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artíCulo original

Melanoma en población colombiana: 
experiencia en un centro hospitalario 
de cuarto nivel

Resumen 

OBJETIVO: Describir las características epidemiológicas, demográficas, clínicas, 
histopatológicas y de manejo de pacientes con melanoma, además de comparar las 
características clínicas e histológicas del melanoma lentiginoso acral con el resto de 
subtipos histológicos.

MATERIALES Y MÉTODO: Estudio observacional por cohorte retrospectivo de pacien-
tes con diagnóstico de melanoma tratados en un hospital de cuarto nivel en Bogotá, 
Colombia, entre enero de 2014 y junio de 2019.

RESULTADOS: Se analizaron 107 pacientes con una relación hombre:mujer de 0.69:1, 
diagnóstico a edad avanzada y con localización más frecuente en sitios acrales (42%). 
En melanoma lentiginoso acral se encontraron con más frecuencia índices de Breslow 
> 0.8 mm, más ulceración (41.6 vs 28.8%), invasión linfovascular (31.2 vs 20.3%) y 
neural (14.5 vs 6.77%). La modalidad terapéutica más prescrita, sin importar el subtipo 
histológico, fue la resección local amplia con ganglio centinela. 

CONCLUSIONES: Nuestros datos sugieren mayor prevalencia del melanoma lentiginoso 
acral en mujeres, sobre la sexta década de la vida y en comparación con el resto de 
subtipos histológicos es detectable en estadios de mayor índice de Breslow, asociados 
con ulceración, invasión linfovascular y neural. 

PALABRAS CLAVE: Melanoma; Colombia.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the epidemiological, demographic, clinical and histopathologi-
cal characteristics and management of patients with melanoma, in addition to compare 
the clinical and histological characteristics of acral lentiginous melanoma with other 
histological subtypes.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective observational cohort study of patients 
with a diagnosis of melanoma treated in a fourth level hospital in Bogota, Colombia, 
from January 2014 to June 2019.

RESULTS: One hundred seven patients were analyzed. The male:female ratio was 
0.69:1; it was more frequently diagnosed at an advanced age, with acral sites being 
the most frequent location (42%). In acral lentiginous melanoma, it was more frequent 
to find Breslow levels > 0.8 mm, and there was more ulceration (41.6% vs 28.8%), 
lymphovascular invasion (31.2% vs 20.3%) and neural invasion (14.5% vs 6.77%). 
The most frequently prescribed therapeutic modality in all histological subtypes was 
wide local resection with sentinel node biopsy.

CONCLUSIONS: Our data suggest a higher prevalence of acral lentiginous melanoma in 
women, over the sixth decade of life and compared to the rest of histological subtypes, 
it is detectable in higher Breslow stages, and more frequently associated with ulceration, 
lymphovascular and neural invasion.
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ANTECEDENTES 

El melanoma es el tercer tumor maligno de piel 
más común, el tumor cutáneo más agresivo y el 
responsable del 80% de muertes por cáncer de 
piel.1,2,3 Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), en 2020 se estimó una incidencia 
de 324,635 y alrededor de 57,043 muertes en 
todo el mundo.4 En Colombia los datos de la 
cuenta de alto costo para la población afiliada 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
entre 2016 y 2017 reportaron 3326 casos con 
incidencia de 541 casos y 279 muertes, cifras 
que han venido en aumento respecto a los últi-
mos tres años.5,6 

Actualmente, el melanoma se ha convertido en 
un problema de salud pública con prevalencia 
en ascenso; se estima que para 2040 ocurrirán 
177,579 casos nuevos.7

Su causa es multifactorial con factores dependien-
tes e independientes del individuo. Inicialmente 
en estudios citogenéticos se describieron altera-
ciones cromosómicas puntuales que permitieron 
conceder un origen genético y algunos casos de 
predisposición familiar,8 y a finales del siglo XIX 
se sugirió como principal factor etiológico la ex-
posición a radiación UVB (ultravioleta B) por las 
mutaciones genómicas secundarias al daño del 
ADN de los melanocitos.9,10 En la actualidad, en 
regiones con poblaciones blancas como Estados 
Unidos, Australia y Europa, el subtipo más común 
es el de extensión superficial, que corresponde 
aproximadamente al 70% de los casos.11-14 En 
países como Japón, China, África, Perú, México 
y Colombia el subtipo más frecuente es el mela-
noma lentiginoso acral, con aproximadamente el 
50% de los casos.14,15,16

