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Resumen
Durante las últimas décadas la incidencia de melanoma maligno 
(MM) ha aumentado en gran parte de los países del mundo. Entre 
los factores más importantes en el desarrollo de un MM está el 
fototipo del paciente y la exposición a radiación UV. Nuestro país 
cuenta con escasa información epidemiológica respecto a  MM. 
En este trabajo se analiza la información disponible en las biop-
sias de piel con diagnóstico de MM procesadas en un laboratorio 
de dermatopatología en un periodo de siete años. La muestra 
contó con 561 biopsias, de los cuales el  60,61% correspondió a 
sexo femenino,  la edad promedio de la muestra fue 54,14 años. 
Respecto a la localización de las lesiones, el 34,33% se encontró 
en extremidades inferiores, 25,70% en tronco, 21,68% en cabeza 
y cuello y 18,27% en extremidades superiores.  El diagnóstico 
histológico fue melanoma in situ en el 52,88% de los pacientes 
e infiltrante en el  47,12%. Este último grupo se analizó en base 
al índice de Breslow, observando que el 32,68% de los pacientes 
se encontraba en etapa T1. Este trabajo es un aporte para el 
desarrollo de mayor información epidemiológica respecto a MM, 
pero dado que se trata de casos exclusivos del sector privado de 
salud, no es extrapolable a toda la población. Por esto sería de 
gran utilidad realizar un estudio similar en pacientes atendidos en 
hospitales, especialmente para revisar el espesor que tienen los 
melanomas al momento del diagnóstico.
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Summary
During the last decades, incidence of malignant melanoma 
(MM) has raised in most countries of the world. Skin phototy-
pe and sun exposure are the most important factors related 
with the development of MM. In our country the epidemiologi-
cal information in MM is scarse. 

In this study we analyze available information of skin biopsies 
with MM diagnosis processed in a dermatopathology lab in a 
period of 7 years. We analyzed 561 biopsies, 60,61% females, 
with average age of 54,14 years. The lesions were located on 
lower extremities in 34,33%, 25,70% on trunk, 21,68%  on 
head and neck and 18,27% on upper extremities. The histolo-
gic diagnosis was in situ melanoma in the 52,88% cases and 
infiltrative melanoma in 47,12% cases. 

Of this last group 32,68% were on T1 stage (Breslow index). 
This study is contributing to the development of more epide-
miological information on MM. 

Because all the cases belong to private practice, we cannot 
extrapolate the information to global population. It would be 
useful to replicate this study on public hospital population, 
with special attention on MM thickness at the diagnosis.
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Introducción
La incidencia y mortalidad del melanoma maligno ha aumen-
tado durante las últimas décadas en todo el mundo, por lo que 
constituye un problema de salud pública relevante1,2. Los re-
gistros epidemiológicos de Estados Unidos y Australia mues-
tran una estabilización en la incidencia de melanoma en los 

cohortes más jóvenes en los años recientes3-10 posiblemente 
por los programas de prevención que se han desarrollado en 
los últimos 30 años.

Entre los factores más importantes en el desarrollo de un me-
lanoma está el fototipo del paciente  y la exposición a radiación 
UV, lo que explica la alta prevalencia en lugares con latitud 
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cercana al Ecuador y población caucásica, como ocurre en 
Australia4.

Todos los esfuerzos locales para describir la epidemiología 
del melanoma en nuestra población, son un aporte para poder 
enfocar adecuadamente los programas de prevención y diag-
nóstico precoz que puedan desarrollarse,  además de entregar 
una valiosa información a los dermatólogos para su práctica 
clínica.

En este trabajo se analiza la información disponible en las 
biopsias de piel con diagnóstico de melanoma procesadas en 
un laboratorio histopatológico dedicado a la dermatopatología 
en un periodo de siete años.  Se revisó el espesor del tumor, 
ubicación anatómica y sexo del paciente.

Metodología
Se realizó un estudio observacional  retrospectivo de pacien-
tes con diagnóstico histológico de melanoma, de un centro de 
referencia de histopatología dermatológica en la ciudad de 
Santiago, Chile, entre los años 2006 y 2012. La muestra del 
estudio corresponde a la totalidad de los pacientes con diag-
nóstico de melanoma en el periodo analizado. Se excluyeron 
los melanomas localizados en mucosas y los metastásicos.

Las variables registradas fueron edad, sexo, espesor, año de 
realización del diagnóstico y localización (Tronco, Cabeza y 
Cuello, Extremidad Superior y Extremidad Inferior). Se utilizó 
la clasificación TNM de la AJCC la que define T según el ín-
dice de Breslow en los melanomas invasores en T1 (≤1000 
micrometros), T2 (1001 -2000 micrometos), T3 (2001 a 4000 
micrometros) y T4 (≥4001 micrometros) y para los melanomas 
in situ como T in-situ.

Para la descripción de las variables continuas (edad e índice 
de Breslow) se determinó la normalidad mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk y se representaron en base a la media y desvia-
ción estándar. Para las variables cualitativas categóricas (sexo, 
localización y clasificación según T) se representaron como 
porcentaje e intervalo de confianza del 95%.

Se realizó el análisis mediante el test t-Student para compara-
ción de dos medias de muestras independientes, el test ANO-
VA y Kruskal-Wallis para la comparación de más de dos me-
dias o medianas de muestras independientes, en caso de que 
fuera paramétrica o no paramétrica, respectivamente. Para 
variables categóricas se realizó el análisis mediante el test Chi 
cuadrado de Pearson. 

