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El melanoma es un tumor maligno deriva-
do de los melanocitos, células dendriticas
originadas en la cresta neural y causales de
la sintesis de melanina. Puede diseminarse
tanto por via linfitica como por via san-
guinea y suele asentar sobre piel normal.
Cuando aparece sobre un nevo, los crite-
rios mayores que nos deben hacer sospe-
char el diagnéstico de melanoma son el
cambio de tamafio, la forma irregular de la
lesién y la pigmentacién desigual (tabla 1).
Hoy dia, una gran parte de la poblacién
conoce que cuando un «lunar» sufre algin
cambio se debe acudir al médico. Esto ha
hecho que las consultas por nevos signifi-
quen actualmente alrededor de un 10% del
total de las cerca de 30 consultas que un
dermatélogo realiza en nuestros hospitales
a diario.

En esta revisién presentamos algunos da-
tos estadisticos sobre la incidencia del me-
lanoma e intentaremos responder a algu-
nos de los interrogantes sobre éste: papel
de la radiacién solar, medidas de fotopro-
teccién, qué hacer ante un paciente con
nevos displdsicos, mdrgenes quirdrgicos,
biopsia del ganglio centinela, tratamientos
coadyuvantes, manejo del melanoma me-
tastdsico y seguimiento. Finalmente, dare-
mos nuestra opinién sobre cuil debe ser el
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papel del médico de atencién primaria an-
te este tumor.

Definicién del problema

Desde principios de los afios sesenta se ha
detectado un incremento sostenido de la
incidencia del melanoma, entre un 3 y un
7% anual en muchos paises occidentales!, y
es el tumor que ha sufrido un mayor incre-
mento en el pasado decenio, junto con el
cdncer de mama y el de pulmén en la mu-
jer. Se calcula que durante el afio 2000 se
produjeron en el mundo desarrollado unos
100.000 casos nuevos, un 7-8% de todos los
cinceres?, aunque la cifra varfa de un pais a
otro. Las mayores tasas se encuentran entre
los pacientes de raza blanca de Australia y
Nueva Zelanda, donde ha alcanzado pro-
porciones epidémicas, ya que es el cuarto
tumor en frecuencia en el varén (50 casos
por 100.000 habitantes/afio) y el tercero en
la mujer (37/100.000 habitantes/afio). Se
calcula que la incidencia en Estados Unidos

Criterios para el diagnéstico clinico
de melanoma

Criterios mayores

Cambio de tamafio

Forma irregular

Pigmentacién desigual

Criterios menores

Didmetro mayor de 7 mm

Inflamacion

Exudacion, sangrado

Lesion sintomética (prurito, dolor)

Notas adicionales

Las lesiones con uno de los criterios mayores o con
tres menores son sospechosas de melanoma y deben
ser valoradas por el dermat6logo

Esta lista de 7 puntos para la evaluacion de una lesion
pigmentada debe ser usada por los médicos de
atencion primaria y debe ser ensefiada a los pacientes

LECTURA RAPIDA

El' melanoma es un tumor
maligno derivado de los
melanocitos, células
dendriticas originadas en la
cresta neural y causales de
la sintesis de melanina.
Puede diseminarse tanto
por via linfdtica como por
via sanguinea y suele
asentar sobre piel normal.
Cuando aparece sobre un
nevo, los criterios mayores
que nos deben hacer
sospechar el diagndstico de
melanoma son el cambio
de tamano, la forma
irregular de la lesién y la
pigmentacién desigual.

Algunos de los
interrogantes sobre éste:
papel de la radiacién solar
medidas de fotoproteccion,
qué hacer ante un paciente
con nevos displdsicos,
madrgenes quirdirgicos,
biopsia del ganglio
centinela, tratamientos
coadyuvantes, manejo del
melanoma metastdsico y
seguimiento.

| Aten Primaria 2004;33(6):335-46 | 335



Casanova Seuma JM, et al.

