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RESUMEN. 

ANTECEDENTES: El melanoma maligno es una neoplasia derivada de los 

melanocitos que suelen localizarse en la unión dermoepidérmica Es el tercer cáncer 

de piel después del carcinoma basocelular y espino celular. A pesar de que su 

incidencia es baja, menor al 10%, el 75% de las muertes por cáncer cutáneo se 

deben a esta neoplasia Existen cuatro subtipos clínicos: Melanoma de extensión 

superficial, lentigo melanoma maligno, melanoma acrallentiginoso y el nodular. 

En caucásicos la variante que predomina es el melanoma de extensión superficial, 

en varias series mexicanas se ha encontrado que prevalece el nodular. 

El objetivo de este estudio fue determinar el subtipo más frecuente en los casos de 

melanoma maligno del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo un análisis de los registros de melanoma 

de marzo de 1981 ajunio del 2005 de los cuales se extrajo el sexo, edad, residencia, 

ocupación, evolución de la lesión, topografía y clínica Histológicamente se valoro 

el Indice de Breslow y el nivel de Clark. Se realizó un análisis descriptivo de los 

resultados. 

RESULTADOS: Se incluyeron 147 pacientes de los cuales 102 fueron del sexo 

femenino y 45 del sexo masculino. La localización más frecuente fue la extremidad 

inferior. El melanoma acrallentiginoso fue el que mostró mayor prevalencia a 

diferencia de las otras series donde se reportan el nodular y el melanoma de 

extensión superficial. 

CONCLUSIONES: En esta serie los subtipos que presentaron mayor prevalencia 

fueron el melanoma acrallentiginoso y el lentigo maligno melanoma. Con una 

proporción hombre mujer mayor a la reportada en otras series de 1 :2.2. 

Palabras clave: Melanoma, melanoma acrallentiginoso, melanoma nodular, 

melanoma de extensión superficial. 



ABSTRACT 

BACKGROUND: Melanoma is a tumor arising from melanocytes usuaIly located 

in the dermoepidermal junction. It is the third cause of cutaneous cancer after basal 

cell carcinoma and squamous cell carcinoma A1though melanorna presents in less 

than 10% of cases the mortaIity is high representing 75% of deaths from cutaneous 

cancer. There are fOUT major subtypes: Superficial spreading melanoma, léntigo 

maligna melanoma, acrallentiginous melanoma and nodular melanoma 

Superficial spreading melanorna is the most common type in Caucasians. In 

mexican series the most common type reported is the nodular. The aim of this study 

was to establish the most comrnon type in OUT Hospital. 

METHODS: We analyzed the files from March 1981 to June 2005 from where we 

recorded sex, age, residency, occupation, evolution, localization and clinical 

description. Histologicaly we evaluated the thickness with the Breslow scale and 

the invasion with the Clark's level. 

RESULTS: 147 patients were studied, 102 were females and 45 males. The most 

comrnon localization was the lower limbo Acrallentiginous melanoma was the most 

comrnon subtype. Differing from the other series were they report the nodular and 

superficial spreading melanoma 

CONCUSIONS: The most common subtypes in this series was acrallentiginous 

melanoma and léntigo maligna melanoma With a greatest proportion in females of 

2.2 for one male. 

Key words: Melanoma, acrallentiginous melanoma, nodular melanoma, superficial 

spreading melanoma 



INTRODUCCIÓN. 

El cáncer de piel en nuestro país ocupa el segundo lugar de neoplasias malignas con una 

frecuencia del 13.6% (1) 

El melanoma es una neoplasia derivada de melanocitos los cuales se localizan 

mayormente en la unión dermoepidérmica pero también se encuentran en: matriz del 

pelo, epitelio de la retina, uvea y en oído interno. 

Es reportado como el tercer cáncer de piel, después del carcinoma basocelular y el 

epidermoide, con una frecuencia menor al 10%, no obstante, el 75% de las muertes por 

cáncer cutáneo se deben a esta neoplasia (2) . 

El aumento de la incidencia anual en la raza blanca de Estados Unidos, Australia y 

Europa donde se calcula del 4 al 8%., es un dato epidemiológico relevante, sin embargo 

estos datos epidemiológicos no deben extrapolarse a nuestra población ya que nuestro 

genotipo y fototipo son diferentes. 

