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Resumen

El melanoma lentiginoso acral es uno de los tipos de melanoma poco frecuentes, pero igualmente agresivo a los demas tipos de melanomas,
con una supervivencia limitada entre 3 y 6 meses, por lo agresivo del tumor, de acuerdo al estadio en que se diagnostique.

El melanoma es uno de los canceres mas agresivos y de muy mal pronostico en relacion a otros tipos de cancer que son mas lentos en su
crecimiento e invasion.

Ingresa al estudio con la vacuna CMT-54 una paciente de 69 afios con diagndstico por biopsia de melanoma lentiginoso acral en fase de
crecimiento horizontal sin invasion perineural, ni vascular, ni linfética. La paciente no acepta el tratamiento propuesto por cirujano oncélogo de
amputacion de su falange del primer metatarsiano del miembro inferior izquierdo, con posibilidad de amputacién del miembro inferior izquierdo
hasta la rodilla, por el mal pronéstico que tienen estos tipos de cancer; ella rechaza rotundamente el tratamiento quirdrgico y decide formar parte
de la investigacion clinica con la vacuna Biolégica CIMT-54, sin iniciar ningin otro tratamiento. La paciente, luego de firmar el consentimiento
informado en forma voluntaria, inicia su esquema de vacunacion segin el protocolo, el dia 3 de octubre del 2007 y durante un afio se le aplican 10
dosis de la vacuna hasta el mes de septiembre del 2008; luego queda en control y observacion durante 10 meses, tiempo en el cual no se observo
progresion del cancer, sino que por el contrario, la lesion involucioné y la paciente, tras de 36 meses de observacion y tratamiento, presenta
calidad de vida, con un indice de Karnosfky (IK) del 100%, sin ningin sintoma de progresion de la enfermedad y con supervivencia, aunque por
parte de la medicina alopética le habian pronosticado menos de 6 meses de vida.

Por tanto podemos inferir que la vacuna por si sola fue eficaz y produjo un efecto de regresion de la lesion tumoral en este tipo de cancer que
es muy agresivo, blogueando la progresion a la metastasis.

De otra parte, la vacuna CIMT-54 resulté segura para la paciente, al no presentar ningln efecto secundario por la aplicacién de esta; ademas
la paciente presenta calidad de vida 36 meses después del unico tratamiento recibido.

Este es el segundo caso de melanoma maligno en estadio Il tratado solo con la vacuna que ha dado calidad de vida y supervivencia a los
pacientes, por lo tanto la vacuna en este tipo de cancer puede ser una nueva alternativa de tratamiento para este tipo de cancer.
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Introduccion Se localiza principalmente en miembros superiores o inferiores a
nivel de las falanges o a veces se encuentra en la regién ungueal.

El Melanoma Acral Lentiginoso (MAL) es una patologia maligna Aparece principalmente en edad tardia, hacia los 60 afios y es mas
poco frecuente dentro de los melanomas malignos, que comdn en mujeres que en hombres 2:1. El diagndstico se hace por
corresponderfa entre el 2 y el 8% de las lesiones por melanomas. biopsia y de acuerdo a la escala de Breslow asi serd el




tratamiento; en principio el tratamiento consiste en la amputacion
de la falange o del miembro si llegase a haber ganglios compro-
metidos en la region inguinal o axilar dependiendo del caso. Si se
llegaran a encontrar metéstasis, el tratamiento indicado fuera de la
cirugfa , amputacion del miembro inferior o superior dependiendo
del caso, es la quimioterapia y/o la radioterapia, segin la(s)
localizacién (es) de las lesién(es) metastasicas.

La incidencia del melanoma se ha incrementado cada vez mas
debido a factores ambientales, como el calentamiento global y la
pérdida de la capa de ozono, con aumento de los rayos gamma no
solo solares, sino ambientales por la continua exposicion a equipos
electronicos.

Es el segundo cancer méas agresivo después del cancer
pulmonar.

La mayor predisposicion la tienen los de raza amarilla y negra;
en la raza blanca apenas el 5% de las personas pueden presentar
ese cancer. Algunos factores intrinsecos son el antecedente de
melanoma, de nevus displasicos o atipicos en miembros superiores
o inferiores y los factores extrinsecos, como historia de
quemaduras solares, traumas, infecciones micéticas, predisponen
a este tipo de cancer.

Como en todos los melanomas, es importante tener en cuenta
los sintomas principales, el A, B, C, D de las lesiones malignas: A
(Asimetria), B (bordes), C (color) y D (didmetro); el pronéstico de
este tipo de cancer depende principalmente si hay metéstasis a
ganglios linfaticos y de la profundidad de la lesién tumoral. Sin
embargo hay que determinar si el MAL tiene peor prondstico que
los otros tipos de melanomas, debido a su crecimiento rapido y a
producir metastasis mas rapido que otros tumores.
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Imagen 1.- Melanoma Acral Lentiginoso

Clasificacion de Breslow

I insitu.

