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Resumen: 

Introducción: El melanoma cutáneo es una patología multifactorial y de alta 

mortalidad debido a su tendencia a metastatizar y diagnóstico tardío. La 

frecuencia de esta patología ha aumentado en los últimos 20 años por lo que es 

importante conocer el comportamiento epidemiológico de esta neoplasia. 

Objetivo: Caracterizar el melanoma cutáneo en los pacientes diagnosticados en 

el Instituto del Cáncer de SOLCA-Cuenca, Ecuador, durante el periodo 2010-

2018.  

Metodología: estudio descriptivo en una cohorte histórica, incluyó pacientes 

diagnosticados de melanoma cutáneo maligno, en el Instituto del Cáncer 

SOLCA-Cuenca (Sociedad de Lucha contra el Cáncer), durante el período 2010-

2018. Se recolectó información de las historias clínicas y se calcularon 

estadísticas descriptivas relevantes. 

Resultados:  En total se incluyeron 179 pacientes para el análisis de la fase 1 

del estudio y de estos, 147 para el análisis de la fase 2. La mediana de edad de 

la población fue de 68 años, el 60.9% de los casos correspondieron al sexo 

femenino, el tipo histológico más frecuente fue el acral lentiginoso con 42.8% y 

el estadio patológico más común fue el IIB con 20.4%. la localización principal 

fueron las extremidades inferiores con 54.2% del total. 

Conclusiones: En este estudio se evidenció un mayor porcentaje de melanomas 

en mujeres y mayor frecuencia de melanomas acrales. En el reporte histológico 

las lesiones fueron avanzadas y la mayoría con ulceración, demostrando que 

existe un retraso en el diagnóstico, por lo que se recomiendan acciones para la 

detección temprana del melanoma en nuestra población. 

 

Palabras clave: melanoma, neoplasias cutáneas, epidemiología 
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Introducción: 

El Melanoma se define como una neoplasia maligna originada en los 

melanocitos, células que provienen de la cresta neural, lo cual les confiere la 

capacidad de presentarse en diversas zonas anatómicas tales como la piel, 

meninges, úvea del ojo, esófago y mucosas. (1) Este tumor deriva de la 

proliferación de melanocitos atípicos, produciendo una neoformación cutánea 

pigmentada, plana o exofítica, siendo su lugar de presentación más frecuente la 

piel. El origen más común de esta patología se da en melanocitos normales, y 

en un 30-40% de ocasiones sobre lesiones névicas previas. (2) 

Se trata de una patología de origen multifactorial, ligada fuertemente con 

mutaciones adquiridas por la exposición a rayos UV en personas genéticamente 

susceptibles. (1) Es considerada una neoplasia de alta mortalidad debido a la 

falta de respuesta a tratamientos sistémicos, su tendencia a metastatizar y a su 

diagnóstico en etapas tardías. En el melanoma, la edad es considerada un factor 

pronóstico independiente, ya que en pacientes de edades avanzadas se 

diagnostican con mayor frecuencia melanomas más agresivos. A su vez, en 

pacientes jóvenes el melanoma suele afectar de forma loco regional, mientras 

que en pacientes adultos mayores la aparición de metástasis a distancia es más 

frecuente. (3) 

El melanoma afecta a hombres y mujeres de formas distintas. Mujeres 

adolescentes y jóvenes adultas presentan un mayor riesgo de desarrollar esta 

patología, sin embargo, después de los 40 años esto se revierte siendo la 

incidencia mayor en varones. Principalmente a partir de los 75 años la incidencia 

es tres veces mayor en varones que en mujeres. (4)(5) 

La localización del melanoma también es otro factor para tomar en cuenta ya 

que esta dependerá de varios factores tales como la vestimenta que utilice cada 

persona y qué áreas del cuerpo reciben más exposición de rayos UV. En un 

estudio realizado por Chevalier et al. en Francia, entre 1542 personas se 

concluyó que el melanoma se presenta con más frecuencia en las extremidades 

inferiores en mujeres (32,2% vs. 9,3%) y predomina a nivel del tórax en varones 
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(41,8% vs.14,9%). Zonas como las extremidades superiores, cabeza y cuello se 

afectan por igual independiente del sexo. (6) Se ha descrito una correlación entre 

el pronóstico y la ubicación anatómica, que muestra que las lesiones en 

extremidades tienen un mejor pronóstico que aquellas en cabeza, cuello y tronco. 

