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RESUMEN

Antecedentes. La incidencia del melanoma cutaneo (MC) en mujeres jévenes esta en aumento.
En los tltimos afios nos llamé la atencién la relativa frecuencia con que observamos MC
localizados en regidn glitea (MCG).

Objetivo. Describir las caracteristicas epidemioldgicas e histoldgicas de pacientes con MCG
tratados en un periodo de 22 afios y compararlas con las caracteristicas de MC de las demds
localizaciones durante el mismo periodo.

Diseno. Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.

Métodos. Se analizaron 960 casos de MC tratados entre 9/1990-9/2012. Se diagnosticaron
13/960 (1,35%) MCG. Todos correspondieron al sexo femenino. Se los compard con los MC en
mujeres de otras localizaciones (n=463). Se considerd edad, fototipo, color de ojos/cabello,
antecedentes de sindrome de nevo atipico (SNA) e historia familiar de melanoma; localizacion;
subtipo histoldgico, nivel de Clark, espesor de Breslow y ulceracion.

Resultados. Se trataron 13/476 (2,7%) MCG en mujeres. La mediana de edad fue diferente entre
ambos grupos, MC: 50 afos vs. MCG: 33 afios (s6lo 2 pacientes mayores de 50). La mediana del
espesor de Breslow fue mayor en MC: 0,8 mm vs. MCG: 0,6 mm. No registramos otras diferencias
de importancia.

Conclusiones. En esta corta serie se observd un aumento del nimero de casos de MCG a través
de los afios. Los casos ocurrieron mayoritariamente en mujeres jovenes. Creemos que esto puede
relacionarse con cambios en los habitos de exposicion solar (intermitente/camas solares) y en
la vestimenta (bikinis/cola-less). Recomendamos insistir a los pacientes en la fotoproteccion
de todos los sitios expuestos, incluyendo esta region anatémica y su autoexamen, y a los
especialistas no olvidar esta localizacion en el examen dermatoldgico (Dermatol. Argent., 2013,
19(2): 126-132).

ABSTRACT

Background. Incidence of cutaneous melanoma (CM) in young women is rising. In recent
years we observed several CM located in the buttocks (CMB). This called our attention, and we
decided to analize the characteristics of these patients.

Objective. To describe the epidemiological and histological characteristics of CMB patients
over a 22 year experience and compare them to those CM of other locations.

Design. Retrospective, descriptive and observational study.

Methods. We analyzed 960 patients with CM treated between 9/1990 and 9/2012. All CMB
were diagnosed in women: 13/960 (1.35%). We compared the characteristics of these patients
with the other female patients with CM. We considered age, phototype, eye and hair color,
history of atypic nevus syndrome or CM in the family, location, histologic subtype, Breslow
thickness, Clark level and ulceration.

Palabras clave:

melanoma maligno
cutdneo, region glitea,
distribucion anatdmica,
mujeres, epidemiologia.

Keywords:

cutaneous malignant
melanoma, anatomic
distribution, buttocks
site, women,
epidemiology.



Melanoma gliteo en mujeres jovenes

Results. Median age was clearly different between both groups, C(M: 50 vs CMB 33 years
at diagnosis (only two patiens were 50+ years). Median Breslow thickness was higher in
(M:0.8mm vs CMB:0.6mm. We did not find other differences between the groups.
Conclusions. In this short series we saw an increase in the number of CMB. This occurred
mainly in young women. We believe this can be related to changes in sun exposure habits
(intermitent exposure/sun tan beds), and clothing (smaller bathing suits that expose the skin
of the buttocks). According to this findings it seems useful to insist in sunscreen protection in
all sun-exposed body areas and to include always this site in dermatologic exams (Dermatol.
Argent., 2013, 19(2): 126-132).
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Introduccion

El melanoma cutdneo (MC) es uno de los pocos tumores malignos cuyas tasas de incidencia y
mortalidad estdn en aumento.'

La radiacién solar estd asociada a la etiologia del MC. Se ha relacionado el subtipo histoldgico y
sitio anatémico con el patrén de exposicidon a la misma, crénica o intermitente.?”