Hasta el momento como factores de riesgo del 
melanoma lentiginoso acral se han postulado 
el predominio de mutaciones KIT, traumatismo 
previo y número de nevos acrales.16 Sin embargo, 

todavía se requiere el estudio de las caracterís-
ticas demográficas para establecer los factores 
determinantes que influyen en su aparición 
e indicadores de mal pronóstico. Identificar 
los factores de riesgo permitiría establecer un 
diagnóstico temprano y un abordaje adecuado 
del melanoma, logrando así la reducción de la 
morbilidad y la mortalidad. 

El objetivo del estudio es describir las caracte-
rísticas epidemiológicas, demográficas, clínicas, 
histopatológicas y de manejo de pacientes con 
melanoma, además de comparar las caracte-
rísticas clínicas e histológicas del melanoma 
lentiginoso acral con el resto de subtipos his-
tológicos en una cohorte de pacientes con 
diagnóstico de melanoma durante seis años en 
un hospital de alta complejidad. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional por cohorte retrospectivo, 
en donde se incluyeron todos los pacientes con 
diagnóstico histológico de melanoma que fueron 
tratados en el Hospital Universitario San Ignacio 
(Bogotá, Colombia), de enero de 2014 a junio 
de 2019. Se excluyeron los pacientes que no 
completaron un año de seguimiento en la insti-
tución. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética institucional del Hospital Universitario San 
Ignacio de la Pontificia Universidad Javeriana. 

La búsqueda de las historias clínicas se realizó 
a través del departamento de estadística del 
hospital, que facilitó aquéllas que tenían como 
diagnóstico alguno de los códigos CIE10, ade-
más de revisar las bases de datos de patología y 
dermatología donde se registran de forma siste-
mática todos los pacientes con esta enfermedad. 
Con la utilización de un formulario en REDcap 
(Research Electronic Data capture) que contenía 
las variables de estudio, de manera sistemática 
y estandarizada se realizó la extracción de los 
datos revisados en las historias clínicas.
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Entre las variables recolectadas se incluyeron: 
localización de las lesiones, tiempo de evolu-
ción, datos histopatológicos de pieza quirúrgica 
(subtipo histológico, índice de Breslow, nivel de 
Clark, número de mitosis por mm2, ulceración, 
invasión linfovascular y neural, recolectados de 
acuerdo con las guías del American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) de 2018,17 modalidad 
terapéutica y a un año de seguimiento metástasis 
a distancia y complicaciones asociadas con el 
tratamiento. La sistematización de los datos se 
realizó por parte de los investigadores y la base 
de datos fue revisada por dos coautores de ma-
nera independiente para verificar el adecuado 
registro de la información. Una vez recolectados 
los datos, se realizó la tabulación de la informa-
ción mediante REDcap. 

El análisis estadístico se realizó con el programa 
REDcap, las variables continuas se describieron 
mediante media ± desviación estándar, mediana 
y rangos intercuartílicos, según si cumplía o no 
el supuesto de normalidad, se usó una prueba 
de Shapiro-Wilk para evaluar este supuesto. Las 
variables categóricas se reportan como frecuen-
cias y proporciones absolutas.

RESULTADOS

Se incluyeron 122 pacientes con diagnóstico 
confirmado por histopatología de melanoma 
primario de piel y mucosas, se excluyeron 15 
pacientes por no haber completado un año 
de seguimiento, por lo que se analizaron 107 
pacientes. La mayoría eran mujeres con una 
relación hombre:mujer de 0.69:1; la edad mí-
nima fue de 11 años y la máxima de 95 años, 
con media de 65.8 años y desviación estándar 
calculada en 15.9, junto a un tiempo de evolu-
ción medio de 27.1 meses. La localización más 
frecuente fue en sitios acrales (manos, pies y 
uñas) con el 42% (n = 45), seguido por la cabeza 
y el cuello con el 30% (n = 28). Concordando 
con la localización, el subtipo histológico más 

frecuente fue el melanoma lentiginoso acral con 
el 44.9%, seguido del lentigo maligno con el 
16.8%. Cuadro 1