(7) 

Aproximadamente 160,000 casos de melanoma se diagnostican anualmente a 

nivel mundial, y se reportan 57000 muertes por año en relación con esta 

neoplasia. (8) La frecuencia de este tipo de cáncer ha aumentado en los últimos 

20 años, en Estados Unidos es el sexto cáncer más común en el sexo femenino 

y el quinto en el sexo masculino; su diagnóstico asciende a 70,000 nuevos casos 

al año y es la causa de muerte de casi 10,000 personas anualmente. (9) Está 

reportado como el diecinueveavo cáncer más común a nivel mundial, representa 

el 1,6% de cáncer en mujeres y el 1,4% de cáncer en varones. Posee una tasa 

estimada de incidencia estandarizada por edad de tres de cada 100,000 

personas. La incidencia más alta de melanoma independiente del sexo se 

encuentra en Australia y Nueva Zelanda, seguidos por Norte América, esto en 

relación con el fenotipo y la exposición solar, ya que dichos factores difieren en 

distintas partes del mundo. Por otro lado, las incidencias más bajas están 

documentadas en el centro-sur y sudeste asiático.(10) (11) 

La incidencia anual de melanoma en Sudamérica es de 2.9 y 2.2 casos en 

hombres y mujeres respectivamente por cada 100,000 personas, mientras que 

en Centroamérica es de 1.9 y 1.3 de igual manera. La mortalidad anual de 

melanoma en Sudamérica es de 1 y 0.6 casos en hombres y mujeres 

respectivamente por cada 100,000 personas, asimismo, en Centroamérica es de 

0.6 y 0.4. (4) 

En Quito entre el año 2006 y 2010 el promedio de casos de melanoma por año 

fue de 24 en varones y 29 en mujeres, siendo el promedio de muertes por año 

11 en ambos sexos. Si hablamos de las incidencias más altas en el mundo y 

Latinoamérica, el melanoma en varones en la ciudad de Quito ocupa el puesto 

número 37, seguido de Cuenca en el puesto número 45; mientras que, en 

mujeres, Quito ocupa el puesto número 36 y Cuenca el puesto número 47. (12) 
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En los reportes del Registro Nacional de Tumores del Ecuador, se muestra que 

la Ciudad de Quito y Cuenca presentan tasas de incidencia mayores a las de la 

Ciudad de Guayaquil durante la primera mitad de la década pasada (2,85; 2,05 

y 0,6 por cada 100.000 habitantes respectivamente) (13) 

Una herramienta crítica para la comunicación entre los médicos y sus pacientes 

es la estadificación del melanoma, que también ayuda a la toma de decisiones 

clínicas y la evaluación pronóstica. (14) Representa la base para la presentación 

de informes en registros de datos institucionales, estatales, nacionales e 

internacionales que, a su vez, facilitan la comprensión del melanoma. Hoy en día 

se utiliza la estadificación TNM propuesta por el AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) en su octava edición, la misma que fue publicada en el 

año 2017. (15) 

Este sistema se basa en las evaluaciones del tumor primario (T), los ganglios 

linfáticos regionales y drenaje linfático (N) y los sitios de metástasis a distancia 

(M). De los resultados de la estadificación TNM se puede tener una idea del 

pronóstico del paciente. (16) (17) 

Dentro de las causas principales por las que se realiza este trabajo se encuentra 

la gravedad de la enfermedad, pues se considera que esta neoplasia es de gran 

importancia al ser uno de los tumores malignos que más ha aumentado en la 

población caucásica a finales del siglo XX, tal es su magnitud que se estima que 

cada una a dos décadas se duplica la incidencia. Estos factores resultan en un 

problema socioeconómico, razón por la cual se ha intentado iniciar campañas de 

prevención y mejoras en el tratamiento. (18) (19) El número de casos alrededor 

del mundo incrementa conforme a la cercanía a la línea ecuatorial, por esta razón 

es primordial el estudio de esta patología en nuestro medio y más 

específicamente en la ciudad de Cuenca, en donde, al no existir el mismo 

número de estudios que en otros lugares del país, es importante proveer 

información a la población y a los médicos acerca de esta patología. 
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Diseño Metodológico: 

