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Resumen
Objetivos: Describir las principales características del melanoma cutáneo en el Instituto Nacio-
nal de Cancerología, centro de referencia del cáncer, en Bogotá, Colombia.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de las características demográÞ cas, 
clínicas e histológicas de los pacientes con diagnóstico de melanoma cutáneo primario, en el 
Instituto Nacional de Cancerología entre 2006 y 2010.
Resultados: Se incluyeron un total de 599 pacientes, de los cuales el 57,4% eran mujeres 
(n = 344) y el 42,6% hombres (n = 255). La edad media de diagnóstico fue de 60,8 años. La ma-
yoría de los casos fueron procedentes de Bogotá, con el 56,3% (n = 329). Fue más frecuente el 
área urbana como sitio de residencia habitual (n = 500). La media de frecuencia anual fue de 
115 casos nuevos por año. La localización más frecuente fue acral, con el 42,2% (n = 253), segui-
do de cabeza y cuello (n = 186). Concordando con la localización, el subtipo más frecuente fue 
el melanoma lentiginoso acral, con el 43,7% (n = 262), seguido por el lentigo maligno, con el 24% 
(n = 144). En cuanto a la profundidad, se observó una frecuencia igual de melanomas in situ y 
melanomas con Breslow > 4 mm, ambos con el 19% de los casos. Se encontró que la mayoría de 
los lentigos malignos, el 75% (n = 108), fueron in situ o con un Breslow ≤ 1 mm; por el contra-
rio, los lentiginosos acrales y los nodulares tuvieron un Breslow > 4 mm con mayor frecuencia 
(con el 26,3%, n = 69, y el 45,4%, n = 10, respectivamente). El estadio más frecuente fue el III, 
con el 26,2% de los casos (n = 157).
Conclusiones: Se evidenció un mayor porcentaje de melanomas en mujeres y mayor frecuencia 
de melanomas acrales. Un número importante de pacientes se ubicaron en estado avanzado, 
por lo que se requieren mayores acciones para la detección temprana del melanoma. 
© 2012 Instituto Nacional de Cancerología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

El melanoma maligno (MM) es un tumor originado en cé-
lulas neuroectodérmicas, formado a partir de melanoci-
tos. Es una neoplasia compleja, heterogénea, cuyas tasas 
de incidencia varían entre géneros, edad, grupos étnicos 
y regiones. Se han encontrado diferentes patrones de pre-
sentación del MM que son específicos por edad, con vías 
causales diferentes, manifestando la heterogeneidad en su 
presentación1. Así mismo se cuenta como el tercero en fre-
cuencia de las  neoplasias cutáneas y es la forma más letal 
de cáncer de piel, causando aproximadamente el 78% de 
 todas las muertes2. Por su incidencia, que se ha incremen-
tado rápidamente (aproximadamente 3,1 por año en los últi-
mos 20 años), el melanoma se constituye en un importante 
problema de salud pública3.

Anualmente, se diagnostican en el mundo aproximada-
mente 200.000 nuevos casos de MM y 46.500 muertes por 
esta causa4,5. La tasa mundial de incidencia aproximada de 
MM fue de 2,5/100.000 en hombres y 2,6/100.000 en muje-
res en el año 20026.

En las últimas 4 décadas se ha observado un incremento 
continuo de la incidencia del MM a nivel mundial, princi-
palmente en regiones con poblaciones blancas, como los 
Estados Unidos, Australia y Europa7,8. Por lo tanto, se ha 
considerado como un cáncer epidémico en estas áreas1. 
Por ejemplo, en los Estados Unidos, la tasa de inciden-
cia también se ha incrementado de 6,8/100.000 en 1973 a 
20,1/100.000 en 2003-2007. Algunos datos sugieren que el 
1,93% de los hombres y las mujeres que nacen hoy pue-
den ser diagnosticados con MM en algún momento de su 
vida9,10.

