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Resumen

Andlisis de las caracteristicas epidemiologicas y clinico-patolégicas del melanoma cutaneo en un total de 424 pacientes (184 varones y 240 mujeres),
durante el periodo de 1981 a 2003. El conjunto de pacientes fue dividido en 2 grupos, uno de pacientes < 30 afios (n°® 39) y otro de = 30 afios (n°
385), con el objetivo de realizar un estudio comparativo entre ambos. El sexo predominante en ambos grupos fue el femenino y las localizaciones
mas frecuentes fueron espalda y piernas. Las manos y los pies no fueron localizaciones registradas en pacientes < 30 afos. La forma clinica mas
frecuente en ambos grupos de edad fue el melanoma de extension superficial y el melanoma lentiginoso acral no se describié en < 30 afios. El valor
medio de grosor Breslow fue 2,83 mm, teniendo los melanomas mayor grosor en los pacientes de mayor edad. La ulceracién y regresion fueron
hallazgos histologicos infrecuentes en ambos grupos. La supervivencia media a los 5 afios de evolucién fue del 66%), no detectando diferencias
entre ambos grupos de edad.

(Garcia-Morales I, Pérez-Gil A, Herrera A, Camacho FM. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del melanoma cutdneo en adultos jovenes menores de 30 afios en el area
sanitaria Virgen Macarena de Sevilla. Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(6): 243-248)

Palabras claves: melanoma cutaneo, analisis epidemioldgico, edad de presentacion.

Summary

Epidemiologic and clinicopathologic features of malignant melanoma in 424 patients (184 males, 240 females) between 1981 and 2003 were
investigated. The total number of patients was divided in two age groups < 30 years (n°39) and = 30 years (n° 385), and we realized a comparative
study between groups both. The female sex was the most frequent and the predominant sites were back and legs. Hands and feets were not
registered in patients aged < 30 years. In both groups, superficial spreading melanoma were the most frequent forms and the acral lentiginous
melanoma did not occur in patients aged < 30 years. The median of thickness was 2.83 mm. The thicker melanomas were registered mainly in
patients aged = 30 years. Ulceration and regression were not frequent. The overall 5-year survival was 66% and there was no detectable survival
difference between groups both.

Key words: cutaneous melanoma, epidemiologic studies, age of onset.
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La incidencia mundial del melanoma (MM) ha aumentado en
los ultimos afos, siendo este aumento mayor en los melano-
mas con menor grosor de Breslow[1-6]. EIl MM constituye
el 2% de todos los canceres convirtiéndose en el tumor que
mas rapidamente ha aumentado su incidencia entre adultos,
con excepcion del cancer de pulmoén en mujeres de algunas
poblaciones[7, 8]. Cada vez se diagnostica mas en jévenes,
siendo mas frecuente en las edades medias de la vida.

Su tasa de mortalidad esta creciendo a un ritmo mas
lento que el de su incidencia, lo que se deberia a diversos
factores como las campafas de divulgacion, gracias a las
cuales el diagnostico es mas precoz([4, 6, 7].

En Espafia existen pocos estudios sobre incidencia y
mortalidad, estimandose una incidencia media de melanoma
de 1,7-2,9 casos por 100.000 habitantes en varones y del
2,0-3,2 por 100.000 en mujeres[4, 5].
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El melanoma cutaneo es raro en la infancia y adolescen-
cia, constituyendo el 2% de todos los tumores y menos del
1% de todos los melanomas. EI 0,3-0,4% surge en nifios, en
edad prepuberal, y el 3-4% en adolescentes[1-10].

Se disponen de pocos estudios a largo plazo del
melanoma cutaneo en menores de 30 afios[9, 11]. En
Europa los porcentajes de incidencia oscilan con un rango
desde los 0,2 nuevos casos por millon en Alemania hasta
los 2,3 de Noruega, ocupando Espafia el 9° lugar, junto a
Holanda[13].

El comportamiento bioldgico del melanoma en nifios y
jovenes no difiere del adulto[9, 13]; sin embargo, no se sabe
si el prondstico se correlaciona con el grosor de Breslow y los
niveles de Clark debido a que estos datos no se han docu-
mentado bien en la poblacion pediéatrica, si bien en algunas
series se ha determinado que el indice de Breslow, igual
que en adultos, es el mejor criterio pronéstico del melanoma
pediatrico(7, 11, 13].

Recientes revisiones demuestran que a mayor edad,
menor es la supervivencia. Asi en algunas series se ha
comprobado una supervivencia del 35% a los 5 afios en
mayores de 50 afios, frente al 46% en menores de 50 afios,
sugiriéndose que se deberia a que a méas edad mayor es el
espesor de Breslow[8]. Ademas, la mayor edad se asocia
a progresion visceral de la enfermedad, mientras que en
los de menor edad la progresion es regional. El desgaste
inmunolégico que sucede con la edad, explicaria también
los menores porcentajes de supervivencia de las personas
mayores[17].