Se realizó un estudio descriptivo en una cohorte histórica con los pacientes 

diagnosticados de melanoma cutáneo maligno, en el Instituto del Cáncer 

SOLCA- Cuenca (Sociedad de Lucha contra el Cáncer) en el período 2010-2018, 

en base a la revisión de historias clínicas. Se analizaron las variables: edad, 

sexo, residencia, antecedentes patológicos, tipo histológico, localización, 

ulceración, estadio patológico, nivel de Clark e índice de Breslow. 

El universo de este estudio comprendió a todos los pacientes diagnosticados de 

melanoma maligno cutáneo en el Instituto del cáncer SOLCA-Cuenca entre los 

años 2010 y 2018. De éstos se excluyeron aquellos con historia clínica 

incompleta. La información fue recopilada por medio de la base de datos oficiales 

del Instituto del Cáncer, SOLCA-Cuenca utilizando un instrumento de 

recolección de datos diseñado por las autoras. (ANEXO 1). 

Una vez realizado el levantamiento de la información se procedió al registro de 

esta en una hoja de cálculo en Microsoft Excel, que posteriormente fue transcrita 

al programa IBM SPSS Statistics 22 para el análisis estadístico correspondiente. 

El análisis estadístico fue dividido en dos fases, una fase inicial con todos los 

pacientes diagnosticados con melanoma (n:179) en la cual se calcularon 

estadísticas descriptivas de la población como frecuencia de la patología por 

año, media de edad de los pacientes con patología, distribución por sexo, 

frecuencia de lugar de residencia por casos, y el porcentaje de casos con 

presencia de antecedentes familiares de melanoma. La segunda fase de análisis 

corresponde a los sujetos cuya historia clínica posee todos los datos necesarios 

(n:147) para calcular estadísticas descriptivas complementarias y cruces de las 

variables descriptivas de la población en donde intervienen características de la 

patología como el tipo histológico, estadio patológico, nivel de Clark y Breslow, y 

la presencia de ulceración.   
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Consideraciones Éticas: 

Una vez solicitada la autorización del Instituto del Cáncer SOLCA-Cuenca, los 

datos fueron manejados únicamente por los autores del estudio; se respeta la 

confidencialidad de las historias clínicas que se utilizaron para esta investigación. 

Los resultados serán entregados al departamento de estadísticas del Instituto 

del Cáncer SOLCA-Cuenca, estando sujetos a verificación.  

Resultados: 

De los 195 pacientes con diagnóstico de melanoma detectados, se descartaron 

16 por tipo de melanoma no cutáneo, los 179 casos restantes fueron utilizados 

para aplicar los análisis de la fase 1, a continuación, se descartan 32 casos 

adicionales por no tener los datos necesarios en las historias clínicas para 

realizar los análisis de la fase 2. (Figura 1) 

 

Figura 1.Cuadro de flujo de casos dentro del estudio 

Elaborado por: autores 
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Entre los años 2010-2018 se reportaron 179 casos de melanoma cutáneo, 

diagnosticados en el instituto del cáncer SOLCA- Cuenca, de los cuales 109 

(60,9%) fueron de sexo femenino y 70 (39,1%) fueron de sexo masculino. De 

estos solamente el 2,8% tenía antecedentes familiares de melanoma, siendo 

este dato más frecuente en mujeres. El 2014 fue el año con mayor cantidad de 

casos reportados, con un total de 27 (15,08%).  En todos los años existe 

predominio del sexo femenino, a excepción del año 2017 en el que el sexo 

masculino cuenta con 9 casos versus 6 del sexo femenino  

Tabla 1: Distribución de casos por año según 

 

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

La mediana de edad general fue de 68 años, la edad mínima de aparición fue de 

16 años y la máxima de 94 años. En varones la mediana de edad fue de 65 años 

y en mujeres de 67 años. El pico de casos acumulados se observó en el grupo 

de edad entre 60-69 años (48 casos, 32.6%). El detalle de los cuartiles de edad 

de la población se encuentra en la tabla 2. 