Sin embargo, las tasas de incidencia pueden variar según 
género, edad, grupo étnico o poblacional1. Se han reportado 
las mayores tasas de incidencia en Australia y Nueva Zelan-
da, con 40-60 casos/100.000 habitantes-año, contribuyendo 
al 6,4% de los casos y al 3,2% de las muertes a nivel mun-
dial7,8,11.

Aunque se ha evidenciado una tendencia a la disminución 
relativa de la tasa de incidencia, cuando se compara la dé-
cada de los años 1975-1985 con un incremento del 4,6% por 
año, y el período 1996-2007 con el 2,6% por año9,12, estudios 
de cohortes apuntan a que la tendencia de aumento de las 
tasas de incidencia se mantendrá en el futuro durante al 
menos las siguientes dos décadas8.

La supervivencia se ha relacionado con la profundidad de 
la invasión. Por lo tanto, el diagnóstico temprano es esen-
cial13,14. Se ha reportado en las 3 últimas décadas mayor su-
pervivencia en países  de Europa central y Estados Unidos, 
con una tendencia al aumento del diagnóstico de melanomas 
delgados (< 1 mm), así como una disminución de los melano-
mas gruesos, lo que podría adjudicarse a la implementación 
de campañas de prevención primaria y secundaria15-18.

En América Latina los datos son escasos19. Una inciden-
cia aproximada para el período 1998-2002 fue de 3,4 casos 
nuevos por año por 100.000 habitantes, con cifras semejan-
tes entre los diferentes países20. De estos, solamente Costa 
Rica tiene datos que contemplan todo el territorio nacional, 
mientras que el resto de los países tienen datos que corres-
ponden a una región específica20.

Se conocen algunos reportes previos de la incidencia es-
timada en Colombia, si bien no se cuenta con un sistema 
de registro único del cáncer que permita establecer datos 
generales a la población colombiana21-23.

Characteristics of primary cutaneous melanoma in the Colombian National 
Cancerology Institute 2006-2010

Abstract 
Objectives: To describe the main characteristics of cutaneous melanoma in the National 
Cancerology Institute, a cancer reference center in Bogota, Colombia.
Materials and methods: A descriptive, retrospective study was conducted on the demographic, 
clinical and histological characteristics of patients diagnosed with primary cutaneous melanoma 
in the National Cancerology Institute between 2006 and 2010
Results: A total of 599 patients were included, of whom  57.4% were females (n= 344) and 42.6% 
males (n=255). The mean age at diagnosis was 60.8 years. The majority of cases, 56.3% (n=329), 
were from Bogota. It was also the most common urban area where the patients had their usual 
residence  (n=500). The mean annual frequency was 115 new cases per year. The most frequent 
location was acral, with 42.2% (n=253), followed by head and neck (n=186). In accordance with 
the location, the most common sub-type was acral lentiginous melanoma, with con 43.7% 
(n=262), followed by lentigo maligna, with 24% (n=144). As regards the depth, a similar 
frequency was observed for melanomas in situ and melanomas with Breslow >4 mm, both with 
19% of the cases. It was found that the large majority of the  lentigo maligna, 75% (n=108) were 
in situ or with a Breslow ≤1 mm. On the other hand, acral lentiginous and nodular melanomas 
had a higher frequency of Breslow >4 mm (with 26.3% n=69 and 45.4% n=10, respectively). 
Stage III was the most common stage, with  26.2% (n=157) of the cases.
Conclusions: A higher percentage of melanomas were observed in women, as well as a higher 
frequency of acral melanomas. A signiÞ cant number of patients were in an advanced stage, thus 
greater action is required for the early detection of melanoma. 

 © 2012 Instituto Nacional de Cancerología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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El Registro Poblacional del Cáncer de Cali es el único en 
el país que ha permitido el cálculo de la incidencia para una 
región específica. Dicho registro ha evidenciado un ligero 
incremento en la tasa cruda de incidencia del MM, siendo 
de 1,6 en 1962-1966 y de 3,5 en 2003-2007 para hombres; 
en mujeres fue de 1 en 1962-1996 y de 3,2 en 2003-200722,24. 
Estos aumentos en la frecuencia del MM podrían reflejar en 
parte las mejoras en el diagnóstico de la enfermedad25.

