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Epidemiologia v supervivencia del melanoma cutaneo
en Espana: estudio de 552 casos (1994-2003)
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Los trabajos sobre epidemiologia y supervivencia
de los pacientes diagnosticados de melanoma
cutaneo en nuestro pais son escasos. Se muestran
las caracteristicas epidemiologicas, clinicas,
histopatoldgicas v pronésticas de 552 pacientes
diagnosticados de melanoma cutaneo durante

10 afios (1994-2003) en el Hospital Gregorio
Maraiion de Madrid.

La incidencia de melanoma se ha duplicado
durante la pasada década. Se sigue diagnosticando
una importante proporcién de melanomas en
estadios avanzados (III-IV; 14,5%). Los factores
que se asociaron con un peor prondstico fueron el
espesor tumoral, la presencia de ulceracion, el tipo
nodular, el sexo masculino vy la edad superior

a 65 afios.
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Epidemiology and survival of cutaneous melanoma
in Spain: a report of 552 cases (1994-2003)
Studies on epidemiology and survival of patients
diagnosed of cutaneous melanoma in our country
are few. We described epidemiological, clinical,
histopathologic and survival characteristics of
patients diagnosed of cutaneous melanoma at
Hospital Gregorio Maraiién of Madrid during ten
vears (1994-2003).

The incidence of melanoma has doubled in the last
decade. An important proportion of melanomas
continues to be diagnosed in advanced stages (IlI-
IV; 14.5%). The following factors were associated
with a poor global survival: Tumor thickness,
ulceration, nodular type, masculine gender and age
older than 65.

KEY WORDS: cutaneous melanoma, epidemiology,
survival.

Introduccién

El melanoma cutaneo es un tumor maligno originado
a partir de la transformacién neoplasica de los mela-
nocitos. Aunque la mayoria de los melanomas se lo-
calizan en la piel, también pueden desarrollarse en
mucosas, globo ocular, tejidos blandos y, méas excep-
cionalmente, en aparato digestivo y sistema nervioso.
El melanoma afecta a individuos de todas las razas y
grupos étnicos, aunque su incidencia esta intimamente
ligada al color constitutivo de la piel y varia segtin la zo-
na geogréfica de residencia. De esta forma, la inciden-
cia anual de melanoma es de méas de 50 casos por
cada 100.000 habitantes entre sujetos de piel clara re-
sidentes en Australia !, mientras que en individuos de
raza oscura suele ser inferior a 1 caso anual por cada
100.000 habitantes?. Puede diagnosticarse a cualquier
edad, incluso en recién nacidos, pero el mayor nime-
ro de casos se sitlia entre los treinta y cuarenta afios de
edad. Es el cancer mas frecuente en adultos de raza
blanca entre los 25 y 30 anos de edad.
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La incidencia y la mortalidad del melanoma son su-
periores en varones que en mujeres. En varones pre-
domina en cabeza, cuello y tronco. En mujeres pre-
domina en extremidades inferiores.

También la raza es un factor determinante de la localiza-
cién del melanoma. El melanoma acral es el mas infre-
cuente en la raza blanca, y el mas frecuente en la raza
asiética v negra, pero la incidencia de melanoma en es-
tas dos qltimas es muy inferior, ya que a diferencia de la
poblacién blanca, los melanomas son infrecuentes entre
la poblacién asidtica. Segin el registro de Cancer de
Osaka® (1964-1995), la incidencia anual de melanoma
en Japén es de 2 casos por millén de habitantes, mien-
tras que el registro italiano* (1992-1997) muestra una in-
cidencia de mas de 100 casos por millén de habitantes.
A pesar de que la mayor parte de los melanomas halla-
dos en la poblacién asiatica son acrales, la incidencia ab-
soluta de melanoma acral en raza blanca, amarilla y ne-
gra son al menos comparables®, ya que no hay estudios
que demuestren que la incidencia de melanoma acral en
raza amarilla 0 negra sea superior a la raza blanca.
Aunque la incidencia de melanoma es unas 18-20 ve-
ces inferior a la del cancer de piel no melanoma, el
melanoma es responsable de mas del 90% de las
muertes por cancer de piel °.