 

 

 

Femenino  Masculino

n n (%) n (%)

2010 24 15 (62,5%) 9 (37,5%)

2011 22 11 (50%) 11 (50%)

2012 14 8 (57,1%) 6 (42,9%)

2013 11 6 (54,5%) 5 (45,5%)

2014 27 16 (59,3%) 11 (40,7%)

2015 18 12 (66,7%) 6 (33,3%)

2016 23 17 (73,9%) 6 (26,1%)

2017 15 6 (40%) 9 (60%)

2018 25 18 (72%) 7 (28%)

Total 179 109 (60,9%) 70 (39,1%)

Año
Total 

Sexo



9 
 

 

Tabla 2: Distribución de edad por cuartiles  

 

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

La residencia de los pacientes se encuentra descrita en la tabla 3, siendo las 

provincias con mayor número de casos Azuay, Cañar y El Oro.  

Tabla 3: Distribución de casos por provincia 

 

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

 

La localización del melanoma fue conocida en los 179 casos, la mayor frecuencia 

se halló en las extremidades inferiores con el 54.2% de los casos, dentro de los 

cuales 53 (54.6%) casos pertenecieron al sexo femenino, esta localización fue 

más frecuente en el rango de edad de 60-69 años. La cabeza correspondió a 

22.3% del total de los casos presentándose con mayor frecuencia en pacientes 

con edades entre 70 - 79 años, seguido de las extremidades superiores con 

12.3% de casos con una distribución en edad similar al de extremidades 

inferiores. En todas las localizaciones hubo predominancia del sexo femenino a 

excepción del tronco en el cual la mayoría de los casos pertenecen al sexo 

masculino.  
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Tabla 4: Distribución de casos por localización anatómica según sexo 

 

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

 

De los 147 casos con historia clínica completa, el tipo histológico más común fue 

el acral lentiginoso con 42.8% casos presentados, en segundo lugar, se 

posicionó el melanoma no especificado de otra manera con 40,1%. El melanoma 

de extensión superficial se presentó en 7.5%, el nodular y el lentigo maligno en 

4.8% de casos cada uno. En hombres, el más frecuente fue el acral lentiginoso 

con 24 casos mientras que en mujeres, fue el no especificado de otra manera 

con 40 casos.   

De las biopsias realizadas al momento del diagnóstico, la mayoría de los casos 

reportaron índice de Breslow IV y una concentración mayor de casos en el 

género femenino (65.3%) dentro de este grupo. Los niveles de Clark más 

frecuentes fueron el V y IV con 43 (29.3%) y 42 (28.6%) casos respectivamente. 

De los 147 casos el 51% presentó ulceración al momento del diagnóstico, 

presentándose en mayor frecuencia en los pacientes con índice de Breslow IV y 

nivel de Clark V. Si se analiza la presencia de ulceración de acuerdo con el sexo, 

en varones de los 53 pacientes el 58% presentaron ulceración mientras que en 

mujeres de los 94 casos solamente el 47% presento este hallazgo.   

 

 

Femenino  Masculino

n: n: n:

Cabeza 28 12 40

Cuello 3 2 5

Extremidad inferior derecha 28 22 50

Extremidad inferior izquierda 25 22 47

Extremidad superior derecha 12 3 15

Extremidad superior izquierda 5 2 7

Tronco 3 5 8

Otros 5 2 7

 Total 
Sexo

Localización anatómica 
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Tabla 5: Distribución de características de melanoma según sexo  

 
*N.O. S: Melanoma maligno no especificado de otra manera  

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

 

En cuanto al estadio patológico, el más común fue el IIB con el 20,4% de los 

casos, seguido del IIC con el 10,9% y el estadio IIA y IB, ambos con el 9,5%. En 

la distribución por sexo, en las mujeres predominó el estadio IIB con 24 (25,5%) 

casos mientras que en los hombres fue el estadio IIIC con 9 casos (17,0%).  