Con respecto a los hallazgos histológicos del 
melanoma lentiginoso acral, se evidenció que 
es más frecuente encontrar índices de Breslow 
mayores de 0.8 mm, y que se asocian con ma-
yor frecuencia con ulceración (41.6 vs 28.8%), 
invasión linfovascular (31.2 vs 20.3%) e invasión 
neural (14.5 vs 6.77%). Cuadro 2

La modalidad terapéutica utilizada con más 
frecuencia en todos los subtipos histológicos fue 

Cuadro 1. Características basales de los pacientes incluidos 
(n = 107)

Variable

Sexo femenino, núm. (%) 63 (58.8)

Edad, años, media (DE) 65.8 (15.9)

Tiempo de aparición de lesión en piel, 
meses, media (DE)

27.1 (35.9)

Antecedente clínico o patológico de nevo 
atípico, núm. (%)

3 (2.8)

Ubicación anatómica inicial de la lesión 
tumoral, núm. (%)

Cabeza y cuello 30 (28)

Tronco 10 (9.3)

Extremidades 15 (14)

Piel acral 45 (42)

Mucosas 7 (6.5)

Frecuencias según subtipo histológico, 
n (%)

Extensión superficial 9 (8.4)

Nodular 14 (13.1)

Lentigo maligno 18 (16.8)

Melanoma lentigo maligno 11 (10.3)

Lentiginoso acral 48(44.9)

Otros* 7(6.5)

* Tres casos de mucosas, uno spitzoide, uno epitelioide, uno 
desmoplásico y uno metastásico.
DE: desviación estándar.
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la resección local amplia junto a la realización 
de ganglio centinela. Se requirió tratamiento 
sistémico coadyuvante en el 25.2% de los casos, 
de los cuales 10.2% correspondían a melano-
ma lentiginoso acral, y fue más frecuente con 
pembrolizumab (en pacientes con mutación 
BRAF). La mayoría de los casos no tuvo efectos 
adversos a la medicación ni al procedimiento 
quirúrgico; sin embargo, en los casos de melano-
ma lentiginoso acral se reportaron 2 infecciones 
superficiales del sitio operatorio, un caso de 
osteomielitis, 2 abscesos en el área operatoria y 
un caso de mortalidad intrahospitalaria. Durante 
seguimiento a un año el 16.6% tuvo metástasis 

a distancia, siendo más frecuente al pulmón. 
Cuadro 3

DISCUSIÓN 

En el melanoma se considera principal factor 
etiológico la exposición a radiación UVB, ex-
cepto en el lentiginoso acral.9,10 Actualmente, 
no se conocen con certeza los factores de riesgo 
determinantes para la aparición y pronóstico del 
melanoma lentiginoso acral. Algunos estudios 
han postulado características moleculares, como 
el predominio de mutaciones KIT.16 Sin embar-
go, en un estudio realizado por Díaz-Granados 

Cuadro 2. Características clínicas e histológicas del melanoma según el subtipo histológico 

Variables 
Melanoma lentiginoso acral 

N = 48
Otros subtipos histológicos 

N = 59

Índice de Breslow, n (%)

< 0.8 mm 20 (41.6) 26 (44)

0.8-1.0 mm 3 (6.25) 4 (6.77)

1.0-2.0 mm  3 (6.25) 6 (10.1)

2.0-4.0 mm 8 (16.6)  9(15.2)

> 4.0 mm 14 (29.1)  14(23.7)

Mitosis mm2, media (DE)  2.14 (2.43) 2 (3.8)

Ulceración, núm. (%)

Presente 20 (41.6) 17 (28.8)

Ausente 28 (58.3) 42(71.1)

Invasión linfovascular, núm. (%)

Presente 15 (31.2) 12 (20.3)

Ausente 33 (68.7) 47 (79.6)

Invasión neural, núm. (%)

