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ARTÍCULO ORIGINAL

Es el tercer cáncer de piel después del carcinoma
basocelular y del epidermoide, con frecuencia menor a 10%,
no obstante 75% de las muertes por cáncer cutáneo se debe
a esta neoplasia.2

El aumento de la incidencia anual en la raza blanca de
Estados Unidos, Australia y Europa, de 4 a 8%, es un dato
epidemiológico relevante; sin embargo, no debe extrapolarse
a nuestra población por tener genotipo y fototipo diferentes.

Introducción

l cáncer de piel en nuestro país ocupa el segundo lugar
de las neoplasias malignas, con una frecuencia de 13.6%.1

El melanoma es una neoplasia derivada de melanocitos,
los cuales se localizan mayormente en la unión dermoepi-
dérmica pero también se encuentran en matriz del pelo,
epitelio de la retina, úvea y oído interno.

E
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RESUMEN

Antecedentes: El melanoma maligno es una neoplasia derivada de
los melanocitos que suelen localizarse en la unión dermoepidérmi-
ca. A pesar de que su incidencia es baja, menor de 10%, 75% de las
muertes por cáncer cutáneo se debe a esta neoplasia. Existen
cuatro variantes: de extensión superficial, léntigo melanoma ma-
ligno, acral lentiginoso y nodular. En la población caucásica
predomina el melanoma de extensión superficial; en series mexica-
nas se ha encontrado que prevalece el nodular. El objetivo de este
estudio fue describir los casos de melanoma maligno del Hospital
General “Dr. Manuel Gea González” para establecer la frecuencia
de presentación y el subtipo clínico.
Métodos: Se realizó estudio retrospectivo, descriptivo y transversal,
de marzo de 1981 a diciembre del 2006, de los pacientes con
melanoma; se registró sexo, edad, residencia, ocupación, evolución
de la lesión, topografía y manifestaciones clínicas. Histológicamen-
te se valoró el índice de Breslow y el nivel de Clark.
Resultados: Se incluyeron 165 pacientes, de los cuales 112 fueron
del sexo femenino y 53 del masculino. La localización más frecuen-
te fue la extremidad inferior. El melanoma acral lentiginoso fue el
que mostró mayor prevalencia.
Conclusiones: En esta serie los subtipos con mayor prevalencia
fueron el melanoma acral lentiginoso y el léntigo maligno melano-
ma, a diferencia de otras series donde se informa el nodular y el de
extensión superficial. La proporción mujer:hombre fue de 2.1:1,
mayor a la indicada en otras series.
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SUMMARY

Background: Melanoma is a type of tumor that arises from
melanocytes generally located in the dermoepidermal junction.
Although melanoma is found in less than 10% of cases, mortality is
high representing 75% of deaths attributed to cutaneous cancer.
There are four major subtypes: Superficial spreading melanoma,
lentigo malignant melanoma, acral lentiginous melanoma and
nodular melanoma. Superficial spreading melanoma is the most
common type among Caucasians. In a Mexican case series, the
nodular type is the most common type reported. The aim of this study
was to determine the most common type seen at our medical facility.
Methods: We analyzed patient’s medical records from March 1981
to December 2006. Demographic data included sex, age, place of
residence, occupation, tumor progression, location and clinical
description. Histologically we evaluated tumor thickness using the
Breslow scale; invasion was measured using the Clark scale. This
is a descriptive, cross-sectional and retrospective study.
Results: 165 patients were studied, 112 were females and 53 males.
The most common location was the lower limb. Acral lentiginous
melanoma was the most common subtype.
Conclusions: Our findings differ from the other series where they
report nodular and superficial spreading melanoma as the most
common types. The most common subtypes in our study were acral
lentiginous melanoma and lentigo malignant melanoma among
females, with a ratio of female-male of 2.1:1
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A pesar de que la consulta por melanoma ha aumentado
en algunos centros dermatológicos y oncológicos, el Registro
Nacional del Cáncer y el Registro Histopatológico de Neopla-
sias en México de la Secretaría de Salud no reflejan un
aumento en la incidencia anual de esta patología, que se
mantiene alrededor de uno por 100 mil habitantes.3

Los agentes que más contribuyen al desarrollo de mela-
noma son los factores asociados a transmisión genética y,
principalmente, la exposición a los rayos ultravioleta,4 parti-
cularmente las exposiciones intermitentes asociadas a que-
maduras solares, sobre todo durante la niñez. Aun cuando
se ha comprobado el desarrollo de melanoma maligno en
animales por exposición solar,5 no se conoce el mecanismo
exacto por el cual las ondas solares producen este tumor.