FORMACION CONTINUADA| Melanoma

) LECTURA RAPIDA

v

Definicion del problema

v

Desde principios de los
afos sesenta se ha
detectado un incremento
sostenido de la incidencia
del melanoma, entre un 3y
un 7% anual en muchos
paises occidentales, y es el
tumor que ha sufrido un
mayor incremento junto
con el cdncer de mama y el
de pulmén en la mujer:

v

Las mayores tasas se
encuentran entre los
pacientes de raza blanca de
Australia y Nueva Zelanda.

v

Durante el afio 2001 se
declararon un total de 962
melanomas en Espana (2,43
casos por 100.000
habitantes), pero varias
comunidades auténomas
no hicieron declaracién o
ésta fue insuficiente. Las
cifras de Catalufa y
Valencia, las 2 comunidades
con un mejor registro,
fueron 271 (4,36/100.000
habitantes) y 232 casos
(5,74/100.000 habitantes).

v

Los equipos de atencidn
primaria tienen la
responsabilidad de
aumentar el conocimiento
publico del melanoma.
Ademds, gracias a las
campafas de informacion
en los medios de
comunicacion se ha
conseguido que lleguen a la
consulta melanomas mds
superficiales y en estadios
mds precoces.
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Melanoma cutaneo.
Fase de crecimiento
horizontal.

oscila entre 7 y 22/100.000 al afio segun los
estados.

En algunos paises, la incidencia y la tasa de
mortalidad empiezan a disminuir o se han
estabilizado?, probablemente gracias a las
campafas sanitarias de prevencién del
céncer cutineo, como la de Australia, que
ha conseguido concienciar a la poblacién
para que reduzca la exposicién solar, use
ropas menos escotadas y se aplique foto-
protectores. En Nueva Zelanda se ha redu-
cido la tasa de melanomas en un 20%°%,
mientras que en Canadd y en Escocia se ha
alcanzado una meseta. En Estados Unidos
sigue aumentando, aunque a un ritmo mds
lento, ya que en los afios setenta crecia un
6,1% anual y actualmente lo hace un 2,5%;
asimismo, ha mejorado la supervivencia a
los 5 afios, desde el 80% durante el perio-
do 1974-1976 al 89% en 1992-1997!. Es-
to probablemente refleje un aumento del
diagnéstico precoz.

En Europa, el hecho de que los habitantes
del norte tengan una mayor tasa de mela-
nomas que los que viven en el sur puede ex-
plicarse por el papel fotoprotector de la
melanina. En nuestro pais, algunos calculos
tedricos sitian la tasa entre 7 y 8 casos por
100.000 habitantes, segun las dreas geogra-
ficas, lo que coloca al melanoma en el octa-
vo lugar entre los cinceres mds frecuentes.
Estos datos no se corresponden con los del
Registro Nacional del Melanoma, que se
actualiza periédicamente. Durante el afio
2001 se declararon un total de 962 melano-
mas en Espafia (2,43 casos por 100.000 ha-
bitantes), pero varias comunidades auténo-
mas no hicieron declaracién o ésta fue

insuficiente. Las cifras de Catalufa y Va-
lencia, las 2 comunidades con un mejor re-
gistro, fueron 271 (4,36/100.000 habitan-
tes) y 232 casos (5,74/100.000 habitantes),
respectivamente, mientras que la Comuni-
dad de Madrid sélo habia declarado 58 ca-
sos. Dicho registro se puede consultar en la
web de la Academia Espafiola de Derma-
tologia (www.aedv.es/melanoma03.htm).
Aunque la frecuencia del melanoma no es
tan alta como la del cincer de pulmén, de
mama y de colon, una ventaja fundamental
es que una simple inspeccién visual, bara-
ta, sencilla e indolora, realizada por una
persona experimentada, es capaz de facili-
tar un diagndstico precoz y mejorar el pro-
néstico. Los equipos de atencién primaria
tienen la responsabilidad de aumentar el
conocimiento publico del melanoma. Ade-
mids, gracias a las campafas de informa-
cién en los medios de comunicacién se ha
conseguido que lleguen a la consulta mela-
nomas mds superficiales y en estadios mds
precoces.