Presente 7(14.5) 4(6.77)

Ausente 41 (85.4) 55(93.2)

Sexo femenino, núm. (%) 32 (66.6) 31(52.5)

Edad, años, media (DE) 67 (13.5) 65.5 (17.2)

Tiempo de aparición de la lesión en la piel, meses, mediana 
(RIQ) 

12 (6-36) 12 (6.5-30)

Oportunidad de tratamiento*, días, mediana (RIQ) 113.5 (88-187) 130.5 (80-171)

* Tiempo transcurrido en días desde el diagnóstico histopatológico de melanoma y el tratamiento.
DE: desviación estándar; RIQ: rango intercuartílico.
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y su grupo18 en pacientes colombianos con 
melanoma lentiginoso acral no se evidenciaron 
mutaciones KIT, pero sí alteraciones en el BRAF 
en un 61% y NRAS en el 77%.18 De forma simi-
lar, en población estadounidense las mutaciones 
se hallaron en menor proporción respecto a las 
mencionadas,19 razón por la que en nuestra 
institución no se realiza de manera rutinaria la 
detección de mutación KIT. 

Por otro lado, aunque hay numerosos reportes 
que asocian este subtipo de melanoma con el 
antecedente de traumatismo y número de nevos 
acrales, todavía se requieren estudios prospec-
tivos de alta calidad para resolver estas posibles 
asociaciones.16,20 

Nuestros datos sugieren mayor prevalencia de 
melanoma en mujeres con edades sobre la sexta 
década de la vida,21,22 aunque la manifestación 
varía entre 11 y 95 años. Además, a diferencia de 
regiones con poblaciones blancas, como Estados 
Unidos, Australia y Europa, en donde el subtipo 
histológico más común de melanoma es el de 
extensión superficial,11-14 en nuestro estudio el 
subtipo predominante es el melanoma lentiginoso 
acral, hallazgo similar a los reportes estadísticos 
del Instituto Nacional de Cancerología,6 otros 
estudios llevados a cabo en Colombia, y estudios 
en personas orientales, negras, indios americanos 
y latinos residentes en Estados Unidos.14,23,24,25 

El predominio de melanoma lentiginoso acral 
mencionado anteriormente podría deberse a 
que los estudios se han realizado en institucio-
nes públicas o centros de remisión, donde la 
mayoría de personas atendidas son de estratos 
socioeconómicos bajos, quienes en su mayoría 
tienen un fototipo más alto o que se han expuesto 
de manera crónica a la radiación ultravioleta sin 
medidas de protección eficaces.14 

En contraste, en un estudio local en un centro 
privado que realizaron Pozzobon y su grupo26 se 

Cuadro 3. Modalidad terapéutica en el melanoma lentiginoso 
acral y complicaciones asociadas con la enfermedad y el 
tratamiento a un año de seguimiento (n = 48)

Variable

Resección local amplia, n (%) 29 (60.4)

Márgenes, núm. (%)

No reporta 1(0.48)

< 0.5 cm 0 (0)

0.5-1 cm 15 (31.2)

1 -2 cm 13 (27)

> 2 cm 0 (0)

Amputación-desarticulación, núm. (%) 15 (31.2)

Realización ganglio centinela, núm. (%)

Sí 23 (47.9)

No 21 (43.7)

Ganglio centinela positivo para malignidad, 
núm. (%)

10 (20.8)

Quimioterapia estándar, núm. (%) 0 (0)

Inmunoterapia con ipilimumab, núm. (%) 2 (4.4)

Inmunoterapia con pembrolizumab, núm. 
(%)

5 (11.11)

Terapia blancoa, núm. (%) 3 (6.25)

Radioterapia SRSb, núm. (%) 1 (0.48)

Radioterapia SBRTc, núm. (%) 3 (6.6)

Complicaciones asociadas con el 
tratamiento, núm. (%)

No menciona 39 (86.6)

Infecciosas 5 (11.1)

Reacción a medicamentos 0 

Reacción asociada con la radioterapia 0

Otras 1 (2.2)

Complicaciones asociadas con la 
enfermedad, n (%)

No menciona 37 (77)

Metástasis a piel, tejidos blandos y 
músculo

1 (2.2)

Pulmón 4 (8.3)

Visceral 1 (2.2)

Sistema nervioso central 2 (4.1)

a Combinación de dabrafenib-trametinib, vemurafenib-
cobimetinib, encorafenib- binimetinib.
b Radioterapia SRS (radiocirugía estereotáctica).
c Radioterapia SBRT (radioterapia corporal estereotáctica).