En este estudio describimos las caracteristicas epidemio-
l6gicas y el comportamiento del melanoma cutdneo en una
poblacién menor de 30 afios y se comparan con melanomas
en la poblacion mayor de esa edad.

Material y método

Estudio abierto retrospectivo de 424 pacientes con
melanoma cutéaneo diagnosticados clinica e histopatolégi-
camente en la Unidad de Melanomas del Departamento de
Dermatologia del Hospital Universitario Virgen Macarena,
desde 1981 a 2003.

Las diversas variables epidemiolégicas y clinico-patologi-
cas estudiadas han sido edad, sexo, localizaciéon anatémica,
estadiaje segun la clasificacion WHO, formas clinico-pato-
l6gicas, invasion tumoral segun los niveles de Clark, grosor
tumoral segln el indice de Breslow, presencia o ausencia
de ulceracion, antecedente de lesion previa, signo de alarma
inicial que motivo la consulta (crecimiento, cambio de colo-
racion, hemorragia), presencia o falta de signos de regresion
histologica, antecedentes de exposicién solar y supervivencia
a los 5 afios de seguimiento. Todas estas variables se han
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ordenado en una base de datos Access para Window 98y,
posteriormente se han procesado en base de datos SPSS
para su estudio estadistico por este programa.

Los 424 pacientes se han dividido en dos grupos de
edad: < 30 afios y = 30 afios. Los valores obtenidos de las
variables estudiadas se han comparado entre ambos grupos
de edad, con el fin de conocer las semejanzas y las diferen-
cias que pudieran existir, y valorar posibles variaciones de
comportamiento del melanoma, en la infancia, adolescencia
y adultos jévenes de hasta 30 afios, respecto a otro grupo
de mayor edad.

Resultados

El estudio se realiz6 en un total de 424 pacientes diagnosti-
cados de melanoma. La edad media fue de 52,41 afios, con
una mediana de 52 afios de edad y una moda de 69 afios.
Los 424 pacientes fueron divididos en 2 grupos de pacientes,
de < 30 afios (n° 39) y = 30 afios (n° 385) para estudiar
las variables clinico-patolégicas y epidemiolégicas, lo que
supone un 9,9% de MM en menores de 30 afios.

Los porcentajes de aparicion del melanoma, en ambos
grupos de edad, teniendo en cuenta la variable sexo fueron:
en < 30 afios, del 56,4% y 43,6% en mujeres y hombres,
respectivamente; y en = 30 afios, del 56,6% en mujeres y
43,4% en hombres (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por sexo del melanoma cutaneo.

Grupos de edad Sexo Frecuencia Porcentaje
<30 MUJER 22 56,4
VARON 17 43,6
Total 39 100,0
>30 MUJER 218 56,6
VARON 167 43,4
Total 385 100,0

Las localizaciones mas frecuentes en ambos grupos de
edad fueron tronco posterior (33,3% en < 30afios y 26% en
> 30 afios) y extremidades inferiores (20,5% en < 30 afios
y 20,5% en = 30 afios) (Figuras 1y 2).

La forma clinico-patoldgica que con mas frecuencia se
registrd fue el melanoma de extensién superficial tanto en <
30 afios (69,2%) como en = 30 afios (48,1%) sin diferencias
entre ambos sexos (Figuras 3y 4).

El grosor Breslow del total de 424 pacientes tuvo un valor
medio de 2,83 mm siendo el intervalo mas frecuente de O-1
mm, en < 30 afios (41%) y = 30 afios (32,5%) sin diferencia
entre ambos sexos. Los intervalos de grosor mayoresa 1 mm
fueron mas frecuentes en = 30 afios (62,6%) que en < 30
afios (52,9%). (Figuras 5y 8).
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Los niveles de invasion tumoral de Clark més frecuentes
fueron los niveles Il (38,5%) y lll (23,1%) en < 30 afios, y
los niveles 11l (26,2%) y IV (23,1%) en = 30 afios.

En funcion de la clasificacion WHO el estadio méas fre-
cuente fue el | con porcentajes del 97,4% en < 30 afios y
del 89,4% en = 30 afios.

La existencia de lesién previa al desarrollo de melanoma
fue mas frecuente tanto en < 30 afios (46,5%) como en =
30 afios (50,9%).

Los signos de alarma mas frecuentes fueron el creci-
miento (87,2% en < 30 afos, del 82,9% en = 30 afios) y
el cambio de coloracion (7,7% en < 30 afios, del 11,9% en
= 30 afios).

La aparicion de ulceracion fue poco frecuente siendo de
un 15,4% en < 30 afios y de un 19% en = 30 afios.