El pronéstico del MC varia, entre otros factores, segtn el sexo y el sitio de la lesién primaria. El
sexo masculino y las localizaciones axiales o en cabeza y cuello son de peor pronéstico.?
Pareceria l6gico pensar que aquellos melanomas localizados en sitios mds visibles serdn diagnos-
ticados y tratados tempranamente, y que lo contrario ocurre en sitios poco visibles, como por
ejemplo plantas, cuero cabelludo y glateos.?

En los tltimos afos nos llamé la atencidn la relativa frecuencia con que observamos MC locali-
zados en region glitea (MCG). Al revisar la bibliografia encontramos muy pocas publicaciones
sobre el tema, y decidimos analizar las caracteristicas de estos pacientes.

Material y métodos

Desde septiembre de 1990 hasta septiembre de 2012 se ingresaron en una base de datos 960
pacientes tratados por MC en la prictica privada y en la Unidad de Oncologia Cutdnea del
Instituto Alexander Fleming.

484 pacientes correspondieron al sexo masculino y 476 al femenino. Se identificaron 13/960
(1,35%) MCG, todos en pacientes de sexo femenino.

A los efectos de analizar las caracteristicas de estas pacientes se decidié comparar la poblacién
de mujeres con MC (n=463) con aquellas que presentaron un MCG (n=13). Se registraron los
siguientes datos: edad, fototipo, color de ojos y de cabello, antecedentes personales de sindrome
del nevo atipico (SNA) e historia familiar de MC; localizacién del tumor primario, subtipo
histolégico, espesor de Breslow, nivel de Clark y ulceracién.

No se incluy6 el indice mitético debido a que este dato no fue consignado en todos los casos,
dada la fecha de inicio de este estudio.

! Unidad de Oncologia Cutdnea y Cirugia de Mohs. Instituto Alexander Fleming
2 Practica privada
Correspondencia: Dr. Abel Gonzélez, Av. Cramer 1180. abelgo@gmail.com
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GRAFICO 1. Localizacion del melanoma cutaneo

GRAFICO 2. Mediana de edad al diagnéstico en MCy M(G
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TABLA 1. MC subtipo histoldgico. S/E: sin especificar

Subtipo histoldgico

MMin situ
MES

MM nodular
LM
Amelandtico
Desviacion minima

S/E

N° casos Porcentaje
96 21%
217 47,5%
39 8,5%

4 9%
3 0,65%
5 1%
62 13,3%

TABLA 2. M(G subtipo histoldgico. S/E: sin especificar

Subtipo histoldgico

MM in situ
MES
MM nodular
LM
Amelanético
Desviacion minima

S/E

N° casos Porcentaje

1 7,6%

9 69,2%

0 0%

0 0%

1 7,6%
7,6%

1 7,6%

33 aios

B mc M mce

Resultados

En el andlisis de algunas de las variables incluidas (foto-
tipo, color de ojos y de cabello, antecedente de SNA y de
historia familiar de MC), el denominador serd menor al
total de casos (n=476) debido a que no se obtuvieron los
datos en su totalidad.

La localizacién del MC en orden decreciente fue: tron-
co el 30,2% (144/476), miembro inferior el 28,5%
(136/476), miembro superior el 20,3% (97/476), cabe-
za y cuello el 17,2% (82/476), gluteo el 2,7% (13/476),
primario desconocido el 0,6% (3/476) y vulva el 0,2%
(1/476). Destacamos que en nuestra serie predominé el
tronco en mujeres (gréfico 1).

En la poblacién femenina con MC la mediana de edad
fue de 50 afos, en cambio en el grupo de MCG fue me-
nor: 33 afios, s6lo 2 casos tenian mds de 50 anos (graficos
2y 3).

En las pacientes con MC el fototipo I correspondié al
30,8% (138/448), el fototipo II al 61,8% (277/448) y
el forotipo III al 7,3% (33/448). Esto fue similar a lo
observado entre las pacientes con MCG, que en el 38,4%
(5/13) presentd fototipo I 'y en el 61,5% (8/13) fototipo
II. En el grupo MCG no hubo ningtn caso de fototipo
II1. El fototipo IV no se observé en nuestra serie.