Un estudio realizado en el Hospital de Caldas entre 
1982-1995 reveló que la incidencia aproximada del MM en la 
consulta externa de esa institución fue de 1,6/100.000 pa-
cientes nuevos por año23.

En el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta se re-
portó una tasa de 2,7 y 13 casos por 10.000 pacientes con 

diagnóstico confirmado nuevo por año, en 2003 y 2005, res-
pectivamente21.

En cuanto a cifras de mortalidad en Colombia, el MM co-
rrespondió al 1,3% del total de las muertes en 2010, según 
el Registro Institucional de Cáncer del Instituto Nacional de 
Cancerología26 (INC).

El conocimiento de los datos epidemiológicos en Colom-
bia permitirá una mejor comprensión de la enfermedad en 
el país. El INC es un centro de referencia del cáncer, por 
lo que los datos encontrados permiten tener una muestra 
importante, principalmente con respecto a la población de 
Bogotá.

El objetivo del estudio fue determinar las características 
epidemiológicas de los pacientes que consultaron al INC con 

Tabla 1 Principales características de los pacientes estudiados 

Variables Mujeres % Hombres % Total %

Frecuencia 344 57,4 255 42,6 599 100
Edad 

 Media 59,8 ± 16 62,1 ± 15 60,8 ± 15  
Procedencia 

 Bogotá 194 56,3 135 52,9 329 54,9
 Cundinamarca 59 10,8 45 17,6 104 17,3
 Boyacá 24 6,9 22 8,6 46 9,7
 Tolima 23 6,6 10 3,9 33 5,5
 Meta 5 1,4 13 5 18 3
 Huila 8 2,3 5 2 13 2,2
 Casanare 6 1,7 5 2 11 1,8
 Nariño 3 0,9 3 1,2 6 1
 Caquetá 4 1,1 2 0,8 6 1
 Otros 18 5,2 15 5,9 33 5,5
Zona de procedencia 

 Rural 47 13,6 48 18,8 95 15,8
 Urbana 296 86 204 80 500 83,4
Tipo clínico

 Lentiginoso acral 155 45 107 42 262 43,7
 Lentigo maligno 76 22 68 26,7 144 24
 Extensión 
superÞ cial

54 15,7 31 12,2 85 14,2

 Nodular 11 3,2 11 4,1 22 3,7
 Otros 8 2,3 4 1,6 12 2
Clark 

 I 73 21,2 44 17,2 117 19,5
 II 47 13,6 26 10,2 73 12,1
 III 54 15,7 42 16,5 96 16
 IV 75 22 49 19,2 124 20,7
 V 57 16,6 50 19,6 107 17,9
 NR 38 11 44 17,2 82 13,7
Breslow 

In situ 73 21,2 44 17,2 117 19,5
 ≤ 1 mm 51 14,8 34 13,3 85 14,2
 1,1-2,0 mm 55 16 44 17,2 99 16,5
 2,1-4,0 mm 61 17,7 43 16,9 104 17,4
 > 4 mm 66 19,2 50 19,6 116 19,4
 NR 38 11 40 15,7 78 13
Ulceración  
 NR 95 27,6 84 34,9 179 29,9
 Sí 92 26,7 83 32,5 175 29,2
 No 157 45,6 88 34,5 245 40,9
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diagnóstico confirmado de MM cutáneo primario, puesto que 
no se dispone de una caracterización del MM en las últimas 
décadas en esta institución. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, basado en fuentes secun-
darias institucionales (historias clínicas), de las característi-
cas demográficas clínicas e histológicas de los pacientes con 
diagnóstico confirmado de MM cutáneo primario por el INC 
durante el período comprendido entre el 1 de enero de 2006 
y el 31 de diciembre de 2010.

