minutos
para remover la parafina, se centrifugara y se eliminara el sobrenadante. Se anadira 1 ml de etanol al 100%,
con vortex por 20 segundos. Se centrifugara y los tubos se dejaran abiertos para evaporacion total del etanol
y a 550C durante 10 minutos. Posteriormente, se incubara con el buffer de extraccion, paso por columna y
elucion.

+ El DNA extraido sera cuantificado para verificar calidad y concentracion en equipo nanodrop y sera
almacenado en la nevera del laboratorio a -70°C hasta el momento en que se de analisis de las mutaciones.
* Para la deteccion de las mutaciones en el exon 15 de BRAF y los codones 12, 13y 61 de N-RAS exones se
usara el kit de deteccién de mutaciones “BRAF y NRAS de Life technologies ® y los resultados analizados
con Software v 4.1 GeneMapper®. Estos reactivos son exclusivamente para uso en investigacion. En caso
de no encontrarse las mutaciones de mayor frecuencia descritas en estos genes se hara amplificacién por
medio de PCR y se secuenciara el segmento del exén 11y 15 del gen BRAF y los exones 1y 2 de N-RAS.
Para la deteccion de mutaciones en el gen C-KIT inicialmente se usaran los primers descritos por Bourillon
Agnes y cols. (34); se amplificaran los exones 11, 13 y 17 del gen, la técnica de PCR sera optimizada y los
fragmentos seran secuenciados usando la metodologia de Sanger

* Una vez obtenida la secuencia, esta se analizara con en el programa NovoSNP, con el fin de buscar
variantes en cada segmento. La secuencia de referencia de cada gen sera extraida de la base de datos
ENSEMBL (http://www.ensembl.org/index.html). El andlisis de los segmentos con variantes se realizara por
comparacion con la secuencia de referencia tomada de la base de datos gendmica de la UCSC
http://genome.ucsc.edu/ y los datos obtenidos se compararan con lo reportado en la literatura para otras
poblaciones.

3. SEGUIMIENTO

* El seguimiento se hara desde el momento de instauracion del primer tratamiento (reseccién local amplia,
inmunoterapia, etc), y luego cada 6 meses por un maximo de 5 afios. El seguimiento se hara a 5 afios porque
las mayores tasas de recidiva se han reportado durante los 5 afnos posteriores al inicio de la terapia.
+ Se disefara un formato especial para el seguimiento, en el cual se puedan actualizar las variables que son
dinamicas en el tiempo (recidiva tumoral, supervivencia, tratamientos recibidos, tiempo de tratamiento,
segundo melanoma primario).

» Se revisaran las historias clinicas para tomar datos de los controles periddicos y obligatorios de estos
pacientes. Para aquellos pacientes que no tengan seguimiento registrado en la historia clinica, se contactara
telefénicamente, y en caso de requerirlo se citara a un control.
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4. PLAN DE ANALISIS

DESENLACE ANALISIS

Describir las caracteristicas clinicas, Analisis descriptivo de la informacion.
sociodemograficas, dermatoscopicas, Las variables cualitativas se reportaran como
histopatolégicas y mutaciones de los genes frecuencias absolutas y relativas.
BRAF, NRAS, cKIT de pacientes con MLA y Las variables cuantitativas se presentaran a través de
otros subtipos de melanoma medidas de tendencia central

y dispersion.

Establecer los factores pronésticos Se calculara el riesgo relativo para cada una de las
variables de interés y a través de la regresion de Cox

se determinaran los factores pronodsticos.

Establecer la tasa de supervivencia del MLA a 5 La comparacion se hara a través de la razon de tasas

anos y compararlas los otros subtipos de de incidencia con su respectivo intervalo de confianza

melanoma y valor p. Se graficaran las curvas de supervivencia
empleando el método de Kaplan Meier y se
compararan con la prueba de rango logaritmico.