Entre las pacientes con MC predomind el color claro en
ojos y cabello: el 53,6% (242/451) y el 51,2% (231/451)
respectivamente. Entre los MCG esta relacién fue menor:
el 46,1% (6/13) en cada caso.

En el grupo de MC el 21,3% (46/216) de los pacientes te-
nia antecedentes familiares de MC, y el 11,4% (44/383)
presentaba un SNA. Resultados casi idénticos se hallaron



GRAFICO 3. MCG: distribucion por rango de edades
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GRAFICO 4. Nimero de casos de MCy MCG entre septiembre 1990-
2012
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entre las pacientes con MCG: el 22% (2/9) con antece-
dentes familiares, y el 9% (1/11) presentaba SNA.

El subtipo histolégico fue analizado y predominé el MES
en ambos grupos; sin embargo, la proporcién en MCG
fue mayor con el 69,2% (9/13) vs. el 47,5% (217/456)
en MC (tablas 1y 2).

El espesor de Breslow fue levemente inferior en MCG
con una mediana de 0,6 mm en comparacién con MC
con un Breslow de 0,8 mm; mientras que la mediana del
nivel de Clark fue II, coincidentemente en ambos. En
ningin caso hubo ulceracién en los MCG vs. el 9% en
los MC.

En nuestra casuistica, la totalidad de los MCG se ha diag-
nosticado en la segunda mitad del periodo en estudio.
El primer caso fue en noviembre de 2001, pero 7 casos
(53,8%) fueron diagnosticados y tratados en los dltimos
2 afos (gréfico 4).

Discusion

La localizacién del MC varia segtn sexo. En hombres es
mds frecuente en tronco y en mujeres, en miembros in-
feriores.® Estudios recientes han demostrado un aumento
en la incidencia de MC en tronco en mujeres jévenes.’”
Los autores sugieren que este incremento es atribuible a
cambios en la exposicién solar por factores culturales y
sociales.”

Datos epidemioldgicos sugieren que el sexo y los facto-
res genéticos pueden influenciar la distribucién del MC
sobre la superficie corporal y las caracteristicas histopato-
légicas de la lesién.*

Elwood et 4/ han analizado la distribucién anatémica

del MC en relacién con el patrédn de exposicién solar en
un estudio de 1.033 pacientes. De acuerdo con sus resul-
tados, sostienen que en menores de 50 afios, el riesgo de
desarrollar un MC se relaciona preferentemente con la
exposicién solar intermitente o recreacional. En cambio,
en los pacientes mayores de 50 afios, predominan los MC
en sitios anatémicos con exposicion solar continua.

Esto coincide con nuestra experiencia. Este limitado gru-
po de pacientes jovenes desarrollé un MC en un sitio
poco usual y en relacién con exposicién solar intermiten-
te y recreacional.

Green’ propone que la susceptibilidad a la transformacién
maligna de los melanocitos podria ser sitiodependiente.
Su hipétesis sugiere que en dreas con bajo potencial para
la proliferacién de los melanocitos es necesaria una expo-
sicién solar continua (crénica) para iniciar la expansion
clonal de los mismos (por e¢jemplo: cara). En cambio,
en sitios con poblaciones de melanocitos menos estables
(por ejemplo: tronco), las mutaciones y la promocién tu-
moral pueden ocurrir luego de una exposicién solar dis-
creta e intermitente.’

La hipétesis de Green es confirmada por Curtin ez 4"
en su publicacién en New England Journal of Medicine
(2005), que describe diferentes tipos de MC, donde re-
laciona distintas alteraciones genéticas con el tipo de ex-
posicién solar y la localizacién. Este trabajo es la piedra
fundamental de los avances actuales hacia una clasifica-
cién basada en las alteraciones genéticas del MC.

Son pocos los trabajos que hacen referencia a la localiza-
cién del MC en region glitea.

Elwood et 4l.,* en un estudio publicado en 1983 sobre
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la distribucién anatémica del MC, observaron que sélo
el 1,8% (5/281) de los pacientes de sexo masculino y el
0,7% (2/281) de las pacientes de sexo femenino presen-
taba un MC de localizacién glatea.