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 Neoplasias en México de la Secretaria de Salud, no reflejan un 

aumento en la incidencia anual de esta patología manteniéndose alrededor de 1 por 

100,000 habitantes.(3) 

Los agentes que más contribuyen al desarrollo de melanoma son la exposición a 

rayos ultravioleta (RUV) y los factores asociados a transmisión genética. 

La exposición a los RUV es el factor de riesgo mayormente asociado al 

desarrollo de melanoma maligno. (4). Particularmente las exposiciones intermitentes 

asociadas a quemaduras solares sobre todo durante la niñez. A pesar de que 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 éste tumor. 

También se sabe que no solo los rayos ultravioleta B (RUVB) contribuyen a su 

desarrollo sino también los rayos ultravioleta A (RUV A), ya que su frecuencia ha 

aumentado con el uso de camas bronceadoras que emiten exclusivamente este tipo de 

rayos.(4). Sin embargo los RUVB siguen siendo los iniciadores de las lesiones 

precursoras. 

De los factores de transmisión genética se ha involucrado un gen que reside en el 

cromosoma 9q21, también conocido como CDKN2A el cual codifica dos productos: 

p167 Necesario para detener el ciclo celular, una falla en éste hace que 

el ciclo se perpetúe. 



p14ARF-+ Regula el crecimiento de melanocitos de forma independiente 

y la falla en éste perpetua la proliferación de melanocitos aberrantes. 

(6,7) 

Otros factores de riesgo importantes son: (8) 

Presencia de mas de 50 nevos melanocíticos. 

Nevos displásicos: 

~ 5mm. 

~ Pigmento irregular. 

~ Bordes irregulares. 

Nevos melanociticos congénitos mayores a 20cm tienen 5-20% de 

nesgo. 

Fototipo I/ II.(Ver Anexo Tabla) 

El fototipo más frecuente en los mexicanos es el IV N , debido al aumento del 

pigmento y de la dispersión de los melanosomas tienen mayor protección contra los 

rayos ultravioleta y esto puede hacerlos tener menor riesgo de padecer cáncer de piel. 

Se ha visto que el riesgo de melanoma en la raza negra es 5-18 veces 

menor que en los caucásicos (fototipo 1/11), mientras que los hispanos es de 3.5 a 4.5 

veces menor.(9) 

Existen cuatro tipos clínicos primarios: 

Melanoma de extensión superficial. 

Inicia con una lesión plana con diferentes tonos de pigmentación 

Café o negra 2-3 meses después puede desarrollar áreas 

infiltradas o neoformaciones que pueden ulcerarse indicando así 

crecimiento vertical e invasión. Su localización más frecuente es 

tronco y extremidades. 

Melanoma nodular. 

Tumor exofltico de superficie lisa o vegetante de color negro, 

azuloso o rojizo, no presenta la pigmentación macular que 

normalmente rodean a las otras presentaciones. 

Melanoma léntigo maligno. 

Se presenta como una mácula hiperpigmentada con diferentes 

tonalidades de café a negro. Es de crecimiento lento puede durar 

de 5 a 10 años sin presentar crecimiento vertical. Su 

localización más frecuente es la cara y de ésta la mejilla. 



Melanoma acrallentiginoso. 

Se inicia con una mancha irregular que posteriormente se infiltra 

y se ulcera . Su evolución es de 1-2 aftos a excepción del 

localizado a lecho ungueal el cual puede tener una evolución más 

larga sin presentar invasión. 

La forma clínica más frecuente en anglosajones es el melanoma de extensión 

superficial que se presenta en 60-70% de los casos siendo el de más baja frecuencia el 

acrallentiginoso con 5-10% de los casos. Sin embargo en asiáticos e hispanos este 

último tiene mayor incidencia(lO), llamando la atención que no son áreas 

fotoexpuestas. 

En cuanto a los hispanos se ha visto que los pacientes generalmente 

acuden a consulta en estados muy avanzados ya que suelen creer que su fototipo los 

protege del sol y que tienen poca probabilidad de desarrollar un cáncer (11), también 

por tener poca cultura o educación en el cuidado de su piel. 