La incidencia de melanoma han aumentando durante
las ultimas décadas entre la poblacién de raza blanca
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de todo el mundo. De hecho, de todos los tumores
malignos del ser humano, el melanoma es el cancer
cuya incidencia ha aumentando a un ritmo mas répi-
do en las ultimas décadas’. Esto ha hecho que se in-
cremente la tasa de mortalidad por melanoma (na-
mero de muertes debidas al melanoma en un periodo
de tiempo determinado), a pesar de que la mortalidad
por melanoma ha permanecido estable.

Objetivos

El presente trabajo pretende completar un estudio
epidemiolégico descriptivo y analizar la supervivencia
de los pacientes diagnosticados de melanoma cuta-
neo en una muestra significativa de nuestra pobla-
cién, como es el Area Sanitaria 1 de la Comunidad
Auténoma de Madrid, adscrita al Hospital General
Universitario Gregorio Maranén (HGUGM), durante
un periodo de tiempo de 10 afos.

Para ello se describe la incidencia anual de melanoma
en esta poblacion, las caracteristicas epidemiolégicas
(edad, sexo, fototipo, nlimero de nevus, etc.) de los
pacientes diagnosticados de melanoma cutaneo du-
rante este periodo, las caracteristicas clinicas e histo-
patolégicas de estos melanomas y su evolucion.
Ademas se establecen cudles son los factores con in-
fluencia en la supervivencia global (SG) y en la apari-
cién de metéstasis, calculando de modo retrospectivo
a partir de una muestra poblacional la probabilidad de
estar vivo y de estar libre de enfermedad que tienen
los pacientes con melanoma a lo largo de un periodo
de seguimiento de 10 afos.

Material y métodos

El presente trabajo esté basado en los datos referentes a to-
dos los pacientes diagnosticados, mediante informe histopa-
tolégico, de melanoma cutédneo primario o metastasico de
origen no conocido durante el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 2003 y que
fueron atendidos por este motivo en el HGUGM. Estos da-
tos se obtuvieron principalmente de la consulta de Melano-
ma del servicio de Dermatologia del HGUGM vy la revisiéon
de las historias clinicas de todos los pacientes diagnosticados
de melanoma segtn el CIE 9 en el archivo general de histo-
rias clinicas de dicho hospital.

Se incluyeron melanomas de cualquier espesor, incluyendo
los melanomas intraepidérmicos, aunque dichos pacientes
no se incluyeron en el andlisis de la SG y tiempo libre de en-
fermedad, ni en el estudio del subgrupo de pacientes con
metastasis.

En este estudio se excluyeron los pacientes con melanomas
primarios de partes blandas, pacientes con melanomas del
globo ocular, pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
pero de los que no se pudieron obtener datos suficientes res-
pecto a su epidemiologia, caracteristicas clinico-histologicas y
evolucién, y pacientes en cuyas historias clinicas se habia co-
dificado erréneamente el diagnéstico de melanoma cutaneo.
Se recogieron los datos pertenecientes a un total de 667 pa-
cientes diagnosticados de melanoma que cumplian los crite-
rios de inclusién. No se incluyeron en el anélisis posterior los
datos relativos a los pacientes que cumplian alguno de
los criterios de exclusién definidos anteriormente.
Finalmente, el niimero total de casos estudiados fue de 552
pacientes diagnosticados de melanoma de piel y mucosas.

Para el célculo de la incidencia anual y caracteristicas epide-
miolégicas (edad, sexo) se incluyeron tnicamente a los pa-
cientes pertenecientes al area sanitaria correspondiente a di-
cho centro hospitalario. La poblacién de referencia del
presente estudio es el Area Sanitaria 1 de la Comunidad
Auténoma de Madrid, a la que esta adscrito el HGUGM, con
una poblacién aproximada de 650.000 habitantes en el mo-
mento del estudio 2.

El protocolo diagnéstico vy terapéutico aplicado en este cen-
tro para el melanoma consiste en las siguientes fases:

1) Diagnéstico confirmado por informe histopatolégico de
la biopsia escisional del melanoma primario o tejido afecto
en los casos de melanoma sin primario conocido. En dicho
informe histopatolégico se resefia el tipo histolégico de me-
lanoma, profundidad en milimetros, afectacion segin los ni-
veles histologicos de Clark, y presencia o no de ulceracion,
afectacion perineural, intravascular y linfatica.