Predomino la ausencia de regresion con porcentajes del
94,9% en < 30afios y del 92,7% en = 30 afios.

En los dos grupos de edad fue mas frecuente la exposi-
cién solar aguda intermitente con porcentajes del 69,2% en
< 30 afios y del 41,8% en = 30 afios.

Los porcentajes de mortalidad fueron del 33,3% en < 30
afios y del 34,9% en = 30 afios.

Comentario

Existen discrepancias en cuanto a si la mujer tiene mejor
pronostico que el hombre. Generalmente las mujeres pre-
sentan melanomas delgados, no ulcerados y en extremida-
des, mientras que los varones suelen presentar melanomas
gruesos y ulcerados en tronco. No obstante, hay estudios
que defienden que el sexo femenino es independiente de
las variables de localizacién, grosor y ulceracion y que, en
general, el vardn tiene peor pronéstico que la mujer. Algunos
autores establecen asociacion entre sexo y edad, en términos
de pronéstico de melanoma, observando que las mujeres
menores de 50 afios tienen un porcentaje de supervivencia
mayor que los hombres y las mujeres mayores de 50 afos.
En nuestro estudio la distribucion por sexo fue igual en am-
bos grupos de edad, aunque el MM fue mas frecuente en
muijeres (Tabla 1).

La localizacion del melanoma se considera un factor pro-
néstico independiente. Los MM de extremidades, excepto
manos y pies, tienen mejor prondéstico que los de tronco,
cabeza o cuello. Los de cuero cabelludo, manos y pies
son los de peor pronéstico. En relacion al estudio, tronco
posterior y extremidades inferiores fueron las localizaciones
mas frecuentes en ambos grupos de edad. Como elemento
diferenciador lo mas importante fue que el MM no se loca-
liz6 ni en manos ni en pies de < 30 afios, mientras que en
> 30 afios apareci6 en el 2,6% en manos y el 7,8% en pies
(Figuras 1y 2).

La forma clinico-patolégica que con més frecuencia
se registré fue el melanoma de extension superficial tanto
en < 30 afos (69,2%) como en = 30 afios (48,1%) sin
diferencias entre ambos sexos. Destacé como diferencia
que el melanoma nodular en < 30 afios fue 9 veces menos
frecuente que en = 30 afios. Otra diferencia importante fue
que en < 30 afios no se registrdé ninglin caso de melanoma
lentiginoso acral, mientras que en = 30 afios aparecio en el
8,1% (Figuras 3y 4).

El grosor de Breslow es el factor pronéstico mas impor-
tante de la enfermedad localizada (estadios I-IlI). El valor
medio de grosor Breslow del total de 424 pacientes fue de
2,83 mmy el intervalo mas frecuente fue de 0-1 mm, sin
diferencia entre ambos sexos (Figuras 5y 6).

Destaca como diferencia que en = 30 afios, el grosor
>4 mm fue el 2° en frecuencia, en ambos sexos, mientras
que en < 30 afios, el 2° intervalo en frecuencia fue de 1-2
mm. Se comprueba que en varones < 30 afios el intervalo de
grosor tiende a ser mas pequefio que en = 30 afios, mien-
tras que en el sexo femenino no se observa esta diferencia
(Figuras 7 y 8).

Los niveles de invasion tumoral de Clark mas frecuentes
fueron el nivel Il (38,5%) en < 30 afios, y el nivel lll (26,2%)
en = 30 afios. En ambos grupos de edad los niveles |y Il de
Clark se relacionaron con un indice de Breslow de 0-1 mm
y el nivel lll de Clark con un Breslow de 1-2 mm. En = 30
afos, el nivel V se correspondi6é con un grosor mayor de 4
mm, mostrando gran diferencia respecto al resto de interva-
los del Breslow. Ajustando la edad en intervalos se observé
que conforme aumentaba la edad, aumentaba el nivel de
invasion de Clark, de forma que en mayores de 60 afios el
nivel méas frecuente fue el V.

Factores dependientes del huésped que han sido rela-
cionados con mayor riesgo de desarrollo de melanoma son
la presencia de ciertas lesiones pigmentadas como efélides
y nevos melanociticos. No obstante distintos estudios histo-
l6gicos han demostrado que la mayoria de los melanomas
aparecen de novo y solo el 30% lo hacen sobre un nevo,
siendo més importante el nimero de nevos que las carac-
teristicas histologicas 4. En el estudio, la existencia de lesion
previa fue mas frecuente que en el grupo de casos en los
que el melanoma se desarrolld sobre piel sana, tanto en <
30 afios (46,5%) como en = 30 afios (50,9%).