Un estudio realizado en el Hospital Jackson Memorial de Miami por 

Feun et al (12) estableció que la mayoría de los hispanos presentan los melanomas 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 

hispanos de Puerto Rico y de Nuevo México vs los de raza negra teniendo estos 

primeros 1.6-3.7 más riesgo que los negros. En este estudio la topografia más frecuente 

fue la pierna tanto en raza negra como en hispanos.(13) Sin embargo un estudio 

realizado por Vázquez et al (14) tuvo como la topografia más frecuente las plantas, 

como se observa en los asiáticos. En este mismo estudio el tipo más frecuente fue el 

melanoma de extensión superficial seguido de el acrallentiginoso , el nodular y el 

lentigo maligno. 

Kazuyuki et al analizaron 1174 pacientes japoneses con melanoma teniendo la 

misma frecuencia en ambos sexos con mejor sobrevida para el sexo femenino. El tipo 

de melanoma más frecuente en ambos sexos fue el acrallentiginoso comprendiendo un 

50% de los casos. El subtipo que mostró peor pronóstico fue el no dular y tanto el Clark 

como el Breslow fueron factores importantes para el pronóstico. (15) 

En México se han realizado algunas series de pacientes con melanoma 

reportando que la presentación clínica mas frecuente es el melanoma nodular. 

(16,17,18). 



-
El diagnóstico de melanoma maligno es clínico e histopatológico. Clínicamente 

además de la observación de las lesiones, ahora se utiliza también el dermatoscopio que 

permite ver la lesión a mayor aumento y se han establecido ya patrones pigmentarios 

que sugieren melanoma sin embargo el diagnóstico definitivo se hace con el estudio 

histopatológico con el cual se puede medir la profundidad (Indice de Breslow ver 

anexo) y el nivel de invasión .( Niveles de Clark ver anexo) que son importantes para el 

tratamiento y sobrevida del paciente. 

El objetivo del estudio fue describir los casos de melanoma maligno para 

establecer la frecuencia de presentación y subtipo clínico. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizo un análisis de los registros de melanoma maligno del Departamento 

de Dermatopatología del Servicio de Dermatología del Hospital General "Dr. Manuel 

Gea González" del primero de marzo de 1981 al 30 dejunio del 2005. Las variables 

estudiadas fueron las siguientes:Sexo, edad, residencia, ocupación, descripción clínica, 

tiempo de evolución y diagnóstico. 

Se revisaron además las laminillas correspondientes a cada caso para establecer 

el índice de Breslow y el Clark así como la invasión vascular, micrometástasis, 

regresión e invasión neural. 

Los datos fueron analizados con estadística descriptiva, con cálculo de 

proporciones y medidas de tendencia central. 



RESULTADOS 

Se analizaron 147 pacientes de los cuales 102 (69.3%) fueron del sexo femenino 

y 45 (30.6%) del sexo masculino con una proporción hombre mujer de 1 :2.2, con edad 

promedio de 59 (18 a 98 aftos). Las décadas más afectadas fueron entre los 60 - 69 aftos 

y entre los 70 - 79 aftos con 34 (23.1 %) Y 30 (20%) pacientes respectivamente. 

(Grafica 1). El lugar de procedencia más frecuente fue el Distrito Federal con 101 

pacientes (68.7%). (Fig 1) 

La mayoría de los pacientes tenia un tiempo de evolución entre 1-3 aftos 

representando un 49.5%. 

La distribución de las lesiones por frecuencia fue de la siguiente forma: 

extremidad inferior, cabeza y cuello, extremidad superior y tronco. (Fig 2 Y 3). 

De los que se localizaron en extremidad inferior 50 fueron acrales. 

Se describió el tamafto de 99 lesiones de los 147 casos la mayor parte de estas 

midieron entre 2-3.9cm .(32.3%). 

El subtipo clínico más frecuente en esta serie fue el melanoma acrallentiginoso, 

seguido del lentigo melanoma maligno, nodular y el melanoma de extensión 

superficial.(Grafica 2). Todos los subtipos predominaron en el sexo femenino de las 

cuales el 67.3% se dedicaban al hogar. 