¢La radiacion solar es la causa del melanoma?
A pesar de que no estd completamente de-
mostrado, existen multiples evidencias so-
bre el papel fundamental de la radiacién ul-
travioleta (UV) en el desarrollo de al menos
dos tercios del total de melanomas®. Se ha
comprobado que existe una relacion esta-
disticamente significativa entre melanoma y
exposicién solar intermitente (odds ratio
[OR] =1,71), sobre todo si se acompafia de
quemadura solar (OR =1,91), y que la inci-
dencia y la mortalidad por melanoma son
mayores en dreas cercanas al ecuador, donde
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Melanoma cutaneo.
Fase de crecimiento
nodular.

la intensidad de la radiacién UV es mayor®.
El riesgo de desarrollar melanoma es supe-
rior en pacientes de piel blanca, de origen
nérdico o celta’, y es menor entre los indi-
genas de Asia, Africa y Sudamérica y en los
pacientes morenos de la regién mediterrd-
neal. El peligro es mayor cuando la radia-
cién UV interacciona con un fenotipo de-
terminado  genéticamente, que  se
caracteriza por tener la piel clara, quemarse
facilmente (fototipos I y II) y ser portador
de muiltiples nevos, en especial si son atipi-
Cos.

¢Son itiles los fotoprotectores en la prevencion
del melanoma?

La principal funcién de los fotoprotectores
deberia ser evitar el paso de la radiacién
UV nociva, aunque hoy dia se emplean
mayoritariamente para facilitar los bafos
de sol («ponerse moreno sin quemarse») y

TABLA Fotoproteccion en pacientes de piel
clara o con miiltiples nevos

1. Evitar la exposicion al sol entre las 12.00 y las 17.00 h

2. Controlar la exposicion solar durante la edad infantil,
ya que es la de mayor exposicién en periodos de ocio

3. Usar sombreros de ala no porosos y ropa de algodén
tupida

4. Usar gafas opacas a la radiacion ultravioleta

5. Aplicar filtros solares, preferiblemente fisicos, con
indice de proteccion igual o superior al nimero 15

6. Los pacientes que sufren quemadura solar con
facilidad (fototipos |y Il) no deben tomar bafios de sol

7. Los pacientes con sindrome del nevo displasico no
deben tomar bafios de sol

109

Casanova Seuma JM, et al.

Melanoma | FORMACION CONTINUADA

para alargar las horas de ocio en activida-
des deportivas al aire libre. Su empleo ha
crecido de forma exponencial en los ulti-
mos 10 afios en todo el mundo. Los mds
efectivos son los fisicos, a base de 6xido de
cing, talco y/o diéxido de titanio, que blo-
quean y reflejan dicha radiacién®. Recien-
temente se ha demostrado su efectividad
en la prevencién de los carcinomas cutine-
0s y las lesiones precancerosas’, pero toda-
via no existe suficiente evidencia sobre su
papel protector en la prevencién del mela-
noma. Incluso han sido cuestionados'® por
los resultados obtenidos en diversos estu-
dios de casos y controles, en los que se ha-
bia comprobado que los pacientes afecta-
dos de melanoma eran los que habian
utilizado mads los fotoprotectores. Ahora
bien, la mayoria se basa en encuestas en las
que es dificil precisar la frecuencia de su
uso. Ademds, como se acepta que el em-
pleo de filtros solares es una conducta sa-
ludable, la mayoria dice que los usa mds re-
gularmente de lo que en realidad lo hace.
Un anilisis de multivarianza probable-
mente demostraria que los pacientes de
piel clara con multiples factores constitu-
cionales de riesgo para el desarrollo de me-
lanoma utilizan con mayor frecuencia los
fotoprotectores, lo que no significa que el
fotoprotector sea la causa del melanoma.
Un hecho que parece incuestionable es que
en paises donde se han realizado campafias
publicas de salud que recomiendan evitar
el sol y usar regularmente fotoprotectores,
como en Australiall) la incidencia de me-
lanoma y la mortalidad derivada estin em-
pezando a descender.