5. VARIABLES

Sociodemograficas Clinicas Dermatoscopicas

» Fecha diagndstico
*Edad

* Sexo

* Estrado S/D
*Régimen de salud
*EPS

*Nivel educativo

* Ant. Familiar melanoma

* Ant. Trauma repetitivo

» Melanoma asociado a nevus
congénito

* Tiempo evolucion

* Fototipo

« Efélides

*# nevus

* Subtipo clinico melanoma

* Localizacion

» Tamano

* Adenopatias inguinales, axilares

+ Extension subclinica

* Lentiginosis acral

* Localizacion nevus acrales

* Patré paralelo de la cresta
*Velo azul blanquecino
*Patréon vascular atipico

* Peppering

» Otros patrones acrales

* Asimetria de estructuras

* Asimetria de color

*Colores

* Ulceracion dermatoscopica
*Mancha de pigmento

« Estructuras blanco brillantes

+ Areas sin estructuras marrén claro
+ Areas grisaceas sin estructura
*Melanoma subungular
*Bandas irregulares

*Ancho de la banda

* Onicodistrofia



Histopatologicas

*Ulceracion

*Clark

«indice mitético

«indice de Breslow

*Grosor tumoral

*Ganglio centinela

+Positividad de ganglio centinela
+Clasificacion del T segun AJCC 8
Estadificacion

*Melanoma insitu

*Quirurgico
*Inmunoterapia

*Terapia dirigida

*Tiempo con terapia target
*Radioterapia

*Interferén

+Otro tratamiento

*Ganglio centinela
*Vaciamiento ganglionar
*# ganglios comprometidos
*Recidiva tumoral
*Metastasis
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*Mutacion BRAF V600

*Mutacion BRAF diferentes a V600
*Mutacion NRAS codon 12
*Mutacion NRAS codén 61

*Mutacion NRAS diferentes a los
codones 12y 61

Desenlace

*Recidiva tumoral
*Recidiva local
*Recidiva regional
*Recidiva a distancia
*Tratamiento recidiva

*Supervivencia libre de progresion de
enfermedad

*Muerte del paciente
*Muerte por melanoma

*Muerte por causa diferente a
melanoma
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6. PRODUCTOS ESPERADOS DE LA INVESTIGACION

Formacion de talento humano en el Trabajo de grado de estudiante de
marco del proyecto de investigacion especializacion de Dermatologia — se graduaron 3
profesionales con este proyecto

Ponencias en eventos cientificos 1 de ponencia
Junta multidisciplinaria de Implementacidn de la junta en el afio 2024
melanoma liderada por verificable desde subdireccion del INC

dermatologia oncoldgica

Articulo publicado en revista 2 articulos
indexada
Manual de prevencion y diagnédstico 1 manual

de melanoma para médicos
generales
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7. RESULTADOS PRELIMINARES

Formato 2 Formato 3

Formato 1

Perfil molecular y Seguimiento a los 6

Ingreso al estudio tratamiento a los 3 meses meses

Formato 5 Formato 6

Seguimiento a los 18 Seguimiento a los 24
meses meses

RECLUTAMIENTO

Formatos completos y sellados a junio 2025 - 216

RECLUTADOS EN TOTAL 235

2021 2022 2023 2024 2025
- Redutados en total 235
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD
Total Percentile
Count | Missing | Unique | Min | Max | Mean |StDev| Sum 0.50
0.05 | 0.10 | 0.25 o 0.75 | 0.90 | 0.95
(N) Median
215 |20(8.5%)| 60 [18.00/99.00|64.79 | 14.92 |13,929.00 | 37.00 | 44.40 | 55.00| 66.00 |77.00|82.00 |86.30

Lowest values: 18, 29, 31, 32, 33
Highest values: 90, 90, 92, 96, 99
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SEXO

Counts/frequency: Masculino (88, 40.7%), Femenino (128, 59.3%)

Masculino

Femenino

0 40 80 120 160
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ESTRATO SOCIOECONOMICO

Counts/frequency: Estrato 1 (57, 26.4%), Estrato 2 (81, 37.5%), Estrato 3 (59, 27.3%), Estrato 4 (15, 6.9%), Estrato 5
(4, 1.9%), Sin dato (0, 0.0%)