El melanoma acrallentiginoso se presento en un total de 63 pacientes 

(42.3%).,de éstos, 22 casos fueron subungueales y 41 de tipo acrallentiginoso de los 

cuales 26 presentaron un patrón de crecimiento vertical indicando invasión 

Hubo un predominio de presentación en la planta del pie ( talón) con respecto a 

la palma La forma ungueal afecto de forma equivalente las ufías de mano y de pie con 

predominio en el aparato ungueal del primer dedo del pie y del dedo índice 

respectivamente. 

El segundo en frecuencia fue elléntigo melanoma maligno con 33 pacientes 

(22.4%) y la localización más frecuente fue la mejilla con 21 casos. (Grafica 2). 

La forma nodular represento el 17% con 25 pacientes siendo la localización más 

frecuente la extremidad superior y cara (Grafica 2). 

El de menor frecuencia fue el melanoma de extensión superficial con 19 

pacientes (12.9%) donde la localización más frecuente fue el tronco.(Grafica 2) 

- - - ----------------



Dentro de los otros tipos de melanoma se encontraron 4 metastásicos , dos de 

origen conocido, uno meningeo y el otro de un melanoma cutáneo previo;dos 

melanomas de mucosas ambos localizados en genitales, labios mayores y un melanoma 

spitzoide.(Grafica 2) 

Histológicamente se determino el índice de Breslow y el nivel de Clark. 

Se catalogaron 45 casos in situ, el Breslow más frecuente fue de <O.76mm. yel 

nivel de Clark 1. 

Otros parámetros que se determinaron histológicamente fueron: ulceración, 

invasión neural, rnicrometastasis, invasión vascular, regresión y si el melanoma se 

originaba de un nevo. 36 casos presentaron ulceración, 22 de ellos fueron del tipo 

acral. 2 casos invasión neural, 6 rnicrometástasis, 8 se originaron de un nevo previo 

siendo el congénito el más frecuente .Solo 2 presentaron regresión . 

. ----- - ---------



DISCUSIÓN 

De acuerdo con lo descrito (1), la incidencia de melanoma maligno en México 

es aproximadamente de 1 por 100,000 habitantes, sin embargo, la cifra seguramente es 

mayor ya que existe un subregistro de los tumores presentados en el país. 

Se sabe que el melanoma maligno es más frecuente en raza blanca, en hispanos 

el riesgo de desarrollarlo es de 3.5 a 4.5 menor que en los caucásicos.(9). 

Esto se relaciona con el grado de pigmentación y la distribución de 

melanosomas que confiere mayor protección a los de piel oscura.(10) 

Comparado con la literatura internacional la incidencia de melanoma en nuestro 

país es muy baja en relación con la de Estados Unidos donde existen 16 casos por 

100,000 habitantes y aun menor comparándola con los países de mayor incidencia 

(Australia, Nueva Zelanda) donde hay 45 casos por cada 100,000 habitantes.(3) 

Aunque en la mayoría de las series, tanto nacionales como internacionales, el 

melanoma es más frecuente en mujeres se observa una proporción hombre mujer mucho 

mayor en nuestra serie siendo de 1 :2.2, a diferencia de las publicadas 1: l., 

1:l.2.;1:1.6;1:l.8 y 1:l.5(2,15,16,17,29,30,31). 

Cuarenta y tres por ciento de los pacientes correspondieron al grupo de 60 a 80 

años, siendo un poco más alta la edad de presentación que las otras series donde 

reportan mayor presentación desde la quinta década (16,30,31). 

La presentación en menores de 40 afios fue de 14.2%, más alta que en las series 

mexicanas donde se ha reportado del 3% (16), sin embargo muy por debajo de la que 

existe en Australia donde el melanoma es la principal causa de cáncer en pacientes de 

15 a44 afios.(19) 

En cuanto a la topografía la literatura reporta que la región que mayormente se 

afecta en las mujeres es la extremidad inferior lo cual concordó en nuestra serie, sin 

embargo en hombres fue diferente siendo también la extremidad inferior la más afectada 

y no el tronco como se reporta generalmente. (16) Probablemente esto sea porque en 

nuestra población el melanoma acral tiene mayor incidencia en comparación con los 

otros subtipos. 