Los datos fueron registrados en formatos de captura, para lo 
que se diseñó una hoja de recolección con las diferentes varia-
bles. La categorización del estadio del MM se realizó con base 
en la clasificación propuesta por el American Joint Committee 

on Cancer (AJCC), en su sexta versión publicada en 200327.
Se tabularon y se analizaron características demográficas, 

como la edad, el sexo, el área de residencia y la proceden-
cia, y datos de localización topográfica e histopatológicos 
(índice de Breslow, Clark y ulceración). El análisis estadístico 
se realizó mediante Stata. Las variables fueron descritas en 
frecuencias o medias y desviaciones estándar. 

Resultados

Los datos principales se resumen en la tabla 1. En total 
fueron incluidos 599 casos con diagnóstico confirmado por 
histopatología de MM cutáneo primario. 

De todos los pacientes incluidos en el estudio, 255 eran 
hombres y 344 mujeres con una relación mujer/hombre de 
1:35. El rango de edad fue de 2 a 96 años al momento del 
diagnóstico, con una edad media de 60,8 años; en hombres 

fue de 62,1, mientras que en las mujeres fue de 59,8 años. 
Sin embargo, el intervalo con mayor frecuencia fue de 
65-69 años en hombres y de 60-64 años en mujeres (el 42% 
de los pacientes fueron mayores de 65 años) (fig. 1).

En cuanto al área de residencia habitual, 500 pacientes 
eran procedentes de la zona urbana, dentro de la que se in-
cluyó el Distrito Capital (Bogotá), capitales de departamen-
to y cabeceras municipales. El mayor sitio de procedencia 
correspondió a Bogotá con 329 casos, seguido por el depar-
tamento de Cundinamarca con 104 casos, y el departamento 
de Boyacá con 46 casos. 

Por el contrario, 95 pacientes tuvieron su residencia en el 
área rural, procedentes de veredas, caracterizadas por ser 
zonas de viviendas campesinas, que por lo general carecen 
de servicios públicos y nomenclatura de calles. Solamente 
4 pacientes no tuvieron registro de su área de residencia 
habitual.

Con referencia a la distribución anual de casos, se encon-
traron 118 casos en 2010, 124 en 2009, 108 en 2008, 110 en 
2007 y 116 en 2006. Se obtuvo una media de 115 casos por año. 

En cuanto a la localización, la más frecuente fue en sitios 
acrales (manos, pies y uñas), con el 42,2% (n = 253), seguido 
por cabeza y cuello, con el 31% (n = 186). Cuando se analizó 
según el género, la localización más frecuente en las muje-
res fue en los pies (incluyendo plantas, dedos y uñas), con 
el 32%, seguido por cabeza y cuello, con el 29%; la tercera 
localización más frecuente fueron las piernas, con el 14%. 
En contraste, en los hombres la localización más frecuente 
fue cabeza y cuello, con el 32%, seguida por los pies, con el 
31,7%, y el tronco, con el 15,2% (fig. 2). 

De los localizados en áreas acrales, se encontraron en las 
mujeres 112 casos localizados en las plantas, mientras que 
solo 15 casos en palmas. En los hombres, 12 casos se loca-
lizaron en palmas y 81 en plantas. En total se registraron 
34 pacientes con localización ungular, correspondiendo al 
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Figura 1 Distribucion por edades.
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12,98% de los MM acrales. La mayoría de estos estuvieron 
localizados en las uñas de los pies, con un 55,9%. 

Concordando con la localización, el subtipo más frecuente 
fue el MM lentiginoso acral (LA) con el 43,7% (n = 262), segui-
do por el lentigo maligno (LM) con el 24% (n = 144) (fig. 3). 
De los casos en los cuales no se registró el subtipo, la loca-
lización más frecuente fue cabeza y cuello, así como miem-
bros inferiores, ambos con 23 casos. 