El mismo autor efectué otro estudio en 1998 sobre el
sitio de distribucién del MC en relacién con el sexo y
la edad de los pacientes. Observé que en pacientes me-
nores de 50 anos, el 0% (0/127) en hombres y el 1,6%
(3/185) en mujeres desarrollé un MCG. En mayores de
50 afos la incidencia fue del 3,3% (7/211) en hombres
y del 2% (4/196) en mujeres. Al considerar toda la po-
blacién, observé el 1,9% (14/719) casos de MCG, el
2% (7/338) en hombres y el 1,8% (7/381) en mujeres.
El sitio predominante para ambos sexos varié segtn la
edad: en menores de 50 afos fue la espalda; y en mayo-
res de 50 afios, la cara.?

En nuestra serie la localizacién en gliteos fue algo me-
nor cuando comparamos toda la poblacién: el 1,35%

Foto 1. Habito frecuente de una paciente. Observar tipo de vestimenta bio f . li lusi
y cono de sombra, que nos muestra horario no recomendado de (13/960). En cambio fue mayor si analizamos exclusiva-

fotoexposicion. mente a las mujeres, el 2,7% (13/476) en comparacién
con el 1,8% en la serie de Elwood.® Si bien la incidencia
de MCG en mujeres en nuestra experiencia es propor-
cionalmente mayor, es vélido recordar que los casos de la
publicacién de Elwood son de 1991-1992, y en nuestra
serie el primer caso de MCG fue diagnosticado en no-
viembre de 2001, y 7/13 (53,8%) fueron tratados entre
2011-12 (grafico 4). Quizd la diferencia podria relacio-
narse con los cambios en esas dos o tres décadas en los
hébitos de vestimenta y exposicidén solar.

En la publicacién realizada por Barrionuevo ez 4/.'" acer-
ca de los marcadores inmunohistoquimicos en lesiones
melanociticas, la incidencia de MC en regién glitea fue
del 1%. Estos autores no analizaron la incidencia segin
sexo/localizacién.

En definitiva, en nuestra limitada experiencia, hemos
observado en los tltimos afios un aumento del niimero
de casos de MCG en mujeres jovenes. Existe muy poca
bibliografia que se refiera al tema, y no en forma especifi-
ca ni desarrollada. Esto limita nuestra capacidad de ani-
lisis. Sugerimos que es probable que pueda atribuirse a
un cambio en la vestimenta, mds marcado en los dltimos
afios en nuestro pafs. Es frecuente que las mujeres jéve-
nes usen mallas del tipo bikini (cola-less) cuando estdn al
sol (playa/pileta), que exponen superficies cutdneas antes
cubiertas. Casi todas nuestras pacientes jovenes recono-
cieron usar este tipo de malla. Ademds, obviamente, el
patrén de exposicién solar en este grupo etario es inter-
mitente, reafirmando todo lo descripto por las publica-
ciones comentadas (fotos 1-4).

Foto 2. MC con desviacion minima spitzoide Clark I, Breslow 0,97 ) ) .
mm. Linfografia y azul patente, previo a la realizacion de la ampliacion Consideramos relevante mencionar también el uso de

y técnica del ganglio centinela. Notese la marca de la bikini luego de camas solares, frecuente entre adolescentes y mujeres jo-

exposicién solar. venes. La importancia como causa para el desarrollo del
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MC ha sido reconocida por la International Agency for
Research on Cancer (IARC), que las ha clasificado como
agente carcinogenético, categoria 1.

Conclusiones

En esta breve serie, se registré un incremento del nimero
de casos de MC en regién glitea en los tltimos afios.
El 53,8% de los MCG fueron tratados en los tltimos 2
anos. Todos los casos se registraron en mujeres.

Las pacientes con MCG fueron mds jévenes, la mediana
de edad fue de 33 anos, sélo 2 casos tenfan mds de 50
afos, en comparacion con el resto de las mujeres con MC
(mediana de edad: 50).