2) Ampliacién de margenes quirtrgicos segin la profundidad
del tumor primario y estadificacién inicial mediante pruebas de
imagen (tomografia axial computarizada [TAC] toracoabdo-
minal y resonancia magnética nuclear [RMN] cerebral) y
biopsia selectiva del ganglio centinela (BGC) en los casos in-
dicados (melanomas de mas de 1 mm de espesor).

3) En casos con BGC positiva (presencia de células de me-
lanoma en uno o mas ganglios) se realiza linfadenectomia
regional y estudio de imagen (TAC, RMN, tomografia por
emisién de positrones [PET]) para descartar enfermedad
metastasica diseminada. Si no se encuentran restos de en-
fermedad se propone al paciente tratamiento adyuvante con
interferén alfa a dosis altas (20 x 10° U por via intraveno-
sa/dia durante una fase de induccién de 1 mes, seguido de
10 x 10° U por via subcutanea tres veces a la semana du-
rante 48 semanas).

En casos con BGC negativa (ausencia de células de melano-
ma en uno o més ganglios) se realiza seguimiento periédico
en consultas externas, controlando el estado libre de enfer-
medad mediante exploracion fisica rutinaria y las pruebas
complementarias pertinentes (analitica de sangre, ecografia
locorregional, TAC, RMN, PET). Los casos diagnosticados
de metéstasis durante el seguimiento son remitidos a la Uni-
dad de Melanoma del hospital (comité multidisciplinar con
actividad semanal) para determinar la actitud diagnéstico-te-
rapéutica mas adecuada para cada paciente.

En el estudio descriptivo se consideraron hasta 50 variables
por paciente, referentes a los datos relevantes de caréacter epi-
demiolégico (edad, sexo, afio de diagnéstico, etc.), clinico-his-
tologicas (localizacién, espesor tumoral, ulceracion, etc.) y
evolutivas (estado vital, SG, desarrollo de metastasis, etc.).
Ademas se efectué un estudio del impacto en la superviven-
cia de estos factores en la SG acumulada y el tiempo libre
de enfermedad mediante el método de Kaplan-Meier, y un
analisis univariante y multivariante de aquellos factores con
un impacto significativo sobre la supervivencia segin la
prueba de riesgos proporcionales de Cox. También se esti-
maron la probabilidad de muerte y de aparicién de metéasta-
sis a lo largo del tiempo del estudio por intervalos de 12 me-
ses a partir de tablas de vida.

El estudio descriptivo y analitico de estos datos fue realizado
mediante el programa estadistico SPSS versién 11.5 (SPSS
Inc, Chicago, IL).

Resultados

Datos epidemiolégicos

El ntmero total de pacientes pertenecientes al Area
Sanitaria 1 de la Comunidad Auténoma de Madrid
diagnosticados de melanoma cutaneo durante estos
10 afos (1994-2003) fue de 459. La incidencia anual
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Fig. 1. Incidencia anual de melanoma en nuestro estudio.

de pacientes diagnosticados de melanoma practica-
mente se duplicé durante el periodo de estudio, pa-
sando de 30 casos anuales en 1994 a 58 casos en
2001 (fig. 1). Esta Area Sanitaria, a la que esta ads-
crito el HGUGM, atiende a una poblacién aproxima-
da de 650.000 habitantes. Si partimos de esta cifra,
la incidencia anual de nuevos casos de melanoma por
cada 100.000 habitantes, segiin nuestros resultados,
habria pasado de 4,61/100.000 en 1994 a 8,92/
100.000 en 2001. A pesar de que las cifras recogi-
das en este trabajo muestran una aparente incidencia
anual descendente a partir de 2001 (51 casos en
2002 y 45 casos nuevos en 2003), en los dos tltimos
anos (2004 y 2005) hemos confirmado una inciden-
cia anual de melanoma dentro de la poblacién defini-
da de 50-60 casos nuevos anuales.

La mayoria de los pacientes se encontraban en la
edad media de la vida en el momento del diagnéstico
(el 95% tenian edades comprendidas entre los 40 y
los 74 afos) con una edad media y una mediana de
60 y 58 anos, respectivamente (fig. 2).