En cuanto a los hallazgos histológicos, se evidenció que el 
nivel de profundidad de Clark más frecuente fue de I y IV, 
con el 24 y el 19,5% respectivamente. Cuando se analizó la 
profundidad en milímetros de acuerdo al Breslow, se obser-
vó una frecuencia equivalente de melanomas in situ y mela-
nomas con Breslow > 4 mm, ambos con el 19% de los casos, 
seguida por el rango 2,1-4 mm. Se encontró que la mayoría 
de los lentigos malignos, el 75% (n = 108), fueron in situ o 
con un Breslow ≤ 1 mm; por el contrario, el LA y el nodular 
(N) tuvieron un Breslow > 4 mm con mayor frecuencia (con 
el 26,3%, n = 69, y el 45,4%, n = 10, respectivamente). El LA, 
la extensión superficial (ES) y el N en su mayoría tuvieron un 
Breslow > 1 mm (tabla 2).

Por otro lado, se observó una mayor proporción de mela-
nomas in situ en mujeres, con el 21,2 vs el 17,2% en hom-
bres. De la misma forma, se encontró que el 33,7% eran 
melanomas in situ y ≤ 1 mm (n = 202). Un 16,5% (n = 99) 
tuvieron melanomas intermedios, entre 1,1 a 2 mm, y el 
mayor porcentaje se encontró para melanomas mayores de 
4 mm, con el 36,7% (n = 220).

La ulceración estuvo presente en el 29% de los casos, 
mientras que fue negativa en el 40,9%. No se encontró re-
gistro en el 29,8% de los casos. Hubo una mayor frecuencia 
de melanomas ulcerados en hombres que en mujeres, con el 
32,5 (n = 83) y el 26,7% (n = 92), respectivamente.

Con referencia al estadio, la mayoría de los pacientes se 
encontraron en estadio III, con el 26,2% (n = 157), segui-
dos por estadio 0 y I, con el 19 y el 18%, respectivamente. 
Cuando se comparó el estadio con la profundidad medida 
en milímetros (Breslow), se encontró que la mayoría de los 
melanomas en estadios tempranos fueron in situ y ≤ 2 mm 
(99%), en tanto que en los estadios tardíos predominaron los 
melanomas > 2 mm (66,2% en estadio III y 51% en estadio IV) 
(fig. 4).
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Discusión

El MM se constituye en un problema de salud pública por 
su aumento creciente en la incidencia y su alta mortalidad, 
que ha sido ampliamente reportada en países industria-
lizados1,3,8. Sin embargo, hay pocos datos de incidencia y 
prevalencia no solo en Colombia, sino también en Latino-
américa19.

Hasta donde tenemos conocimiento, el presente es el pri-
mer estudio en Colombia con el mayor número incluido de 
pacientes con MM, según lo reportado en la literatura.

En este estudio, se encontró una mayor frecuencia de mu-
jeres y una media de edad de 60,8 años, que concuerda con 
lo reportado en otras series latinoamericanas20,28-30.

Según datos de Estados Unidos y Australia, así como de 
otros países anglosajones, el subtipo más común es de ES, 
que corresponde aproximadamente al 70% de los casos, con 
una edad media de presentación de 40 años9,13,31. En el INC, 
se encontró el LA como el subtipo más frecuente. Por otra 
parte, la literatura reporta que el LA tiene una mayor inci-
dencia en japoneses, chinos y afroamericanos, a diferencia 
de la población caucásica32; corresponde a menos del 10% 
en pacientes blancos, más del 50% en asiáticos y del 60 al 
70% en poblaciones de raza negra33.

En América Latina se han encontrado divergencias con 
respecto a los datos del patrón de crecimiento. Llama la 
atención que se han evidenciado datos diferentes entre Co-
lombia y Brasil o Argentina. En Argentina, la distribución es 
similar a los países anglosajones, por lo que el subtipo más 
común que ha sido reportado es el de ES con el 54%, seguido 
por el N (27%), el LM (8%) y, por último, el LA, con el 6%20. 
En Brasil, se ha visto que el melanoma acral ha sido el ter-
cero en frecuencia después del patrón de ES y N28. Hay al-
gunos reportes del Perú, que evidencian una frecuencia del 
50% de LA, con la mayoría de los melanomas localizados 
en miembros inferiores, resultados que se asemejan con los 
encontrados en nuestro estudio29,34.