I <0.75mm.

I 0.75mm-1.5mm.
IV 1.5-4mm.

V >4mm.

Il. Nivel de Clark
Nivel 1: in situ.
Nivel 2: Dermis papilar.
Nivel 3: interfase reticulo papilar.
Nivel 4: Dermis reticular.
Nivel 5: TCS. (Tejido celular subcutaneo).

Materiales y paciente

Ingresa al estudio una paciente de 69 afios de edad con
diagndstico clinico de melanoma acral lentiginoso (MAL) de
crecimiento horizontal sin evidencia de invasion vascular, linfatica,
ni perineural, encontrandose en estadio Il (T2NOMO), el cual fue
diagnosticado en el mes de enero del 2007 y cuyo tratamiento
propuesto fue la amputacién del primer artejo del metatarsiano del
pié izquierdo. El diagndstico de patologia refiere: «Lesion del
primer artejo metatarsiano del pie izquierdo: melanoma lentiginoso
acral en fase de crecimiento horizontal, nivel Clark Il, nivel de
Breslow 0.8 mm; los estudios de inmuno histoquimica muestran
positividad en la células neoplasicas para HMB-45, S-10, Melan-A».

Imagen 2.- Melanoma Acral Lentginoso antes de la vacuna

El TAC abdomino-pélvico del 8 de agosto de 2008 (diez meses
después del tratamiento con la vacuna CIMT-54) se encuentra
dentro de limites normales, sin encontrar lesiones metastasicas.

El 17/11/2009, se realiza Rx de tdrax, con resultado Normal. El
TAC abddémino-pélvico de la misma fecha, da como resultado,
normal. El 4/VI/2010, nueva Rx de térax dentro de limites
normales. El 11/VI/2011, Rx térax dentro de limites normales y el
TAC Abdominal refiere que NO hay masas, ni ganglios abdominales,
ni alteraciones viscerales. El 29 /VIII/2011, la Rx de térax, se
encuentra normal y el Tac abdominal dentro de limites normales.

Se realiza sequimiento de los exdmenes en sangre, desde el
inicio del esquema de vacunacion, afio 2007 hasta este afio 2011,
Cuadro hemético (CH), Deshidrogenasa Lactica (LDH), Transa-
minasas glutamico oxalacética y pirGvica (TGO/TGP) y Fosfatasa
Alcalina (FA).

Imagen 3.- Melanoma 10 meses después de
aplicar la vacuna CIMT-54
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Imagen 4.- 22 meses después de la vacuna CIMT-54

Imagen 5.- 36 meses después del tratamiento con la vacuna

Imagen 6.- Paciente con Melanoma 36 meses después
del tratamiento con la vacuna CIMT-54

Resultados

1. EI Melanoma acral lentiginoso (MAL), en esta paciente no
siguid en progresion hacia la metéstasis, teniendo solo como
tratamiento la vacuna.

2. La vacuna CIMT-54 fue eficaz al detener (bloquear) este
tipo de cancer que es muy agresivo y de mal prondstico.

3. Se demostrd que la vacuna CIMT-54 como Unico tratamiento
para esta paciente, tuvo un efecto benéfico al darle calidad de vida
y supervivencia

4. La vacuna no produjo ningun dafio en las células y/o tejidos
sanos de la paciente, segin los resultados de laboratorio y de
imagenes diagndsticas.
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Grafico 1.- Tablas de evolucion de los resultados analiticos

5. La paciente desde el inicio del tratamiento con la vacuna
CIMT-54, no presentd reacciones secundarias; por el contrario
siempre mantuvo un buen estado de salud.

6. El sistema inmunolégico se mantuvo activo, segin la
relacion CD4+/CD8.

7. La paciente al no aceptar otros tratamientos invasivos, se
pudo comprobar la eficacia y sequridad del tratamiento con la
vacuna CIMT-54, al no someterse a otros tratamientos en forma
paralela, con lo cual podremos decir que la vacuna fue benéfica y
produjo una repuesta eficaz en la paciente.