LECTURA RAPIDA

¢La radiacidn solar es la
causa del melanoma?
Existen multiples evidencias
sobre el papel fundamental
de la radiacién uftravioleta
(UV) en el desarrollo de al
menos dos tercios del total
de melanomas. Se ha
comprobado que existe una
relacién estadisticamente
significativa entre melanoma
y exposicion solar
intermitente sobre todo si
se acompafia de quemadura
solar; y que la incidencia y la
mortalidad por melanoma
son mayores en dreas
cercanas al ecuador, donde
la intensidad de la radiacién
UV es mayor:

El peligro es mayor cuando
la radiacion UV interacciona
con un fenotipo
determinado
genéticamente, que se
caracteriza por tener la piel
clara, quemarse facilmente y
ser portador de multiples
nevos, en especial si son
atfpicos.

¢Son Utiles los fotoprotectores
en la prevencién del
melanoma?

La principal funcién de los
fotoprotectores deberfa ser
evitar el paso de la
radiacién UV nociva,
aunque se emplean
mayoritariamente para
facilitar los bafios de sol y
para alargar las horas de
ocio en actividades
deportivas al aire libre.

| Aten Primaria 2004;33(6):335-46 | 337



Casanova Seuma JM, et al.

FORMACION CONTINUADA| Melanoma

}} LECTURA RAPIDA

v

Los mas efectivos son los
fisicos, a base de oxido de
cinc, talco y/o diéxido de
titanio, que bloquean y
reflejan dicha radiacion. Se
ha demostrado su
efectividad en la prevencién
de los carcinomas cutdneos
y las lesiones
precancerosas, pero todavia
no existe suficiente
evidencia sobre su papel
protector en la prevencién
del melanoma.

v

Un hecho que parece
incuestionable es que en
pafses donde se han
realizado campafias publicas
de salud que recomiendan
evitar el sol y usar
regularmente
fotoprotectores, como en
Australia, la incidencia de
melanoma y la mortalidad
derivada estdn empezando
a descender.

v

Las campafias deberfan
incidir mucho mds en la
necesidad de reducir la
exposicion a la radiacion
uftravioleta mds que al uso
de fotoprotectores.

v

/Qué se debe hacer con un
paciente con nevos
displdsicos?

Cuando un nevo con una
parte macular tiene el borde
irregular o mal definido, una
pigmentacion desigual con
varios tonos de marrdn y
con zonas eritematosas, una
cierta asimetria y un tamafio
mayor de 5 mm, se
denomina displdsico o
atipico.
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TABLA" riterios de derivacidn al dermatdlogo de un paciente

con lesiones pigmentadas

1. Los pacientes que presenten lesiones pigmentadas con las dos caracteristicas siguientes (nevos atipicos)

Bordes irregulares y/o mal definidos

Policromia, con zonas marrén claro junto a otras de color marrén oscuro y eritematosas

2. Los pacientes con nevos melanociticos congénitos gigantes (actualmente no se recomienda extirpar los nevos

melanociticos congénitos pequefios ni medianos)

3. Los nevos mayores de 1 cm, de superficie lisa, y los pacientes con nevos en zonas «ocultas» (regién anogenital,

cuero cabelludo y mucosas), para valorar su extirpacion

4. Todos los familiares de pacientes con melanoma, para descartar la presencia de nevos atipicos (borde irregular y
policromia). Los pacientes con sindrome del nevo displasico deben ser controlados cada 3-12 meses con fotografia cada

visita y se deben realizar una autoobservacion cada 2-4 meses

5. Los pacientes con una lesion pigmentada que aparece después de los 30 afios

6. Los pacientes con cualquier lesion que sufra cambios en el tamafio, color o borde

Notas adicionales

Los pacientes con lesiones sospechosas de tener un melanoma deben ser derivados urgentemente al dermatdlogo

El dermat6logo debe asegurar el circuito que permita a los pacientes con lesiones sospechosas ser visitados en un

maximo de dos semanas

Modificada de Roberts et al'®.