En el tipo histológico de melanoma de extensión superficial el 54.5% de los 

sujetos presentaron estadio patológico 0, mientras que, en el acral lentiginoso el 

22.2% presentaron estadio patológico IIB. El melanoma acral lentiginoso fue el 

tipo histológico con mayor frecuencia de ulceración, estando presente en el 

63.5% de los casos.   

Femenino  Masculino

(n: 147)  (n:94) (n:53)

 n (%)  n (%)  n (%)

Tipo Histológico 

Acral Lentiginoso 63 (42,9%) 39 (61,9%) 24 (38,1%)

Nodular 7 (4,8%) 5 (71,4 %) 2 (28,6%)

Lentigo Maligno 7 (4,8%) 5 (71,4%) 2 (28,6%)

Extension Superficial 11 (7,5%) 5 (45,5%) 6 (54,5%)

Melanoma Maligno (N.O.S*) 59 (40,1%) 40 (67,8%) 19 (32,2%)

Breslow

I 22  (15%) 12 (54,5%) 10 (45,5%)

II 20  (13,6%) 11 (55%) 9 (45%)

III 30  (20,4%) 22 (73,3%) 8 (26,7%)

IV 75  (51%) 49(65,3%) 26 (34,7%)

Clark

I 15 (10,2%) 6 (40%) 9 (60%)

II 14 (9,5%) 9 (64%) 5 (36%)

III 33  (22,4%) 26 (79%) 7 (21%)

IV 42  (28,6%) 23 (55%) 19 (45%)

V 43  (29,3%) 30 (70%) 13 (30%)

Ulceraciòn

Si 75  (51%) 44 (59%) 31 (41%)

No 72  (49%) 50 (69%) 22 (31%)

Total 
Sexo

Características Melanoma
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Tabla 6: Distribución de estadio patológico según tipo histológico 

 

* p < 0.05 significancia estadística 

Fuente: base de datos del estudio 

Elaborado por: autores 

 

Discusión: 

En el presente trabajo se encontró una mayor frecuencia de melanoma maligno 

en mujeres (60,9%), dato que concuerda con resultados descritos en otros 

estudios llevados a cabo en poblaciones similares como Colombia (20), Brasil 

(21) y México (22). La presentación de la patología en este estudio fue más 

frecuente en la sexta década de vida independientemente del sexo, estos datos 

se relacionan con un estudio realizado en el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín de la ciudad de Quito en donde la edad media de diagnóstico fue 

sobre los 60 años.(23) En un estudio realizado en México se reportaron 

resultados similares en los que la edad media de diagnóstico de melanoma fue 

de 57 años. (22) En otro estudio publicado en Colombia el 42% de los pacientes 

eran mayores de 65 años, en concordancia con nuestro estudio en el que dicho 

porcentaje es de 58,6%. (24) 

En nuestro trabajo se valoró la presencia de antecedentes familiares de 

melanoma y este se encontró presente en 5 de 179 casos lo que representa el 

2,8%, Kostaki et al. en una población greca describe que el antecedente familiar 

de melanoma también fue bajo, estando presente en el 6,6%. (25) En el estudio 

previamente mencionado que fue realizado en Quito analizan la presencia de 
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antecedente familiar de cáncer cutáneo sea este o no melanoma y de 77 

pacientes solo 1 presentó este dato mientras que en antecedentes personales 

de melanoma cutáneo 3 pacientes lo presentaron por lo que no se consideró un 

dato significativo. (23) 

En cuanto al área de residencia habitual el mayor número de pacientes vivían en 

la provincia del Azuay, seguido de Cañar, El Oro y Morona Santiago. Esto puede 

explicarse debido a que el instituto del cáncer SOLCA localizado en la ciudad de 

Cuenca da cobertura a las regiones que conforman la zona 6 es decir Azuay, 

Cañar y Morona Santiago.  