De igual manera, se han encontrado datos previos en Co-
lombia que han mostrado una frecuencia similar, también 
con aproximadamente el 50% de LA23,35. La discrepancia 
entre las frecuencias del subtipo de melanoma en Améri-
ca Latina podría deberse a los variados orígenes étnicos de 
cada población, así como la diferencia regional dentro de 
los mismos países. 

Así mismo, Colombia se considera un país pluriétnico36, 
por lo que los cambios en el mestizaje, con respecto a la 
población argentina o brasileña, podrían explicar esta dife-
rencia en los hallazgos. 

Tabla 2 Distribución del melanoma cutáneo por Breslow en relación con el tipo clínico

Breslow Tipo clínico

 Ext. superÞ cial Lentiginoso acral Lentigo maligno No registra Nodular Otros Total general

In situ 10  30  74  1  0  2 117
≤ 1 mm 23  22  34  5  0  1  85
1,1 a 2,0 mm 18  41  22 13  3  2  99
2,1-4,0 mm 11  66   4 13  6  4 104
> 4,0 mm 16  69   7 13 10  1 116
NR  7  34   3 29  3  2  78
Total general 85 262 144 74 22 12 599
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Figura 4 Distribución del estadio de los casos de melanoma cutáneo, en relación con Breslow.
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El INC atiende en su mayoría a pacientes con estratos eco-
nómicos bajos26 y se cree que estos pacientes tienen un fo-
totipo más oscuro. Por el contrario, según observaciones de 
algunos dermatólogos oncólogos en instituciones privadas, 
la distribución del patrón de crecimiento del MM se aseme-
jaría a lo reportado en países anglosajones. Esto podría ser 
secundario a la creencia de que los pacientes de mayor nivel 
socioeconómico tendrían un fototipo más claro. 

Reportes de países anglosajones revelan que la localiza-
ción es variable según el sexo, siendo más frecuente en el 
tronco los de hombres, con el 55%. De los que se localizan 
en el tronco, la espalda es la ubicación más frecuente, con 
el 39%. Por otro lado, en las mujeres es más frecuente en 
miem bros inferiores, con el 42%. Cuando se localiza en ca-
beza y cuello, es igual en ambos sexos8,15. Igualmente, la 
distribución puede variar con la edad, puesto que se ha vis-
to mayor incidencia de melanoma en cabeza y cuello en pa-
cientes ancianos, corres pondiendo al 80% de los melanomas 
en los mayores de 80 años37.

En nuestro estudio, se demuestra una diferencia en la lo-
calización con respecto a lo reportado previamente en paí-
ses europeos y Estados Unidos, puesto que, según los datos 
obtenidos, la localización en los pies fue la más frecuente 
en mujeres, mientras que para hombres fue en cabeza y 
cuello, relacionándose de igual manera con el subtipo más 
frecuente, el LA.

En comparación con los datos de una población de Chile, 
el melanoma en las mujeres se localiza más frecuentemente 
en miembro superior e inferior; en hombres, se presenta 
más frecuentemente en cabeza y cuello, concordando con 
los datos de este estudio38.

Se conocen varios predictores de supervivencia de acuer-
do a los diferentes estadios. El grosor tumoral medido en 
Breslow se ha reportado como el factor pronóstico indepen-
diente importante en el melanoma primario, en estadios I y 
II, así como la ulceración8,12,27.