Estrato 1

Estrato 1
Count: 57

Estrato 2

Estrato 3

Estrato 4

Estrato 5

Sin dato

0 25 50 75 100 | @ Download image

NIVEL EDUCATIVO

Counts/frequency: Ninguno (17, 7.9%), Preescolar (13, 6.0%), Primaria (92, 42.6%), Bachillerato (57, 26.4%),
Universidad (24, 11.1%), Posgrado (10, 4.6%), Sin dato (3, 1.4%)

Ninguno
Preescolar
Primaria
Bachillerato
Universidad
Posgrado

Sin dato

0 25 50 75 100 | © Download image
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REGIMEN DE SALUD
Counts/frequency: Subsidiado (112, 51.9%), Contributivo (103, 47.7%), Sin dato (1, 0.5%)

Subsidiado

Contributivo

Sin dato

0 30 60 90 120

EPS

Counts/frequency: Nueva EPS (48, 22.3%), Famisanar (17, 7.9%), Medimas (0, 0.0%), Sanitas (3, 1.4%), Compensar
(64, 29.8%), Capital Salud (52, 24.2%), Convida (1, 0.5%), Otra (29, 13.5%), Sin dato (1, 0.5%)

Nueva EPS
Famisanar
Medimas
Sanitas
Compensar
Capital Salud
Convida

Sin dato

o

20 40 60 80 0 Download image
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ETNIA
Counts/frequency: Caucasico (8, 3.7%), Afrodescendiente (1, 0.5%), Mestizo (36, 16.7%), Indigena (1, 0.5%), Ninguna

(130, 60.2%), Sin dato (40, 18.5%)

Caucasico '

Afrodescendiente

Indigena

Ninguna

Sin dato

120 160 | @ Download image

OCUPACION
Counts/frequency: Agricultor (28, 13.0%), Obrero (7, 3.2%), Deportista (3, 1.4%), Ama De Casa (77, 35.6%), Otro
(101, 46.8%)

Agricultor

Obrero

Deportista

Ama De Casa

Otro

120 | @ Download image »
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VARIABLES CLINICAS

ANTECEDENTE FAMILIAR DE MELANOMA
Counts/frequency: No (208, 96.3%), Si (6, 2.8%), Sin dato (2, 0.9%)

No

Si

Sin dato

ANTECEDENTE DE TRAUMA REPETITIVO
Counts/frequency: No (183, 84.7%), Si (17, 7.9%), Sin dato (16, 7.4%)

No
Si
Sin dato
0 50 100 150 200
TIEMPO DE EVOLUCION
Total Percentile
Count | Missing | Unique [Min | Max | Mean | StDev | Sum 0.50
(N) 0.05/0.10| 0.25 . 0.75 | 0.90 | 0.95
Median
216 [19(8.1%)| 39 [1.00{9,999.00344.09|1,660.55|74,324.00|6.00|6.00|12.00 | 24.00 |60.00|120.00|240.00

Lowest values: 1,2,2,3,3
Highest values: 9999, 9999, 9999, 9999, 9999

0 2,500 5,000 7,500 10,000 0 Download image
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FOTOTIPO

Counts/frequency: Fototipo 1: siempre se quema, nunca se broncea (8, 3.7%), Fototipo 2: casi siempre se quema,
es muy dificil broncearse (32, 14.9%), Fototipo 3: se quema los primeros dias, los dias posteriores se broncea (125,
58.1%), Fototipo 4: casi siempre se broncea, rara vez se quema (45, 20.9%), Fototipo 5: siempre se broncea, nunca
se quema (5, 2.3%), Fototipo 6: siempre se broncea, nunca se quema (raza negra) (0, 0.0%)

Fototipo 1: siemp...

Fototipo 2: casi s...

Fototipo 3: se qu...

Fototipo 4: casi s...

Fototipo 5: siemp...

Fototipo 6: siemp...

0 40 80 120 160 | @ Download image

SUBTIPO CLINICO DE MELANOMA

Counts/frequency: Melanoma de extension superficial (41, 19.1%), Melanoma nodular (8, 3.7%), Melanoma
lentiginoso acral (106, 49.3%), Melanoma lentigo maligno (50, 23.3%), Sin dato (10, 4.7%)

Melanoma de ext...