8. La vacuna entonces fue benéfica en relacion a otros
pacientes con este mismo tipo de cancer, que luego de los
tratamientos invasivos han entrado en progresion.
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Grafico 2.- Tabla de evolucion de los resultados bioquimicos

Discusion

La reactivacion del sistema inmune a partir de la
inmunoterapia, implica un reto para la medicina del siglo XXI, en
donde se tiene ahora muy en cuenta el papel que juegan las
células de la defensa, como los linfocitos T-helper (Th) en la
presentacion del Antigeno (Ag) a través de las células presen-
tadoras de antigeno (CPA) a los linfocitos T citotoxicos (Tct)
ayudados por el complejo mayor de histocompatibilidad (CMH); la
respuesta inmunolégica es evidenciada a partir de la reactivacion
de la médula dsea, en donde se forman las células sanguineas,
glébulos rojos, plaquetas y glébulos blancos, entre otros los
linfocitos T, que aunque salen inmaduras a la circulacién general y
completan su formacién en el Timo, son capaces de activarse luego
de estar en deplecién por el mismo cancer y por los tratamientos

Imagen 7.- Rx de torax 3 afios después del tratamiento
con la vacuna

Imagen 8.- TAC abdémino-pélvico normal después de 36 meses
de tratamiento con la vacuna (2011)

Imagen 9.- TAC abdémino-pélvico normal (afio 2011)
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convencionales, que como sabemos, producen inmunosupresién de
la médula 6sea; sin embargo, ya es reconocido el papel que juega
el sistema Inmune contra las células tumorales al aprender a
reconocerlas como no propias, sin atacar las células sanas.

Las células presentadoras de anfigeno (CPA) son las
encargadas de mostrarle a los Linfocitos T «pedazos o partes» de
las células tumorales digeridas previamente por ellos para que
puedan reconocerlas especificamente y atacarlas. Es importante la
reactivacion de la inmunidad humoral, al producir linfocitos B para
la formacion de anticuerpos especificos que se van a unir a
receptores también especificos de membrana y poder bloquear
desde el exterior la célula tumoral y desde el interior, haciéndole
dafio los linfocitos T citotéxicos, encargados de la destruccién de la
misma.

Por tanto, es importante reconocer el papel que juega el
sistema inmune para el organismo, toda vez que los tratamientos
actuales no han funcionado como se querian y no han dado
respuesta al tratamiento de cancer, siendo solo paliativos y con
muchos efectos secundarios. Por el contrario, la inmunoterapia ha
demostrado que sus efectos secundarios son minimos y que no
dafia las células sanas, atacando solo lo que no es propio para el
organismo y bloqueando la progresion de las células tumorales.

Conclusiones

1. Se pudo comprobar que la vacuna CIMT-54 bloqued las
células tumorales de melanoma maligno acral lentiginoso (MAL).

2. la paciente mostré calidad de vida y supervivencia
durante y después del tratamiento con la vacuna CIMT-54.

3. No hubo progresién del cancer a pesar de ser uno de los
mas agresivos, luego del cancer de pulmén.

4. Por el contrario, la lesién involuciond hasta la desaparicion
de las células tumorales.

5. La vacuna, entones, podemos decir que resulté benéfica y
como Unico tratamiento para esta paciente, lo cual hace pensar
que es posible tratar este tipo de cancer solo con inmunoterapia.

6. Se pudo comprobar la seguridad y la eficacia de la vacuna
durante los 36 meses como Unico tratamiento recibido por la
paciente. m
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reafirman la importancia de complementar
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debemaos ingerirlos con nuestra alimentacién,

L-'.ls dcidos grasos Omega 3 son ssenciales,

La fuente principal donde podemos encontraras
son los pt-s{adus azules (sardings, salmén...).
Cada dia aparecen nueves estudios que

OMEGA

| aceie de pescado Omepa RX Ulmarefinado
E de EnerZoma, estd obtenido por un
complejo process de destilacion molecular

midliple,

Toda esme procesa garantiza;
La pureza del aceile de pescado al
gliminar las sustancias laxicas,

Mejarar la estabilidad de los dcidos
grasos Omega 3.

EnerZona Omega 3 RX es un complemento
de aceite de pescado muy concentrads ¥
ultrapurificads que permire aportar la dosis

adecuads de una Forma comoda evitando al

mixime la ingesta de apentes contaminantes.

pucstra allmentactén con deldos grases Omega
3 por los beneficios que aportan para nuestra
salud

Por esa se recomienda realizar dicho aporte
de dcidos grasos Omepa 3 a partir de un

complements de aceite de pescada.

3 RX

Puede adquirirse en dos formaro diferentes
gue prreservan todas sus caracteristicas:
una presenacion liquida ¥ otra en cipsulas

para mayor comodidad.

ay en dia apartar una dosis de
H Omega 3 (EPAy DHA} de 25 g
a partle de nuesrs allmentacidn e

pricticamente impositle.

Meanzar ena dosis e fidl y seguro con
EMERZONA OMEGA 3 RX

aporle de dcidos grasos Omega 3
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ios para nuesira salud:

* Uno de los beneficios mas conocidos
&5 el control de los niveles de colesteral
y triglicéridos siendo por ello, muy
eficaz en la prevencidn de
enfermedades cardiovasculares.

+ Mejora las enfermedades de cardcter
inflamatoria.

+ El aporte de Omega 3 ayuda también a
modular el sistema inmune.