Dermatología Revista mexicana

476

2022; 66 (5)

http://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i5.8146

encontró predominio de melanoma de extensión 
superficial, lo que podría deberse a la atención, 
en su mayoría, de personas de estratos socioeco-
nómicos más altos y entre quienes se encuentran 
personas con fototipos más bajos. Es decir, que 
como lo sugiere Pozzobon, puede existir una 
correlación entre factores socioeconómicos y el 
tipo de melanoma que surge en una población 
determinada. 

El grosor tumoral medido mediante el índice 
de Breslow, la ulceración, la invasión neural 
y linfovascular forman parte de los factores 
pronósticos más importantes en el melanoma 
primario.27,28,29

En nuestro estudio encontramos que la mayor 
cantidad de casos de melanoma lentiginoso 
acral en comparación con el resto de subtipos 
histológicos es detectable en estadios de mayor 
invasión (dado por índice de Breslow superior 
a 0.8 mm) y, a su vez, cursaban con ulceración, 
invasión linfovascular y neural, reportes que 
concuerdan con los resultados de otras series.14,23 
En el caso de los datos suministrados por el Ins-
tituto Nacional de Cancerología, más del 50% 
de los pacientes padecen melanomas en estadio 
avanzado al momento del diagnóstico.14 

Entre las posibles explicaciones para que un 
importante número de pacientes se haya encon-
trado en estadio tardío se encuentran diferentes 
circunstancias que pueden hacer que se retrase el 
diagnóstico, como la consulta tardía y la oportu-
nidad de tratamiento (tiempo entre el diagnóstico 
histológico y el procedimiento quirúrgico), que 
dependen del sistema de salud. En nuestro es-
tudio el tiempo medio de progresión fue de 12 
meses y la oportunidad del tratamiento varió 
entre 80 y 187 días, cuyo retraso podría asociarse 
con requerimiento de procedimientos quirúrgi-
cos más amplios y necesidad de coadyuvancia 
por criterios de NCCN (National Comprehensive 
Cancer Network®).30 

El conocimiento de la epidemiología del mela-
noma en Colombia y en otras regiones donde 
predomina el melanoma lentiginoso acral per-
mitirá adoptar medidas de salud pública para 
fortalecer la prevención, tratamiento y recupera-
ción de pacientes con esta enfermedad. Algunos 
de los obstáculos que podrían contrarrestar son 
la falta de tratamiento oportuno, para reducir que 
al momento del tratamiento cursen con predic-
tores de mala supervivencia. Esta situación ya la 
propuso anteriormente De Vries,31 quien afirmó 
que dicho conocimiento permitirá adoptar medi-
das de conciencia pública y prevención primaria 
o secundaria acordes para esta población. 

El presente estudio retrospectivo representa 
una gran cohorte con experiencia de 6 años en 
un hospital de referencia, en el que contamos 
con datos completos respecto a los factores de 
pronóstico relacionados con melanoma, lo que 
nos permite tener un mejor enfoque. Como 
limitaciones, debido a las características retros-
pectivas de la recolección de la información, no 
pudimos obtener ciertos datos importantes, co-
mo fototipo, procedencia de área rural o urbana 
y si desarrollaba la mayor parte de sus labores 
bajo exposición solar, datos que podrían ser 
importantes para generar recomendaciones de 
prevención. Se requerirán nuevos estudios que 
evalúen dichas variables en Colombia y realicen 
un seguimiento más prolongado. 

CONCLUSIONES

En la población colombiana de nuestro estu-
dio predomina el melanoma lentiginoso acral, 
en mujeres sobre la sexta década de la vida, 
asociado con factores de mal pronóstico, que 
podrían estar condicionados por el diagnóstico 
y tratamiento tardío. 
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