También se sabe que no sólo los rayos ultravioleta B
contribuyen a su desarrollo sino también los rayos ultravio-
leta A, ya que su frecuencia ha aumentado con el uso de
camas bronceadoras que emiten exclusivamente este tipo
de rayos.4 Sin embargo, los rayos ultravioleta B siguen
siendo los iniciadores de las lesiones precursoras.

En la población mexicana el fototipo más frecuente es el
IV/V debido al aumento del pigmento y de la dispersión de los
melanosomas, por lo tanto tiene mayor protección contra los
rayos ultravioleta y menor riesgo de padecer cáncer de piel.

Se ha visto que el riesgo de melanoma en la raza negra
es 5 a 18 veces menor que en los caucásicos (fototipo I/II),
mientras que en los hispanos es 3.5 a 4.5 veces menor.6

Existen cuatro variantes clinicopatológicas: melanoma
de extensión superficial, nodular, léntigo maligno y acral
lentiginoso. La forma clínica más frecuente en anglosajones
es el melanoma de extensión superficial, que se presenta en
60 a 70% de los casos, siendo el acral lentiginoso el de más
baja frecuencia, con 5 a 10% de los casos. Sin embargo, en
los asiáticos e hispanos este último tiene mayor incidencia,7

llamando la atención que no abarca áreas fotoexpuestas.
En cuanto a los pacientes hispanos se ha visto que

generalmente acuden a consulta en estadios muy avanzados,
ya que suelen creer que su fototipo los protege del sol y que
tienen poca probabilidad de desarrollar cáncer,8 así como por
la falta de cultura o educación en el cuidado de la piel.

En un estudio realizado por Feun y colaboradores en el
Hospital Jackson Memorial de Miami,9 se estableció que la
mayoría de los hispanos presenta melanoma en tronco,
extremidades superiores e inferiores, y que la sobrevida y el
tratamiento fueron más favorables que para los no hispanos.
También se comparó la incidencia entre individuos hispanos
de Puerto Rico y Nuevo México y sujetos de raza negra; los
primeros tuvieron 1.6 a 3.7 más riesgo que los segundos. En
este estudio, la topografía más frecuente fue la pierna, tanto
en raza negra como en hispanos.10 Sin embargo, en un
estudio realizado por Vázquez y colaboradores,11 la topogra-
fía más común fueron las plantas, como se observa en los
asiáticos. En este mismo estudio, el tipo más común fue el
melanoma de extensión superficial seguido del acral lentigi-
noso, el nodular y el léntigo maligno.

Kazuyuki y colaboradores analizaron 1174 pacientes
japoneses con melanoma; encontraron la misma frecuencia
en ambos sexos, con mejor sobrevida para el sexo femeni-

no. El tipo de melanoma más frecuente en ambos sexos fue
el acral lentiginoso, comprendiendo 50% de los casos. El
subtipo que mostró peor pronóstico fue el nodular, y tanto la
profundidad (índice de Breslow) y el nivel de invasión (nivel
de Clark) fueron factores importantes para el pronóstico.12

En México se han realizado algunas investigaciones en
pacientes con melanoma, las cuales han señalado al mela-
noma nodular como el tipo más frecuente.13-15

El diagnóstico de melanoma maligno es clínico e histopa-
tológico. Para el primero, además de la observación de las
lesiones se utiliza el dermatoscopio, que permite ver la lesión
a mayor aumento y los patrones pigmentarios. Sin embargo, el
diagnóstico definitivo se hace con el estudio histopatológico,
con el cual se puede medir la profundidad y el nivel de invasión,
importantes para el tratamiento y sobrevida del paciente.

El objetivo del estudio fue describir los casos de melano-
ma maligno para establecer la frecuencia de presentación y
subtipo clínico.

Material y métodos

Se realizó un análisis de los registros de melanoma maligno
del Departamento de Dermatopatología, Servicio de Derma-
tología, Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, del 1
de marzo de 1981 al 31 de diciembre de 2006. Las variables
estudiadas fueron sexo, edad, residencia, ocupación, des-
cripción clínica, tiempo de evolución y diagnóstico.

Se revisaron además las laminillas correspondientes a
cada caso para establecer el índice de Breslow y nivel de
Clark, así como la invasión vascular, micrometástasis, regre-
sión e invasión neural.

Los datos fueron analizados con estadística descriptiva,
cálculo de proporciones y medidas de tendencia central.

Resultados

Se analizaron 165 pacientes, de los cuales 112 (67.8%)
fueron del sexo femenino y 53 (31.9%) del masculino, con
una proporción mujer:hombre de 2.1:1; la edad promedio fue
de 59 años (rango 18 a 98 años). Las décadas más afecta-
das fueron entre los 60 a 69 años y entre los 70 y 79 años,
con un total de 73 pacientes (44.2%) (Figura 1).