Por sexo, las mujeres superaron discretamente a los
varones en una proporciéon de 1,28:1 (el 56,2% eran
mujeres y el 43,8% eran hombres).

El 85% de los pacientes con melanoma cutaneo fue-
ron atendidos inicialmente en el servicio de Dermato-
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Fig. 2. Distribucién de la poblacién a estudio segtn la edad.

Servicio hospitalario

Dermatologia 85% Cirugia general 6%

Cuidados paliativos 1,3% Cirugia plastica 3,1%
Oncologia 4,7%

Fig. 3. Distribucién de los pacientes segtin el servicio hospita-
lario en el que fueron atendidos inicialmente.

logia de este hospital. Solamente el 15% restante fue-
ron pacientes a cargo de un servicio hospitalario dis-
tinto al de Dermatologia. Entre éstos, el 6% (33 ca-
sos) eran pacientes atendidos en los servicios de
Oncologia y Cuidados Paliativos por presentar mela-
nomas con metastasis a distancia u otras enfermeda-
des concomitantes de mal pronéstico (fig. 3).

El 2,9% (16 casos) habian sido diagnosticados de més
de un melanoma cutédneo primario en el momento de
finalizacién del seguimiento y un 4,2% del total (23 pa-
cientes) referian tener familiares de primer o segundo
grado de parentesco diagnosticados de melanoma.

La mayoria de los pacientes tenia un fototipo cuta-
neo Il (61,4%) o 1l (31,7%) (segiin clasificacion de
Fitzpatrick).

Hasta un 54,1% referian o presentaban signos clini-
cos de quemaduras por exposicién solar durante las
primeras décadas de su vida. Esta variable se deter-
mind mediante anamnesis («;se ha quemado cuando
era joven con el sol, llegando a tener ampollas?») y la
presencia fisica de lentigos solares como resultado de
dicha exposicion.

Datos clinicos

La distribucién de los melanomas segiin su localiza-
cién global aparece reflejada en la tabla 1. Las sublo-
calizaciones mas frecuentes fueron: espalda (129 me-
lanomas; 23,4%), piernas (67; 12,1%), mejillas (48;
8,7%), brazos (38; 6,9%) v muslos (33; 6%). A desta-
car el alto porcentaje (52 pacientes; 9,42%) localiza-

TABLA 1
Localizacion del melanoma primario
Localizaciéon Frecuencia %
Primario no conocido 11 2
Cabeza vy cuello 102 18,5
Tronco 210 38
Extremidades 225 40,8
Dato ausente 4 0,7
Total 552 100
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dos en partes distales de extremidades obtenido en
nuestro estudio.

En cuanto al estudio de desarrollo de metastasis, defi-
nida como la diseminacién a érganos distantes del tu-
mor primario maligno generalmente por via sangui-
nea o linfatica y confirmada histologicamente, se
excluyeron tanto a los pacientes con enfermedad me-
tastasica avanzada desde el inicio (un total de 33) co-
mo a los pacientes con melanomas intraepidérmicos
(65 pacientes). Entre los 454 restantes, el 25,8%
(117 pacientes) desarrollaron metéstasis en algtin mo-
mento de su seguimiento. La distribucién de la pri-
mera localizacién metastasica en cada paciente, por
orden de frecuencia, fue la siguiente: ganglionar
(41,7%), a distancia (27,1%, incluyendo las pulmona-
res), ganglio centinela (17,9%) vy piel locorregional
(13,2%).

La estadificacién (tumor, ganglio, metastasis [TNM])
de estos pacientes se realizd segin la clasificacion
propuesta en 2002 en la sexta edicién del Manual de
Estadificacion del Cancer del AJCC (Comité Ameri-
cano del Cancer)®. El grupo mas numeroso pertene-
ce al estadio I (250 casos; 45,3%). Hasta 65 (11,8%)
de los pacientes presentaron melanomas intraepidér-
micos (in situ) frente a 80 pacientes (18,4%) en esta-
dios Ill y IV en el momento del diagnéstico.

Datos histolégicos

El tipo histologico de melanoma maés frecuente fue el
de extensién superficial (247 casos; 44,7%). El segun-
do en frecuencia fue el melanoma nodular (104 casos;
18,8%) v el tercero el lentigo melanoma (85 casos;
15,4%) (tabla 2).