Los signos de alarma suelen ser el motivo de la primera
consulta. En este estudio el signo mas frecuente fue el cre-
cimiento (87,2% en < 30 afios, del 82,9% en = 30 afios),
seguido del cambio de coloracién (7,7% en < 30 afios, del
11,9% en = 30 afios).

La presencia de ulceracion en el melanoma primario
es el segundo predictor independiente mas importante en
casos de enfermedad localizada, siendo también significa-
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LOCALIZACION
EDADES: MENORES 30 ANOS
CABEZA
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34,2%
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Figura 1. Localizacion anatdmica del melanoma en < 30
anos.

Figura 2. Localizacién anatomica del melanoma en = 30
anos.
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Figura 3. Formas clinico-patoldgicas del melanoma en < 30
anos (SSM: Melanoma extension superficial, MN: Melanoma
nodular, LMM: Léntigo maligno melanoma).

tivo en la enfermedad ganglionar regional. Este signo se ha
incorporado en la clasificacion T de la AJCC pues empeora
el prondstico del paciente. En este estudio la aparicién de
ulceracion fue poco frecuente: un 15,4% en < 30 afios y un
19% en = 30 afios.

En la actualidad los signos histoldgicos que son consi-
derados para definir regresion tumoral son la ausencia de
células tumorales y la presencia en dermis papilar de fibro-
sis, proliferacion vascular y linfatica y melandfagos. Algunos
estudios no reconocen la regresion como factor pronéstico
significativo; sin embargo, en otros se ha demostrado que la
existencia de regresion es un indicador de peor pronéstico
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Figura 4. Formas clinico-patoloégicas del melanoma en = 30
anos (SSM: Melanoma extension superficial, MN: Melanoma
nodular, LMM: Léntigo maligno melanoma, MLA: Melanoma
lentiginoso acral).

en melanomas de menor grosor (Breslow < 0,76 mm). En
nuestro estudio predominé la ausencia de regresion en los
dos grupos de edad.

Los datos epidemiologicos sugieren que la exposicion
solar aguda, con historia de quemaduras en la infancia, es
el factor etiopatogénico de mayor importancia para el desa-
rrollo del melanoma en poblaciones de riesgo. En nuestros
pacientes se estudiaron las frecuencias de las distintas
formas de exposicion solar: aguda intermitente, crénica y
ausencia de exposicion solar. En los dos grupos de edad
fue mas frecuente la exposicién solar aguda intermitente
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Figura 5. Grosor de Breslow en melanomas de pacientes <
30 anos.

Figura 6. Grosor de Breslow en melanomas de pacientes =
30 anos.
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Figura 7. Distribucion por sexo del valor del grosor Breslow
en < 30 anos.

con porcentajes del 69,2% en < 30 afios y del 41,8% en
= 30 afios.

Referente a las tasas de mortalidad, el porcentaje de
personas que fallecen a causa del melanoma ha seguido
descendiendo en las ultimas décadas, sin embargo, las
tasas de mortalidad estandarizadas por edad demuestran
un aumento continuo. En los mayores de 60 afios hay una
tendencia al alza en todos los paises, mientras que entre
los 30 y 40 afios existe un aplanamiento o inversion. Hay,
por tanto, divergencia entre las tasas de incidencia y las
de mortalidad, que puede ser atribuida entre otros factores

Figura 8. Distribucion por sexo del valor de grosor Breslow
en =z 30 anos.

a la deteccion precoz del MM gracias a las campafias de
prevencion primarial4]. En nuestro estudio, los porcentajes
de mortalidad fueron del 33,3% en < 30 afios y del 34,9%
en = 30 afios.

Conclusiones

Estudio retrospectivo en 424 pacientes diagnosticados de
melanoma, divididos en dos grupos de edad: de < 30 afios
y de = 30 afios. El objetivo fue comparar distintas variables
clinicas y epidemiolégicas para conocer las diferencias y
semejanzas entre ambos grupos. Las mujeres presentaron
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mayor frecuencia de melanomas que los varones, tanto en
menores como en mayores de 30 afios. La localizacion de
mayor incidencia fue el tronco posterior y, en segundo lugar,
las extremidades inferiores. La tercera localizacion mas fre-
cuente fue el tronco anterior, en < 30 afios y la cara, en = 30
afios. El MM de manos y pies sélo aparecié en = 30 afios. La
forma clinico-patolégica méas observada fue el melanoma de
extension superficial, con localizaciones principalmente en
tronco y extremidades. El melanoma nodular aparecié con
mayor frecuencia en = 30 afios y la forma lentiginosa acral
no se presentd en < 30 afios. El valor medio del indice de
Breslow fue de 2,83 mm, demostrandose que en los varones
a mayor edad hay mayor grosor, diferencia no objetivada
en las mujeres. El nivel de invasion tumoral de Clark fue
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