Melanoma nodular

Melanoma lentigi...

Melanoma lentig...

Sin dato

0 30 60 90 120 | © Download image ‘
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LOCALIZACION DEL TUMOR — MLA

Counts/frequency: Palmar (4, 3.8%), Plantar (71, 67.0%), Ungueal miembro superior (13, 12.3%), Ungueal miembro
inferior (17, 16.0%), No aplica (1, 0.9%)

Palmar

Plantar

Ungueal miembr...

Ungueal miembr...

No aplica
0 20 40 60 80 | @ pownload image
ADENOPATIAS AXILARES

Counts/frequency: No (206, 95.8%), Si (9, 4.2%)

Si

0 60

120 180 240

ADENOPATIAS INGUINALES
Counts/frequency: No (191, 88.8%), Si (24, 11.2%)

No

Si

o
8

100 150 200
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VARIABLES DERMATOSCOPICAS

Counts/frequency: Aplica (186, 86.1%), No aplica (30, 13.9%)

Aplica

No aplica

<)
2]

100 150 200

PARALELO A LA CRESTA
Counts/frequency: No (74, 40.9%), Si (46, 25.4%), No aplica (60, 33.1%), Sin dato (1, 0.6%)

No

No aplica

Sin dato

OTROS PATRONES ACRALES

Counts/frequency: Patron paralelo del surco (32, 17.8%), Patron fibrilar (20, 11.1%), Patron globular (2, 1.1%), No
aplica (126, 70.0%)

Patrén paralelo ...

Patrén fibrilar,

Patron globular|

No aplica

0 40 80 120 160 | @ Download image
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VELO AZUL BLANQUECINO
Counts/frequency: No (79, 43.9%), Si (100, 55.6%), No aplica (1, 0.6%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

o

25 50 75 100

PATRON VASCULAR ATIiPICO

Counts/frequency: No (85, 47.2%), Si (92, 51.1%), No aplica (2, 1.1%), Sin dato (1, 0.6%)

No

Si

No aplica

Sin dato

o

25 50 75 100

PEPPERING
Counts/frequency: No (66, 36.7%), Si (112, 62.2%), No aplica (2, 1.1%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

0 30 60 90 120
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ASIMETRIA DE ESTRUCTURA
Counts/frequency: No (3, 1.7%), Si (175, 97.2%), No aplica (1, 0.6%), Sin dato (1, 0.6%)

No

Si

No aplica

Sin dato

50 100 150 200

o

ASIMETRIA DE COLOR
Counts/frequency: No (4, 2.2%), Si (174, 96.7%), No aplica (0, 0.0%), Sin dato (2, 1.1%)

No

Si

No aplica

Sin dato

50 100 150 200

o

ULCERACION DERMATOSCOPICA
Counts/frequency: No (102, 56.7%), Si (78, 43.3%), No aplica (0, 0.0%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

0 30 60 90 120
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MANCHA DE PIGMENTO
Counts/frequency: No (83, 46.4%), Si (94, 52.5%), No aplica (2, 1.1%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

o

25 50 75 100

PUNTOS O GLOBULOS ATIPICOS
Counts/frequency: No (57, 31.7%), Si (121, 67.2%), No aplica (2, 1.1%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

0 40 80 120 160

PSEUDOPODOS O PROYECCIONES
Counts/frequency: No (142, 78.9%), Si (33, 18.3%), No aplica (5, 2.8%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

o
Y
o
=]
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120 160
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MELANOMA SUBUNGUEAL
Counts/frequency: No (86, 47.8%), Si (30, 16.7%), No aplica (64, 35.6%), Sin dato (0, 0.0%)

No

Si

No aplica

Sin dato

BANDAS IRREGULARES
Counts/frequency: No (10, 33.3%), Si (17, 56.7%), No aplica (1, 3.3%), Sin dato (2, 6.7%)