En la mayoria de los melanomas que se asociaron a
nevus, éstos eran nevus melanociticos sin atipia his-
tolégica. Solamente hubo 5 casos de melanoma aso-
ciado a nevus melanocitico congénito y 2 a nevus dis-
plasico o atipico.

El espesor tumoral medio en milimetros fue de 1,90 mm,
con una desviacién estandar de 2,55 mm. La distri-
bucién de los melanomas segtin el estadio T aparece
en la tabla 3. La mitad de los melanomas poseian un
espesor igual o inferior a 1 mm (T1), mientras mas

TABLA 2
Distribucion por tipos histolégicos de melanoma
Tipo histolégico Frecuencia %
Metastasico 5) 0,9
No especificado 35 6,3
Nodular 104 18,8
Extensién superficial 247 447
Acrolentiginoso 34 6,2
Lentigo melanoma 85 15,4
Lentiginoso de mucosas 2 0,4
Desmoplasico 3 0,5
Verrugoso 2 0,4
Otros 7 1,2
Total 524 94.9
Dato ausente 28 5,1
Total 552 100

TABLA 3
Distribucion de los melanomas por espesor
en mm (agrupados por estadios T)

Estadio T Frecuencia %
Tl <o=1mm 255 49,1
T2 1,01-2,0 mm 86 16,6
T3 2,01-4,0 mm 88 17,0
T4 > 4,0 mm 54 10,4
Registrados 483 93,1
Dato ausente 36 6,9

Total 519 100

Se excluyen los casos de melanomas con metastasis a distancia en el mo-
mento del diagnéstico (n = 33).

del 27% superaban los 2 mm de espesor. En cuanto
al nivel histolégico de Clark, el grupo méas numeroso
(con el 31,3%) presentaban un Clark IV y un 23,3%
eran Clark 1II.

El 13,9% de los melanomas (18,2% si consideramos
los casos en los que aparece registrada esta variable)
presentaron ulceracién histolégica.

La BGC fue realizada al 28% (155) de los pacientes.
En la mayoria se analizaron uno (51%) o dos ganglios
(29%). En 33 (21,3%) existia afectacion ganglionar
por el melanoma. Se realizé linfadenectomia a 70 pa-
cientes (12,7% del total).

El 13,6% de todos los pacientes recibié tratamiento
adyuvante, principalmente con interferén (IFN) alfa 2b.

Andlisis de la supervivencia

El 66,7% de los pacientes continuaban vivos al final
del periodo de seguimiento. Un 15,4% habian falleci-
do a causa del melanoma, mientras que un 3,1% lo
hicieron por causas distintas. La proporcién de pérdi-
das en el seguimiento al final del estudio fue del
14,9% (fig. 4).

La SG fue igual o superior a los 34 meses en la mi-
tad de los pacientes y el tiempo libre de enfermedad
fue de al menos 26 meses.

Los factores que se asociaron de forma significativa
con una SG inferior, segtn la prueba de superviven-
cia de Kaplan-Meier, fueron: edad avanzada, sexo

Estado vital
14,90%
3,10%
15,40% 66,70%
CVivos B Muertos por melanoma
O Muertos por otras causas B Desconocido

Fig. 4. Estado vital al finalizar el estudio.
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TABLA 4
Probabilidad de estar vivo acumulada

Aios desde Muertes por Probabilidad de estar
el diagnéstico melanoma vivo acumulada
1 23 0,944
2 17 0,897
3 19 0,832
4 10 0,788
5 4 0,764
6 4 0,727
7 0 0,727
8 0 0,727
9 1 0,690
10 1 0,575

masculino, antecedente personal de melanoma, me-
lanomas de localizacién inicial metastasica, estadio
clinico avanzado, tipo nodular y sin primario conoci-
do, espesor superior a los 4 mm (o nivel de Clark V),
presencia de ulceracion y positividad para melanoma
en el ganglio centinela. El TLE, por su parte, fue sig-
nificativamente inferior en varones, mayores de 65
anos, melanomas nodulares y acrolentiginosos, mela-
nomas de espesor superior a 1 mm y con ulceracién
histolégica.