El tipo de melanoma que más se presentó fue el acrallentiginoso con 42.8% de 

los casos, esto fue diferente con lo reportado en otras series mexicanas donde el de 

mayor presentación fue el nodular (16,17,18,31) (Grafica 3) y también con lo descrito 

en la literatura anglosajona en la cual predomina el melanoma de extensión superficial, 



siendo en nuestro estudio el que se reportó con menor frecuencia con un 12.9% de los 

casos. 

Se ha descrito que el melanoma acral representa del 39-60% de los casos en 

caucásicos (21,22) del 51 al 82% de los casos en asiáticos (23, 24,25), del 71-72% en 

afro-americanos (22,26) y casi del 100% en hispanos.(27). A pesar de la alta prevalencia 

de melanoma acral en hispanos se ha demostrado que la frecuencia de presentación 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. (28) 

Dentro de los melanomas acrales 22 casos (34.<)010) fueron subungueales siendo 

más frecuentes en mujeres con una proporción hombre mujer de 1 : 1.7 Y con una 

presentación equivalente tanto en uñas de mano como de pie con 11 casos 

respectivamente. En lo que existió una variación con respecto a lo reportado fue en la 

localización siendo el dedo índice el más afectado en mano a diferencia del dedo pulgar 

que es el que más se reporta(20). En la uña del pie el primer dedo fue el que más se 

afectó como se reporta en la literatura 

De los 63 casos de melanoma acral lentiginoso 26 presentaron un patrón vertical 

sin embargo se clasificaron aquí ya que existía una lesión pigmentaría previa y no una 

lesión exofitica como para haberse clasificado en el melanoma de tipo nodular. 

Otra diferencia fue en elléntigo maligno melanoma que se presentó en segundo 

lugar de frecuencia con 22.4% de casos mientras en las series realizadas por otros 

autores mexicanos se reporta en un 5-7% de los pacientes (16,31) Probablemente el 

aumento en este tipo de presentación es por la difusión que se ha dado en los últimos 

aftos por lo que los pacientes acuden al médico ante cualquier lesión hiperpigmentada 

en cara. 

En tercer lugar se encontró al subtipo nodular con 17% de los casos,.la mayoría 

de ellos localizados en extremidad superior. En las series mexicanas (16,17,18,31) este 

subtipo ha sido el que más predomina Probablemente la alta frecuencia del subtipo 

nodulat en las otras series mexicanas sea porque los centros de estudio son de 

concentración a los cuales generalmente los pacientes llegan en etapas muy avanzadas 

con crecimiento vertical y donde clínicamente es imposible determinar si se iniciaron 

con una lesión hiperpigmentada 



Este subtipo de melanoma fue el segundo en frecuencia en presentar ulceración 

antecedido por el acrallentiginoso. A pesar de existir casos con ulceración el nivel de 

Clark mas prevalerte fue el tipo 1 y el Breslow <O.76mm antecedido por los casos in situ 

lo que nos indica que la mayoría de nuestros pacientes fueron diagnosticados en fases 

tempranas. 



CONCLUSION 

Nuestro estudio muestra datos diferentes a los reportados en otras series 

mexicanas siendo las presentaciones más frecuentes el melanoma acrallentiginoso y el 

lentigo melanoma maligno. También existió una proporción mayor en el número de 

casos del sexo femenino a la reportada en la literatura 

Debido a las diferencias en genotipo y fenotipo con respecto a los otros países 

que estudian melanorna es importante realizar estos estudios enfocados 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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Variedad cllnico patológica en series mexicanas 
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Grafica 3. Varieda Clinico Patológica en series mexicanas. 
HO: Hospital de Oncología,Instituto Mexicano del Seguro Social. 
HGM. Hospital General de México, Secretaria de Salud. 
INCAN. Instituto Nacional de Cancerología, Secretaria de Salud. 
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Pies de Figura. 

l. Región Geográfica de Procedencia. 

2. Distribución de los casos de melanoma en el sexo femenino. 

3. Distribución de los casos de melanoma en el sexo masculino. 
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