El sitio más frecuente de localización fueron las extremidades inferiores, seguido 

de la cabeza, en ambas localizaciones el mayor número de casos pertenecieron 

al sexo femenino. En la única localización en la que hubo predominio del sexo 

masculino fue en el tronco. Esto difiere con resultados de otros estudios como, 

por ejemplo, el realizado por Stanienda-Sokół et al. en Portugal en donde 

describen que en las mujeres las lesiones se encontraban con mayor frecuencia 

en las extremidades inferiores mientras que en los hombres esto sucedía en el 

tronco, sin diferencia de sexo en el resto de las regiones anatómicas. (26) A su 

vez en un trabajo realizado por Tze-An Yuan et al. dan a conocer que en 

poblaciones no caucásicas la localización más frecuente del melanoma fue el 

tronco (13.5%) en el sexo masculino, y en el sexo femenino fueron las 

extremidades inferiores (21.7%), sin embargo, en localizaciones como cabeza y 

cuello los hombres presentaban mayor número de casos y en extremidades 

superiores sucedía lo mismo con las mujeres. (27) Estos datos varían de acuerdo 

con la población estudiada con reportes que son diferentes en cada estudio, 

pensamos que esto puede estar en relación con la región geográfica en la que 

se realiza el estudio y la vestimenta que se utiliza en cada localidad.  

En nuestro estudio se observó que el tipo histológico de melanoma acral 

lentiginoso presentó predominancia entre los demás, con un 42.9%. Dato que 

difiere con la información de países anglosajones como Estados Unidos, 

Australia y otros, en los que el melanoma de extensión superficial es el subtipo 

más común.(28) Sin embargo, en América Latina las divergencias en la 



14 
 

 

distribución de los subtipos son más comunes, por ejemplo, algunos reportes en 

Perú demuestran hasta 50% de predominancia del melanoma acral lentiginoso, 

de manera similar a este estudio. (29) (30) Otros estudios tienen los mismos 

patrones, como en Colombia en donde el acral lentiginoso fue el subtipo más 

común. De esta manera se piensa que este y los demás estudios llevan relación 

con las fundamentaciones que describen al melanoma acral lentiginoso como 

uno de los principales entre poblaciones hispanas y asiáticas, a diferencia de las 

anglosajonas. (20) 

En nuestro trabajo se evidenció que el estadio patológico más frecuente al 

momento del diagnóstico fue el IIB, seguido del IIIC y el IV lo que indicaría que 

los pacientes están acudiendo al médico en etapas tardías. Estos datos 

contrastan mucho con otros observados en nuestro país ya que en la ciudad de 

Quito se observó que el estadio más frecuente fue el 0 seguido del IA.(23) Así 

también en una población japonesa los estadios más frecuentes fueron el 0 

(23,3%) seguido del IA  (15,2%) y el IB (9,9%), mientras que en el presente 

trabajo el estadio 0 contó solamente con el 6,1% de los casos.(31) En un estudio 

brasilero también se reporta el diagnóstico de la patología en etapas tempranas 

siendo el estadio con mayor casos el IA seguido del IB y el 0 con 23,7%, 15,9% 

y 11,5% respectivamente. (32) 

En cuanto al reporte histológico la mayoría de las biopsias del presente trabajo 

informaron un índice de Breslow IV seguido del III, lo que concuerda con un 

estudio realizado por Lino-Silva et al. realizado en México, que indica que la 

mayoría de los casos (43,9%) presentaron un índice de Breslow IV. (22) De 

acuerdo con la distribución de los casos en un estudio realizado en Brasil se 

obtuvo que en jóvenes predomina en el grupo I y III, mientras que a partir de los 

50 años prepondera el índice IV, en nuestro estudio se mantiene dicha tendencia 

ya que la mayoría de la población estudiada fue mayor de 50 años.  (21) 

Respecto al nivel de Clark, en este estudio los niveles más frecuentes fueron el 

V (29,3%) seguido del IV (28,6%). Mientras que en un estudio colombiano 

realizado por Pozzobon et al. se reporta el nivel de Clark IV como el más 

frecuente con el 20,7% seguido del nivel I con el 19,5%; a su vez, en otro estudio 
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realizado en dicho país en la Clínica de Tumores de Piel y Mucosas, de la 

Universidad de Caldas se muestran resultados similares, el nivel de Clark IV 

seguido del I son los más frecuentes con valores de 37,2% y 20,5% 

respectivamente. (24)(20) 