Al cuantificar el riesgo proporcional o relativo signifi-
cativo, segln la regresion de Cox, los factores con re-
percusion sobre la SG, por orden de importancia,
fueron: la presencia de metastasis, estadio clinico, es-
pesor tumoral, ulceracién histolégica, antecedentes
personales de melanoma, ganglio centinela positivo,
tipo histolégico, localizacion del tumor primario y se-
xo. En cuanto a la aparicién de metastasis o tiempo
libre de enfermedad (TLE), estos factores fueron: el
espesor tumoral, ulceracién histolégica, sexo, edad y
tipo histolégico del tumor primario.

Tras efectuar un analisis multivariante de todos estos
factores, el sexo y la presencia de metastasis fueron
los tnicos factores que de forma independiente tuvie-
ron influencia significativa en la SG de los pacientes
con melanoma, mientras que el espesor tumoral fue
el tnico factor independiente determinante del riesgo
de metéstasis.

La probabilidad estimada de seguir vivo 1 afio des-
pués del diagnostico fue del 94,4%, a los 2 afios del
89,7%, a los 5 anos del 76,4% vy a los 10 afios del
57,5% (tabla 4). Esta probabilidad, al ajustarla segin
el espesor tumoral definido por el estadio T (tabla 5),
confirma al espesor tumoral como el determinante

TABLA 5
Probabilidad de estar vivo acumulada segun
estadio T (espesor en mm)

. = A los A los A los
Estadio T Al afio 2 aiios 5 aiios 10 aiios

T1 100% 98,6% 98,6% 98,6%

T2 100% 98,4% 91,2% 91,2%

T3 96,1% 86,8% 61,3% 55,9%

T4 81% 40,4% 32,1% 32,1%

maés importante en el prondstico de los pacientes con
melanoma. Asi, la mortalidad en melanomas de me-
nos de 2 mm de espesor (T1 y T2) es muy baja, con
una supervivencia a los 10 afios del diagnéstico su-
perior al 90%, mientras que la probabilidad estimada
de seguir vivo a los 5 afos del diagnéstico en pacien-
tes con melanomas de mas de 2 mm de espesor es
del 63% en los T3 y del 32% de los T4. La probabi-
lidad estimada de estar libre de metastasis es del
75,9% al ano, del 70% a los dos afios, del 60% a los
5 afios y del 54,5% a los 10 afios (tabla 6). Destacar
que tres pacientes desarrollaron metéastasis pasados
5 afios desde el diagnéstico.

Discusion

Los datos relativos a la incidencia y mortalidad por
melanoma durante las tltimas décadas, procedentes
de todos los paises en los que existe dicho registro,
confirman el importante incremento tanto de la inci-
dencia como de la tasa de mortalidad por melanoma
en poblacién de raza blanca de todo el mundo duran-
te la segunda mitad del siglo XX. Se estima que la in-
cidencia del melanoma ha aumentado aproximada-
mente entre un 3%-7% cada afo durante los iltimos
50 afios entre la poblacién de raza blanca, multipli-
candose por 10 su incidencia desde finales de los
anos cincuenta y duplicdndose el nimero de casos ca-
da 10-20 afios *''. El riesgo acumulado estimado en
el afio 2000 para desarrollar un melanoma durante la
vida de un individuo fue de uno de cada 25 australia-
nos y uno de cada 75 norteamericanos 2.

En Espafia carecemos de estadisticas actualizadas v
fiables sobre la epidemiologia del melanoma en nues-
tro pais. Datos de 1999 del Ministerio de Sanidad
mostraban unas tasas de incidencia anual inferiores al
4 5/100.000 habitantes **. Ocana et al ** estudiaron
la incidencia de melanoma entre 1985-1992 en Gra-
nada, observando un aumento de la incidencia anual
del 4% (de 3,4 a 4,4 por cada 100.000 habitantes).
El tnico intento de registro de la incidencia del mela-
noma a nivel nacional fue realizado por la Academia
Espariola de Dermatologia y Venereologia (AEDV) al
crear en el afio 1997 el Registro Nacional de Mela-