El estadio es el determinante más importante para el 
pronóstico del melanoma. Los pacientes con melanomas 
delgados (< 1 mm) en estadio temprano en general tienen 
un pronóstico excelente. Sin embargo, el pronóstico es peor 
a medida que aumenta el estadio13,27. En nuestro estudio, 
el estadio más frecuente fue el III, con el 26%, seguido por 
los estadios tempranos 0 y I, sumando 37% ambos grupos. 
Este porcentaje en el diagnóstico de melanomas tempra-
nos puede explicarse debido a la gran proporción de LM, 
el cual fue el segundo en frecuencia, cuya mayoría fue in 

situ. No obstante, el 45,4% (n = 119) de los LA se encon-
traron en estadios avanzados. Aunque en este estudio no 
pudo determinarse la supervivencia o mortalidad por el 
diseño del mismo, se podría deducir que los pacientes que 
fueron diagnosticados en estadio III (mayor frecuencia en 
este estudio) y IV pudieron tener un peor pronóstico y, por 
ende, mayor mortalidad39.

En algunos estudios europeos, se ha notado una mejoría 
en la supervivencia, lo cual se atribuye a la detección tem-
prana de melanomas delgados15,40-42. En nuestro medio se 
desconoce si ha habido una mejora en el diagnóstico de me-
lanomas en estadio temprano, aunque hay reportes de una 
disminución de las tasas de mortalidad en mujeres, y un 
aumento de las mismas en hombres para las últimas déca-
das22. Estas tendencias se han visto también en un estudio 
con población escocesa43.

Dentro de las posibles explicaciones para que un impor-
tante número de pacientes se haya encontrado en estadio 
tardío, se encuentran diferentes circunstancias que pueden 
hacer que se retrase el diagnóstico, como factores relacio-
nados con el paciente, como la consulta tardía por parte de 
este44,45, las características propias del sistema de salud, la 
baja escolaridad y el régimen subsidiado de seguridad de 
salud25. 

En relación con las limitaciones del estudio, una difi-
cultad a la hora de realizar el análisis de los datos fue el 
sub-registro en las historias clínicas. Las variables con ma-
yor número de ausencia de registros fueron la educación 
(n = 457, por lo que se decidió no incluirla en el análisis) y 
las variables histopatológicas, como Breslow, Clark y ulce-
ración. Llama la atención que los pacientes en estadio IV 
tuvieron una ausencia importante del registro del Breslow, 
dado que posiblemente no se le dio importancia, asistieron 
a la consulta con reportes incompletos o habían sido mane-
jados extra-institucionalmente. 

El desconocimiento de tasas de incidencia y otros datos 
epidemiológicos se debe, en parte, a la falta de un regis-
tro unificado de casos a nivel nacional. Con este estudio 
se aporta al problema una aproximación al comportamien-
to del melanoma en Colombia. El INC es un hospital públi-
co que tiene una alta frecuencia de melanomas por año. 
Aunque la mayoría de los casos son procedentes de Bogotá, 
el instituto tiene afluencia de pacientes procedentes de la 
meseta cundi-boyacence, siendo un importante centro de 
referencia de patología oncológica cutánea. A pesar de que 
el estudio no incluye a toda la población colombiana, sí per-
mite tener un registro institucional significativo.

El conocimiento de la epidemiología del melanoma en Co-
lombia permitirá adoptar medidas de salud pública para un 
diagnóstico más temprano. Si bien el subtipo LA fue el más 
frecuente, se desconocen los factores de riesgo que pueden 
ser determinantes en su desarrollo; por lo tanto, se requie-
ren más estudios que permitan relacionarlos. Con este estu-
dio se abre la posibilidad para conducir más investigaciones 
que puedan generar nuevas hipótesis y estrategias en el 
control del cáncer. 

De igual manera, puede ser usado como modelo para que 
otras instituciones públicas y privadas tengan sus propios 
datos estadísticos, y de esta manera tener una aproximación 
de las características del MM en Colombia. 

Dado que el INC atiende en su mayoría estratos económi-
cos bajos, se debe hacer una llamada de atención en campa-
ñas de prevención en estos pacientes con edades alrededor 
de los 60 años.
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