No

Si

No aplica

Sin dato

ANCHO DE BANDA

Total Percentile
Count| Missing |Unique Min| Max |Mean |StDev| Sum 0.50

N 0.050.10 |0.25 o 0.75 | 0.90 | 0.95
(N) Median

30 |205(87.2%) 13 0.00|25.00| 8.90 | 5.90 |267.00|0.00|0.004.00| 10.00 |[12.0014.0014.55

Lowest values: 0,0,0,0, 0
Highest values: 14, 14, 14, 15, 25

} e’ o.
.. .8 .
SR
SERETF
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VARIABLES HISTOPATOLOGICAS

ULCERACION HISTOPATOLOGICA
Counts/frequency: No (124, 62.3%), Si (64, 32.2%), Sin dato (11, 5.5%)

No
Sin dato
0 40 80 120 160

INDICE DE BRESLOW
Counts/frequency: Menor que 0.8mm (10, 5.1%), Entre 0.8mm y 1.0cm (7, 3.5%), Entre 1.0cm y 2.0cm (35, 17.7%),
Entre 2.0cm y 4.0cm (28, 14.1%), Mayor de 4.0cm (45, 22.7%), Sin dato (73, 36.9%)

Menor que 0.8mm

Entre 0.8mmy 1....

Entre 1.0cmy 2....

Entre 2.0cmy4....

Mayor de 4.0cm

Sin dato

0 20 40 60 80 [ @ Download image |
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GANGLIO CENTINELA

Total
Count| Missing |Unique
(N)

201 |34(14.5%) 3

Counts/frequency: No (96, 47.8%), Si (88, 43.8%), Sin dato (17, 8.5%)

No

Si

Sin dato

0 25 50 75 100

POSITIVIDAD DEL GANGLIO CENTINELA

Total
Count| Missing |Unique
(N)

88 |147(62.6%) 3

Counts/frequency: No (50, 56.8%), Si (36, 40.9%), Sin dato (2, 2.3%)

No

Si

Sin dato

60



ESTADIFICACION T - TUMOR

Total
Count| Missing |Unique
(N)
201 |34(14.5%)| 10

1IN
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Counts/frequency: Tis (74, 36.8%), T1A (5, 2.5%), T1B (11, 5.5%), T2A (26, 12.9%), T2B (8, 4.5%), T3A (11, 5.5%), T3B

(14, 7.0%), T4A (7, 3.5%), T4B (41, 20.4%), Sin dato (3, 1.5%)

Tis

T1A

T1B

T2A

T2B

T3A

T3B

T4A

T4B
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ESTADIO AJCC 8 EDICION

Total
Count| Missing | Unique

(N)
201 |34(145%) N1

Counts/frequency: Estadio 0 (75, 37.3%), Estadio IA (9, 4.5%), Estadio IB (24, 11.9%), Estadio IIA (14, 7.0%), Estadio
11B (14, 7.0%), Estadio 1IC (11, 5.5%), Estadio IIIA (5, 2.5%), Estadio III1B (5, 2.5%), Estadio IIIC (29, 14.4%), Estadio IIID (4,

2.0%), Estadio IV (11, 5.5%)

Estadio 0

Estadio IA

Estadio 1B

Estadio IIA

Estadio 1I1B

Estadio IIC

Estadio IlIA

Estadio 11IB

Estadio llIC

Estadio IlID

Estadio IV
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ESTUDIO MOLECULAR

MUTACION BRAF GEN V600

Total
Count| Missing | Unique
(N)
138 | 62(31.0%) 3

Counts/frequency: No (96, 69.6%), Si (39, 28.3%), Sin dato (3, 2.2%)

No

Si

Sin dato

o
N
(&)
[
o
-
(&

100

MUTACIONES EN BRAF DIFERENTES A V600

Total
Count| Missing | Unique
(N)
138 | 62(31.0%) 2

Counts/frequency: No (135, 97.8%), Si (0, 0.0%), Sin dato (3, 2.2%)