TABLA 6
Probabilidad de estar libre de enfermedad
acumulada

Pacientes con Probabilidad de estar

Aios desde

el diagnéstico metastasis libre de enfermedad
melanoma acumulada
1 100 0,759
2 21 0,701
%) 17 0,645
4 3 0,632
5 5 0,604
6 1 0,595
7 0 0,595
8 2 0,545
9 0 0,545
10 0 0,545
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noma. Los datos de 1997 fueron presentados en el
Congreso Nacional 1998, con una cifra cercana a
6-7 casos nuevos por 100.000 habitantes '>'¢, La in-
cidencia anual de nuevos casos de melanoma por ca-
da 100.000 habitantes, segiin nuestros resultados,
habria pasado de 4,61/100.000 en 1994 a 8,92/
100.000 en 2001.

Se discute si el aumento en la incidencia de melano-
ma es real o se debe al sesgo introducido por el ma-
yor nimero de melanomas diagnosticados en fases
precoces . Sin embargo, esta razén parece insufi-
ciente para explicar totalmente el incremento global
en la incidencia de este cancer??'. Varios autores han
observado en los tltimos afios un aumento no sélo de
los melanomas en estadios localizados, sino también
de aquéllos de gran espesor. También la tasa de mor-
talidad a los 2 afios habia aumentado %,

A pesar del aumento global de la incidencia de mela-
noma en todo el mundo, parecen existir varias ten-
dencias epidemioldgicas que estan ocurriendo de for-
ma simultdnea en poblaciones distintas. Por un lado
nos encontrariamos una tendencia hacia la disminu-
cién del nimero de melanomas en adultos jévenes de
ciertos paises, lo que abre una puerta al optimismo
sobre el futuro de la morbilidad y mortalidad del me-
lanoma en nuestra sociedad. Pero no podemos olvi-
dar que la incidencia total de melanoma continta
aumentando de forma global y que esta tendencia es
mas marcada y con peor prondstico en personas de
mas de 60 afios, por lo que debemos seguir poten-
ciando la vigilancia y el diagnéstico precoz en este
subgrupo poblacional.

En cuanto a la SG de los pacientes con melanoma, la
tasa de mortalidad por melanoma ha continuado
aumentando en la poblacién caucasica mundial du-
rante las ultimas décadas ®, aunque a un ritmo mas
lento que el de la incidencia. Aun asi, el nimero de
muertes anuales por melanoma ha continuado aumen-
tando a un ritmo maés rapido que el de cualquier otro
cancer, a excepcion del linfoma no Hodgkin y el can-
cer de pulmén en mujeres y el cancer testicular en
hombres 2.

En la actualidad la tasa de mortalidad anual por me-
lanoma varia entre 1-3/100.000 habitantes en el he-
misferio norte y 5-10/100.000 habitantes en paises
como Australia y Nueva Zelanda . Entre 1955 y
1984 la tasa de mortalidad del melanoma cutaneo ha-
bia ido aumentando un 2% al afio en el norte de
Europa, EE.UU., Australia y Nueva Zelanda®. En los
tltimos afios se han producido cambios muy signifi-
cativos en las tasas de mortalidad en todos los paises
del mundo. La mayoria de los paises con tasas de
mortalidad mas elevadas, como los citados anterior-
mente, han observado recientemente que ésta tenia
un incremento muy pequeno, e incluso una disminu-
cién, sobre todo, en los grupos de edad nacidos entre
1960 y 1980 7%, En cambio, datos obtenidos en-
tre 1985 y 1995 muestran que en otros paises del sur
y del centro de Europa la tasa de mortalidad por me-
lanoma continuaba aumentando entre los varones de
mediana edad, siendo mas favorable en las mujeres.
El tGnico grupo en el que sigue aumentando la morta-

lidad por melanoma es en las personas mayores de
60 anos .

Estas diferencias sugieren que la poblacién mundial se
encuentra actualmente en diferentes lugares de la cur-
va epidémica de la mortalidad por melanoma. En
Europa, por ejemplo, nos encontramos con un des-
censo de la mortalidad por melanoma en los paises
escandinavos, mientras que en paises mediterraneos
como Espana la tasa de mortalidad ha ido aumentan-
do un 50% cada 5 afios*®'.