Figura 1. Subtipos de melanoma maligno por grupo de edad.
LMM=léntigo melanoma maligno, MES=melanoma de exten-
sión superficial.
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 El lugar de procedencia más frecuente fue el Distrito
Federal, con 110 pacientes (66.6%) (Figura 2). La mayoría
de los pacientes tenía entre uno y tres años de evolución de
la enfermedad, representando 50.9%. La distribución de las
lesiones por frecuencia fue de la siguiente forma: extremidad
inferior, cabeza y cuello, extremidad superior y tronco (Figu-
ras 3 y 4). De los localizados en extremidad inferior, 58
fueron acrales.

Se describió el tamaño de 113 lesiones; la mayor parte
midió entre 2 y 3.9 cm (32.3%).

El subtipo clínico más común en esta serie fue el melano-
ma acral lentiginoso, seguido del léntigo melanoma ma-
ligno, nodular y el melanoma de extensión superficial (Figura
5). Todos los subtipos predominaron en las mujeres, de las
cuales 67.3% se dedicaba al hogar.

El melanoma acral lentiginoso se presentó en 71 pacien-
tes (43%), en 26 fue subungueal y en 44 acral lentiginoso (27
con patrón de crecimiento vertical que indica invasión).

Hubo predominio de presentación en la planta del pie
(talón) respecto a la palma. La forma ungueal afectó de

Figura 4. Distribución de los casos de melanoma en el sexo
masculino.

Figura 3. Distribución de los casos de melanoma en el sexo
femenino.

Figura 2. Región geográfica de procedencia.
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Figura 5. Subtipos de melanoma maligno.

forma equivalente uñas de pie y mano, con predominio en el
aparato ungueal del primer dedo del pie y del dedo índice. El
segundo en frecuencia fue el léntigo melanoma maligno con
39 pacientes (23.6%); la localización más frecuente fue la
mejilla, con 23 casos (Figura 5).

La forma nodular representó 17%, con 28 pacientes,
siendo la localización más común la extremidad superior y
cara (Figura 5). El de menor frecuencia fue el melanoma de
extensión superficial con 20 pacientes (12.1%), donde la
principal localización fue el tronco (Figura 5).

Dentro de los otros tipos de melanoma se encontraron
cuatro metastásicos, dos de origen conocido, uno meníngeo
y el otro de melanoma cutáneo previo; dos melanomas de
mucosas, ambos localizados en genitales, labios mayores,
y un melanoma spitzoide (Figura 5).

El índice de Breslow más frecuente fue <0.76 mm y el
nivel de Clark I, con 32 (19.3%) y 54 (32.7%) casos,
respectivamente. Se catalogaron 52 (31.5%) casos in situ.

Otros parámetros que se determinaron histológicamente
fueron ulceración, invasión neural, micrometástasis, inva-
sión vascular, regresión y si el melanoma se originaba de un
nevo; 36 casos presentaron ulceración (22 de tipo acral), dos
invasión neural, seis micrometástasis, nueve se originaron
de un nevo previo, siendo el congénito el más frecuente. Sólo
dos presentaron regresión.

Discusión

De acuerdo con lo descrito,1 la incidencia de melanoma
maligno en México es aproximadamente de uno por 100 mil
habitantes, sin embargo, la cifra seguramente es mayor ya
que en el país existe un subregistro de los tumores.

Se sabe que el melanoma maligno es más frecuente en
raza blanca y que en hispanos el riesgo de desarrollarlo es
3.5 a 4.5 menor que en los caucásicos.6

Esto se relaciona con el grado de pigmentación y la
distribución de melanosomas, que confieren mayor protec-
ción a los de piel oscura.7

La incidencia de melanoma en nuestro país es muy baja
en relación con la de Estados Unidos, donde existen 16
casos por 100 mil habitantes, y menor aún comparándola
con la de los países con mayor incidencia (Australia, Nueva
Zelanda), donde hay 45 casos por cada 100 mil habitantes.3

Aunque en la mayoría de las series, tanto nacionales
como internacionales, el melanoma es más frecuente en
mujeres, en la nuestra se observó una proporción mucho
mayor, de 2.1:1, a diferencia de las publicadas: 1:1, 1.2:1;
1.6:1; 1.8:1 y 1.5:1.2,12-14,16-18

Cuarenta y tres por ciento de los pacientes correspondió
al grupo de 60 a 80 años, siendo un poco más alta la edad
de presentación que en las otras series, donde se informa
mayor frecuencia en la quinta década.13,17,18