Con los datos de que disponemos podemos
afirmar que con las conductas de fotopro-
teccién recomendadas por la Academia Es-
pafiola de Dermatologia (tabla 2) probable-
mente se consiga reducir la tasa de
melanomas. Gallagher et al'? han demos-
trado que el uso regular de fotoprotectores
en niflos puede actuar como agente quimio-
preventivo, ya que desarrollan un menor
nimero de nevos. Ahora bien, las campafias
deberian incidir mucho mds en la necesidad
de reducir la exposicién a la radiacién ultra-
violeta ms que al uso de fotoprotectores'3,
ya que éstos proporcionan una falsa sensa-
cién de seguridad y permiten que nos ex-

Melanoma  sobre
lentigo maligno.

pongamos durante mds horas a la radiacién
UV al evitar la quemadura solar.

s Qué se debe hacer con un paciente con nevos
displdsicos?

Cuando un nevo con una parte macular tie-
ne el borde irregular o mal definido, una pig-
mentacién desigual con varios tonos de ma-
rén y con zonas eritematosas, una cierta
asimetria y un tamafio mayor de 5 mm, se
denomina displasico o atipico!*. Las diferen-
cias con el melanoma son sutiles, pero en és-
te, estas caracteristicas son mds acentuadas y,
ademds, es una lesién cambiante en pocos
meses. Podemos comparar ambos tipos de
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Clasificacion TNM del melanoma
cutaneo

Tumor primario

Casanova Seuma JM, et al.

Melanoma | FORMACION CONTINUADA

TX: el tumor primario no puede ser valorado (biopsia por afeitado, melanoma que ha regresado)

TO: sin evidencia de tumor primario

Tis: melanoma in situ

T1: tumor <1 mm de grosor con/sin ulceracion

T1a: <1 mm de grosor, Clark Il o lll, sin ulceracion

T1b: <1 mm de grosor, Clark IV 0 V o con ulceracion

T2: tumor > 1 mm de grosor pero < 2 mm, con/sin ulceracion

T2a: tumor > 1 mm de grosor pero < de 2 mm, sin ulceracion

T2b: tumor > 1 mm de grosor pero < de 2 mm, con ulceracion

T3: tumor > 2 mm de grosor pero < de 4 mm, con/sin ulceracion

T3a: tumor > 2 mm de grosor pero < de 4 mm, sin ulceracion

T3b: tumor > 2 mm de grosor pero < de 4 mm, con ulceracion

T4: tumor > 4 mm de grosor, con/sin ulceracion

T4a: tumor > 4 mm de grosor, sin ulceracion

T4b: tumor > 4 mm de grosor, con ulceracion

Ganglios regionales

NX: los ganglios regionales no pueden evaluarse

NO: ganglios regionales negativos

N1: metdstasis en un ganglio

N1a: metdstasis clinicamente oculta (micrometéstasis)

N1b: metdstasis clinicamente aparente (macrometéstasis)

N2: metédstasis en 2 0 3 ganglios regionales o metastasis regional intralinfatica sin metdstasis ganglionar

N2a: metéstasis clinicamente ocultas (micrometastasis)

N2b: metdstasis clinicamente aparente (macrometéstasis)