En nuestro pais, a pesar de no disponer de datos fia-
bles sobre la mortalidad del melanoma en nuestra po-
blacién, la tasa anual de mortalidad por cada millén de
habitantes ha aumentado de forma continua, con un
incremento anual medio de dicha mortalidad del 2,5%
entre 1951 y 1981 de forma global *2. Posteriormen-
te, Nieto et al analizaron la evolucién de la mortalidad
por melanoma en Esparfa desde 1975 a 1998 *. En
hombres se habia producido un marcado incremento
hasta 1994, pero a partir de este ano se habia obser-
vado una estabilizacién e incluso disminucién de la ta-
sa de mortalidad en varones; en mujeres, en cambio,
la tasa de mortalidad habia seguido aumentando du-
rante todos los afios del estudio. Estos cambios eran
atribuidos por estos autores a los cambios en el estilo
de vida v a los habitos de exposicién solar acontecidos
en nuestro pais durante las tltimas décadas.
Afortunadamente, a pesar del aumento de su inci-
dencia, la supervivencia a los cinco afios parece haber
aumentado significativamente durante los Gltimos afios.
Datos del registro de cancer de EE.UU. de 1998 indi-
can que en los blancos norteamericanos ha pasado del
80% en 1974-1976 al 89% en 1992-1997 *. En Es-
cocia este incremento en la supervivencia a los 5 afios
se ha producido en ambos sexos. Mientras que en
1979-1981 la supervivencia a los 5 afios del diag-
nostico era del 58% para los hombres y del 74% pa-
ra las mujeres, en 1991-1993 era del 80% y 85%,
respectivamente *. También la tasa de muerte debida
al melanoma, es decir, la proporciéon de individuos
con melanoma que realmente fallecen por éste ha dis-
minuido en la ultima década, estableciéndose en me-
nos del 20% entre los sujetos de raza blanca de Eu-
ropa, EE.UU. y Australia *.

Esta variacién global de la mortalidad tiene, sin nin-
guna duda, relacién con el diagnéstico precoz del me-
lanoma producido por las campafas de prevencion
primaria y secundaria realizadas de forma exhaustiva
en los paises de mayor incidencia®*. La tendencia a
producirse un aumento lento e incluso un aplana-
miento y disminucién en la mortalidad, que no es pro-
porcional al aumento en la incidencia, sugiere que la
deteccién precoz ha sido efectiva ®. Este hecho esta
también relacionado con otro factor evidente: todos los
estudios de grupos amplios de poblacién que incluyen
el grosor de la lesién demuestran que la proporcién de
lesiones finas, de menos de 1 mm de profundidad, en
el momento del diagnéstico ha aumentado de mane-
ra espectacular, mientras que la proporcién de lesio-
nes de mas de 3 mm de profundidad ha disminuido #.
Esta situacién ha llevado a algunos autores a conside-
rar que la epidemia de melanoma era mas aparente
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que real y representaba en parte simplemente un au-
mento en el reconocimiento de una forma de mela-
noma preexistente e invasiva pero no metastésica. La
cuestion ha producido un interesante debate con au-
tores que consideran que el incremento es real y otros
que abogan por haberse producido un artefacto debido
a una mayor vigilancia que hace que ese aumento sea
irreal '°. Todos los datos recientes apoyan la hipdtesis
de que el incremento es real y que ademas de haber un
claro aumento de lesiones de menor grosor debido a
las campaiias de prevencién, el niimero de tumores de
gran espesor no ha disminuido. En Espafia la mortali-
dad por melanoma en estadio I era del 16,9% entre
1976 v 19862, muy superior al 3% de mortalidad a los
10 anos en nuestros pacientes en estadio 1.

Segln los resultados obtenidos en nuestra serie, la
probabilidad de seguir vivo tenia unos valores supe-
riores en mujeres que en hombres, e inferiores en ma-
yores de 65 afos. Los valores obtenidos en cuanto a
probabilidad de estar vivo son superiores a los obte-
nidos por otros trabajos realizados en Europa en afios
anteriores (Balzi et al, Italia, 1985-1989; Levi et al,
Suiza, 1980-1994 *; Mackie et al, Escocia, 1979-1994 %),
La supervivencia frente al melanoma, por tanto, parece
haber aumentando de forma global e independiente-
mente de la edad y el sexo, durante la tltima década.
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