En nuestra población el 51% de sujetos presentaron ulceración al momento del 

diagnóstico, una vez más esto puede indicar que se acude tardíamente a la 

consulta cuando la lesión ya es más notoria. Nuestros resultados contrastan con 

datos de México en donde el 60,1% no presentó ulceración y los de Japón en los 

que este porcentaje fue de 60,9%.(22)(31) En el estudio colombiano mencionado 

previamente, la ulceración  fue más frecuente en el sexo masculino que 

femenino, 32,5% y 26,7% respectivamente, dato que es similar al presentado en 

nuestro estudio.(24)   

Conclusiones: 

La mayoría de los resultados obtenidos en este trabajo coinciden con la 

bibliografía actual disponible, esto es de gran importancia ya que en el Ecuador 

en base a nuestro conocimiento no existen estudios similares al nuestro 

realizados en el austro. Esta descripción epidemiológica del melanoma cutáneo 

en el instituto del cáncer SOLCA- Cuenca nos provee de información crítica 

acerca de la realidad de esta patología en nuestro medio. Los resultados de este 

trabajo muestran que no se logra el diagnóstico de esta patología en etapas 

tempranas lo cual puede afectar el pronóstico de esta, por este motivo 

consideramos importante el desarrollar campañas de detección temprana del 

cáncer y concientización a la población. Sin embargo, es importante mencionar 

que debido a la naturaleza de este estudio no nos es posible determinar 

causalidad. 

Para estudios posteriores sería importante analizar dentro de la consulta médica 

el fototipo de la persona, su ocupación e identificar factores de riesgo como la 

asistencia a salas o camas de bronceado y la no utilización de protector solar. 

Finalmente, recomendamos el analizar predictores de supervivencia en estudios 

posteriores, ya que existe una brecha significativa en el pronóstico de los 



16 
 

 

pacientes con esta patología de acuerdo con el estadio en el que se encuentre 

la enfermedad al momento del diagnóstico. 
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Anexos: 

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 

 

4. AÑO a. F

5. # H. 

CLÍNICA
b. M

a. 0 g. IIIA a. I

b. IA h. IIIB b. II

c. IB i. IIIC c. III

d. IIA j. IIID d. IV

e. IIB k. IV e. V

f. IIC

a. T  I

b. T  II

c. T  III

d. T  IV

La información recogida en este formulario es confidencial y será únicamente utilizada para el levantamiento de datos del trabajo de investigación 

"Características Clínico-Patológicas en Pacientes con Melanoma Cutáneo, Instituto del Cáncer SOLCA, Cuenca, Enero 2010 –Diciembre 2018"

REGISTRO DE DATOS 1. REALIZADO POR: 2. FECHA:

8. 

RESIDEN

CIA

a. CUENCA b. AZOGUES c. PAUTE d. OTROS

a. M. de extensión 

superficial

12. NIVEL DE 

CLARK

UNIVERSIDAD DEL AZUAY

REGISTRO DE LEVANTAMIENTO DE DATOS

I. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

3. # 

REGISTR

O

6. EDAD

II. DATOS CLÍNICOS

a. MELANOMA SÍ b. MELANOMA NO

d. M. Acral 

lentiginoso

e. M. Mucoso 

lentiginoso

b. M. Nodular

l. M. No 

especificado de otra 

manera

10. TIPO HISTOLÓGICO 11. ESTADIO PATOLÓGICO

i. M. De la infancia

j. M. Nevoide

k. M. Persistente

f. M. Desmoplásico 

neurotrófico

g. M. Que surge de 

nevo azul

h. M. que surge en 

un nevo congénito 

gigante

c. M. Lentigo 

maligno

g. EXT. INF. DERECHA h. OTRA

14. ULCERACIÓN

a. TRONCO b. CABEZA c. CUELLO
d. EXT. SUP. 

IZQUIERDA

13. ÍNDICE DE 

BRESLOW

7. SEXO

9. ANTECEDENTES FAMILIARES

e. EXT. SUP. 

DERECHA
f. EXT. INF. IZQUIERDA

15. LOCALIZACIÓN

a. SÍ b. NO