No

Si

Sin dato

o
&5
o
=
o

120 160



MUTACION NRAS CODON 12

Total
Count| Missing |Unique
(N)
138 |62(31.0%) 3

Counts/frequency: No (132, 95.7%), Si (3, 2.2%), Sin dato (3, 2.2%)

No

Si

Sin dato

o

40 80 120 160

MUTACION NRAS CODON 13

Total
Count| Missing |Unique
(N)
138 | 62(31.0%) 3

Counts/frequency: No (130, 94.2%), Si (5, 3.6%), Sin dato (3, 2.2%)

No

Si

Sin dato

o

40 80 120 160

MUTACION NRAS CODON 61
Counts/frequency: No (124, 89.9%), Si (11, 8.0%), Sin dato (3, 2.2%)

No

Si

Sin dato
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SEGUIMIENTO FORMATO 6 = 2 ANOS

SUERVIVENCIA LIBRE DE PROGRESION DE ENFERMEDAD
Counts/frequency: No (11, 20.4%), Si (41, 75.9%), Sin dato (2, 3.7%)

No

Si

Sin dato

RECIDIVA TUMORAL
Counts/frequency: No (42, 77.8%), Si (9, 16.7%), Sin dato (3, 5.6%)

No

Si

Sin dato

RECIDIVA LOCAL
Counts/frequency: No (48, 88.9%), Si (3, 5.6%), Sin dato (3, 5.6%)

No

Si

Sin dato

o

15 30 45 60
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RECIDIVA REGIONAL
Counts/frequency: No (43, 79.6%), Si (8, 14.8%), Sin dato (3, 5.6%)

No

Si

Sin dato

0 " 22 33 44

RECIDIVA A DISTANCIA (METI-'\STASIS)
Counts/frequency: No (46, 85.2%), Si (5, 9.3%), Sin dato (3, 5.6%)

No

Si

Sin dato

TRATAMIENTO TUMOR PRIMARIO

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Counts/frequency: No (3, 5.6%), Si (51, 94.4%)
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INMUNOTERAPIA

Counts/frequency: No (38, 70.4%), Si (16, 29.6%)

0

TIPO DE INMUNOTERAPIA

10 20 30 40

Total
Count| Missing | Unique
(N)
16 |77 (82.8%) 3

Counts/frequency: Pembrolizumab (8, 50.0%), Nivolumab (7, 43.8%), Otro (1, 6.3%)

Pembrolizumab

Nivolumab

Otro

TERAPIA DIRIGIDA

Counts/frequency: No (51, 94.4%), Si (3, 5.6%)

No

Si

o

15 30 45 60
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RADIOTERAPIA
Counts/frequency: No (52, 96.3%), Si (2, 3.7%)

No
Si
0 15 30 45

60
VACIAMIENTO GANGLIONAR
Counts/frequency: No (48, 88.9%), Si (6, 11.1%)
No
Si
0 15 30 45 60
METASTASIS
Counts/frequency: No (48, 88.9%), Si (6, 11.1%)
No
Si
0 15 30 45 60
MUERTE
Counts/frequency: No (51, 96.2%), Si (2, 3.8%)
No
Si
0 15 30 45 60



Instituto Nacional
llN de Cancerologia-ESE

Colombia
Por el control del cancer

LIMITACIONES

- Se dificulta seguimiento estipulado de los pacientes - tramites administrativos
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CONCLUSIONES

Melanoma lentiginoso acral - continda siendo el subtipo clinico con mayor
frecuencia en el INC, seguido por el lentigo maligno (RUV)

Melanomas avanzados T4 y estadios IlIC = fallas en salud publica, prevencion y
diagnéstico temprano

Hallazgos dermatoscopicos => velo azul blanquecino y peppering se relacionan
con diagnostico tardio

Caracteristicas histopatolégicas = ulceraciéon presente en menos de la mitad de
los casos y la mayoria con importante grosor tumoral

Estudio molecular > 28% mutacién BRAF V 600 -2 posteriormente mutaciones
por subtipos

96% recibe tratamiento quirurgico para el tumor primario

Supervivencia libre de enfermedad 75.9% a 2 ailos = menor a lo descrito en la
literatura
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