La presentación en menores de 40 años fue de 14%, más
alta que en las series mexicanas, donde se ha registrado
3%,13 sin embargo, muy por debajo de la señalada en
Australia, donde el melanoma es la principal causa de cáncer
en pacientes de 15 a 44 años.19

En cuanto a la topografía, en la literatura se indica que la
región más afectada en las mujeres es la extremidad inferior,
en lo cual coincidieron nuestros resultados, sin embargo, en
hombres fue diferente, siendo la extremidad inferior la más
afectada y no el tronco, como se informa generalmente.13

Probablemente esto se deba a que en nuestra población el
melanoma acral tiene mayor incidencia en comparación con
los otros subtipos.

El tipo de melanoma más observado fue el acral lentigi-
noso, con 43% de los casos, diferente a lo registrado en otras
series mexicanas, donde el de mayor presentación fue el
nodular13-15,18 (Figura 6), y a lo descrito en la literatura
anglosajona, en la cual predomina el melanoma de exten-

Figura 6. Variedad clinicopatológica en series mexicanas.
HO=Hospital de Oncología, Instituto Mexicano del Seguro
Social, HGM=Hospital General de México, Secretaría de
Salud, INCAN=Instituto Nacional de Cancerología, Secreta-
ría de Salud, GEA = Hospital General “Dr. Manuel Gea
González”, LMM=léntigo melanoma maligno, MES=melanoma
de extensión superficial.
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sión superficial; en nuestro estudio éste fue el de menor
frecuencia, con 12.1%.

Se ha descrito que el melanoma acral representa de 39
a 60% de los casos en caucásicos,20,21 de 51 a 82% en
asiáticos,22-24 de 71 a 72% en afroamericanos,21,25 y casi de
100% en hispanos.26 A pesar de la alta prevalencia de
melanoma acral en hispanos, se ha demostrado que la
frecuencia en todas las razas es la misma, pero se observa
en mayor proporción en pacientes de piel obscura ya que
éstos presentan en menor cantidad los otros subtipos.27

Dentro de los melanomas acrales, 26 (36.6%) fueron
subungueales, más frecuentes en mujeres con una propor-
ción de 1.6:1 respecto a los hombres, y equivalentes en uñas
de mano y pie, con 13 casos respectivamente. La variación
consistió en la localización, siendo el dedo índice el más
afectado, a diferencia del dedo pulgar que es el más informa-
do.28 En la uña del pie el primer dedo fue el más común, como
se refiere en la literatura.

De los 71 casos de melanoma acral lentiginoso, 27
presentaron patrón vertical que indica melanoma nodular,
sin embargo, se incluyeron en aquel grupo ya que existía una
lesión pigmentaria previa y no una lesión exofítica.

Otra diferencia fue que el léntigo maligno melanoma se
presentó en segundo lugar de frecuencia, con 23.6% de
casos, contrario a las series de otros autores mexicanos, en
las cuales se encontró en 5 a 7%.13,18 Probablemente el
aumento de este tipo sea la difusión que se ha dado en los
últimos años a la importancia de acudir al médico ante
cualquier lesión hiperpigmentada en cara.

En tercer lugar se encontró al subtipo nodular (17%), la
mayoría localizado en extremidad superior; en las series
mexicanas,13-15,18 este subtipo ha sido el predominante. Con
probabilidad esta alta frecuencia se deba a que los centros
de estudio son de concentración, a los cuales generalmente
los pacientes llegan en etapas muy avanzadas con creci-
miento vertical, y donde clínicamente es imposible determi-
nar si iniciaron con una lesión hiperpigmentada.

Este subtipo de melanoma fue el segundo en frecuencia
en presentar ulceración, antecedido por el acral lentiginoso.
A pesar de encontrar estos casos en estadio avanzado, el
nivel de Clark más prevalente fue el tipo I y el índice Breslow
fue <0.76 mm, lo que nos muestra que la mayoría de
nuestros pacientes recibió diagnóstico en fases tempranas.
En resumen nuestro estudio mostró resultados diferentes a
los informados en otras series mexicanas, siendo las pre-
sentaciones más frecuentes el melanoma acral lentiginoso y
el léntigo melanoma maligno. También existió una proporción
de casos femeninos mayor a la registrada en la literatura.

Debido a las diferencias en genotipo y fenotipo respecto
a los otros países donde se estudia al melanoma, es impor-
tante realizar investigaciones enfocadas a nuestra población.

Al ser este el primer trabajo descriptivo de melanoma
maligno cutáneo en nuestro hospital, permitirá establecer
las bases para elaborar trabajos analíticos futuros.
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