Se realizó regresión logística, con variable dependiente al me-
lanoma Infiltrativo y variables independientes a la edad, sexo y 

localización, determinando el odds ratio (OR) con un intervalo 
de confianza del 95%. Se utilizó un nivel de significancia de un 
0,05 y se realizó el análisis estadístico con el programa STATA 
12® (StataCorpLP, Texas, USA).

Resultados
De un total de 561 pacientes, 60,61% correspondió a sexo fe-
menino y 39,39% a sexo masculino (Figura 1). 

La edad promedio fue de 54,14 años (± 16,49), con diferencias 
estadísticas entre sexo femenino (52,84 años, ±16,96) y mas-
culino (56,04 años, ±15,66) p=0,04.

Respecto a la localización de las lesiones, el 34,33% se en-
contró en extremidades inferiores (EEII), 25,70% en tronco, 
21,68% en cabeza y cuello y 18,27% en extremidades supe-
riores (EESS). En mujeres, se localizaron principalmente en 
EEII (45,08%), tronco (19,66%) y cabeza  y cuello (17,97%), 
mientras que en hombres se observó principalmente en tronco 
(35,65%),  cabeza y cuello (27,23%) y EESS (19,31%), exis-
tiendo una diferencia estadísticamente significativa entre am-
bos grupos (p<0,001). 

El diagnóstico histológico fue melanoma in situ en el 52,88% 
de los pacientes e infiltrante en el 47,12%. Este último grupo 
se analizó en base al índice de Breslow, observando que el 
32,68% de los pacientes se encontraba en etapa T1, 6,68% en 
T2, 4,82% en T3 y 2,97% en T4 (Figura 2).

Respecto a melanoma in situ, se presentó en el  56,53% de 
mujeres y en el 46,89% de hombres. 

Figura 1. Distribución de Melanoma según sexo.
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Figura 2. Distribución de Melanoma según profundidad.

El promedio de edad al diagnóstico fue de 55,23 años (±15,55), 
existiendo diferencias significativas entre mujeres (52,85 años, 
±16,27) y hombres (59,67 años, ±13,09) (p<0,001). 

Las localizaciones más frecuentes fueron EEII (33,47%) y 
cabeza y cuello (27,89%), observando la misma tendencia 
en mujeres, sin embargo, en hombres la localización más 
frecuente se observó en cabeza y cuello (38,2%), seguido 
de tronco (28,09%), siendo estas diferencias significativas 
(p<0,001) (Figura 3). 

Figura 3. Localización de Melanoma según sexo.

En relación a melanoma infiltrante, se observó en el 43,47% 
de mujeres y 53,11% de hombres. 

El promedio de edad fue de 52,47 años (±17,22), no obser-
vando diferencias significativas en relación al sexo (p=0,944). 
Tampoco fue significativa la diferencia respecto al promedio de 
edad de melanoma in situ (p=0,078). 

En relación al índice de Breslow, el promedio fue de 1037,80 
um (±1102,10) en mujeres y  de 1395,67 un (±1719,09) en 
hombres, no encontrándose diferencias significativas entre es-

tos grupos (p=0,058). Tampoco se observaron diferencias signifi-
cativas entre índice de Breslow y localización (p=0,921) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución del índice de Breslow de Melanomas 
infiltrantes según Localización.

Discusión
Si bien el melanoma representa aproximadamente el 4% de los 
cánceres de piel, es el causante del 75% de las muertes por esta 
causa. Un estudio realizado en nuestro país muestra un incremen-
to de un 14% en las muertes por melanoma maligno entre 1988 y 
19985. Por esto es importante estudiar sus características epide-
miológicas, conocer los factores de riesgo para desarrollarlo para 
poder implementar programas efectivos de prevención.

El factor pronóstico más importante es el espesor del tumor, esto 
ya fue descrito por Breslow en 1970 cuando describió tasas de 
sobrevida muy elevadas en melanomas de menos de 0,76 mm 
de espesor6. Además existen numerosos estudios recientes en 
los que se observa una peor sobrevida cuanto más tardío es el 
diagnóstico7,8-14. Teniendo en cuenta esto se puede considerar 
muy positivo el alto porcentaje de melanomas in situ y delgados 
encontrados en nuestro trabajo, lo que podría explicarse por las 
campañas de información a la comunidad y adecuado acceso a 
una consulta dermatológica.

Un tercio de los melanomas in situ estaban ubicados en cabeza y 
cuello. La gran mayoría de estos corresponden a lentigos malig-
nos; su crecimiento horizontal prolongado puede explicar que se 
hayan extirpado in situ.

Con relación a la ubicación anatómica de los melanomas es con-
cordante con lo descrito en otros países; en las mujeres predomi-
nan en extremidades inferiores y en hombres en tronco.

La distribución por sexo muestra un predominio en población fe-
menina a diferencia de lo observado en Estados Unidos y Australia 
donde es algo más prevalente en hombres, pero concordante con 
lo descrito en España y el Reino Unido9.

Es probable que esta distribución está dada por hábitos persona-
les (exposición solar, etc) y quizás factores genéticos.
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La información entregada en este trabajo representa una 
muestra de pacientes que pertenecen al sector privado de 
salud, no extrapolable a toda la población. Por esto sería de 
gran utilidad realizar la revisión de las mismas variables en 
pacientes atendidos en hospitales, especialmente para revisar 
el espesor que tienen los melanomas al momento del diag-
nóstico, teniendo en cuenta que probablemente el acceso a la 
especialidad es más restringido.

Es necesario mantener el esfuerzo para cambiar los hábitos 
riesgosos11 que aumentan la probabilidad de desarrollar un 
melanoma y desarrollar programas para el diagnóstico precoz, 
especialmente en población de riesgo12,13-15.
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