Entre las pacientes con MCG predominé el color de
ojos y cabello oscuro y la proporcién de MES fue mayor
(69,2% vs. 47,5%). El espesor de Breslow fue levemente
inferior: 0,6 mm vs. 0,8 mm. No observamos diferencias
en cuanto a fototipo, SNA, historia familiar de melano-
ma, subtipo histolégico o nivel de Clark entre los MCG
y MC de otras localizaciones.

Consideramos que el aumento en el nimero de casos con
MCG que observamos en nuestra serie en los Gltimos
anos puede relacionarse con el tipo de exposiciéon (in-
termitente/camas solares) y al cambio de la vestimenta
(bikinis, cola-less), que provoca un incremento de la ra-
diacién solar en zonas previamente protegidas.

Creemos que por preocupacion estética las pacientes con-
sultan antes, por lo tanto presentan tumores mds finos.
Serfa necesario confirmar estos datos en series mds ex-
tensas o con datos de incidencia en el pais. De cualquier
manera, resulta util concientizar a la poblacidén, funda-
mentalmente a mujeres jévenes, sobre la fotoproteccién
y autoexamen de este sitio anatémico, y a los médicos
dermatdlogos recordar incluir siempre esta localizacién
en los controles dermatolégicos periddicos.
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ﬁ MITOS Y VERDADES

Lucia Nicola

1) Los pacientes con vitiligo presentan mayor riesgo de desarrollar melanoma.

Teulings H.E., Overkamp M., Ceylan E., Nieuweboer-Krobotova L. et dl. Decreased risk
of melanoma and nonmelanoma skin cancer in patients with vitiligo: a survey among
1307 patients and their partners, Br. J. Dermatol., 2013, 168: 162-171.

MITO: En un estudio de cohortes se calcul la prevalencia de melanoma en pacientes
con vitiligo en comparacion con pacientes sin vitiligo (grupo control). La recoleccién
de datos se realiz6 mediante un cuestionario que inclufa prequntas relacionadas con
la enfermedad de base, datos demogréficos, nimero de nevos y antecedentes de
exposicion solar y cdncer cutdneo. Tanto en el andlisis estadistico univariado como
en el multivariado se evidenci6 un riesqo tres veces menor de desarrollo de mela-
noma en pacientes con vitiligo en comparacion con el grupo control (OR 0,35y 0,32
respectivamente).

2) Los anticuerpos contra los melanocitos presentes en pacientes con vitiligo
son efectivos contra el melanoma.

Fishman P, Azizi E., Shoenfeld Y., Sredni B. et df. Vitiligo autoantibodies are effective
against melanoma, Cancer, 1993, 72: 2365-2369.

VERDAD: El mecanismo patogénico de vitiligo més aceptado es el inmunogénico.

Existen anticuerpos que reaccionan contra la membrana celular de los melanocitos
y fijan complemento, lo que provoca la destruccion celular. Se ha demostrado tanto
in vitro como in vivo que estos anticuerpos también son efectivos contra células de
melanoma, lo que genera eventos citotéxicos que Ilevan a la lisis celular y evitan la
proliferacién neopldsica.

3) El tratamiento para vitiligo con UVB de banda angosta presenta mayor efi-
cacia que el tratamiento con PUVA sistémico.

Sapam R., Agrawal S., Dhali TK. Systemic PUVA vs. narrowband UVB in the treatment
of vitiligo: a randomized controlled study, /nt. J. Dermatol., 2012, 51: 1107-1115.

Bhatnagar A., Kanwar A.J., Parsad D., De D. Comparison of systemic PUVA and NB-
UVB in the treatment of vitiligo: an open prospective study, J. fur. Acad. Dermatol.
Venereol., 2007, 21: 638-642.

MITO: En dos estudios prospectivos, randomizados, se comparé la eficacia de UVB
de banda angosta y PUVA sistémico en el tratamiento del vitiligo. Si bien en ambos
estudios se evidencid una repigmentacién media mayor en el grupo que recibié UVB
de banda angosta (el 45% vs. el 40% y el 52,24% vs. el 44,7%), esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (P = 0,1829 y 0,144, respectivamente).