N2c: metastasis satélite o en transito, sin metéstasis ganglionares

N3: metdstasis en 4 o mas ganglios linfaticos, o ganglios linfaticos esmerilados, o metastasis en transito o satélite con

metéstasis ganglionares

Nota: Las micrometdstasis se diagnostican después de la linfadenectomia electiva o tras la biopsia del ganglio centinela;
las macrometastasis se definen como metéstasis ganglionares detectables clinicamente pero confirmadas mediante
linfadenectomia terapéutica, o cuando una metéstasis ganglionar muestra extension extracapsular

Metdstasis a distancia

MX: las metastasis a distancia no pueden evaluarse

MO: ausencia de metastasis a distancia

M1: metéstasis a distancia

M1a: metdstasis a la piel, el tejido subcutdneo o a ganglios linfaticos distantes

M1b: metéstasis pulmonares

M1c: metdstasis a cualquier otra viscera o metéstasis en cualquier localizacion asociada a elevacion de las LDH

lesiones en el atlas de nuestra pdgina web
(www.dermatoweb.com). Al inicio se dijo
que los nevos atipicos eran lesiones precurso-
ras de melanoma y se lleg6 a recomendar su
extirpacién profilictica. Dado que su grado
de malignizacién es bajo, hoy dia son consi-
deradas marcadores de alto riesgo de mela-
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noma. Cohen et al'® extirparon profilictica-
mente 1.630 nevos en 78 pacientes con me-
lanoma en estadio I o II y descubrieron 12
melanomas no sospechados. Por tanto, se ex-
tirparon innecesariamente 136 nevos por
melanoma. Kelly et al'®, en un estudio pros-
pectivo sobre 278 adultos con cinco o mds

LECTURA RAPIDA

Al inicio se dijo que los
nevos atipicos eran lesiones
precursoras de melanoma y
se llegd a recomendar su
extirpacion profildctica. Dado
que su grado de
malignizacion es bajo, hoy dia
son consideradas
marcadores de alto riesgo
de melanoma.

Es preferible el seguimiento,
ya que la extirpacién
profildctica no reduce el
riesgo lo suficiente para
justificar el coste y la
morbilidad del
procedimiento.

Se habla de sindrome del
nevo displdsico con
melanoma familiar en las
familias en las que se ha
presentado un melanoma
en uno o mds familiares de
primer o segundo grado y
en las que varios de sus
miembros son portadores
de mds de 50 nevos.

Se debe fotografiar toda la
superficie corporal por
sectores y biopsiar las
lesiones sospechosas, con
el fin de detectar
melanoma precozmente.
Ademds, se les debe
ensefiar los signos de
alarma de una lesién
pigmentada y recomendar
de manera especial las
medidas de fotoproteccion.
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En algunas circunstancias es
preferible extirpar los
nevos atfpicos, como en el
caso de que el paciente no
acuda a los controles ni se
haga los autoexdmenes, o si
el ndmero de nevos
displdsicos es escaso o se
localiza en dreas de dificil
control (periné, cuero
cabelludo, planta de los

pies).

Estos nevos no deben
electrocoagularse ni ser
tratados mediante ldser, ya
que en este caso no se
podria realizar estudio
anatomopatoldgico, ni debe
realizarse su extirpacion
por afeitado porque
quedan melanocitos en la
dermis inferior que podrian
malignizar.

/Qué hay que hacer con un
paciente cuando
sospechamos que tiene un
melanoma?

Si el indice de sospecha es
elevado se recomienda la
extirpacion de la lesion con
un margen lateral de 3-5
mm Yy en profundidad hasta
la grasa subcutdnea, con el
fin de que la pieza pueda
ser examinada en su
totalidad y medida por un
patdlogo experto. Si la
sospecha no es muy alta o
la lesién es muy grande, se
puede realizar una biopsia
incisional, que no modifica
la supervivencia.

340 | Aten Primaria 2004;33(6):335-46 |

nevos atipicos, detectaron un total de 20 me-
lanomas en 16 de ellos. Si hubiesen realizado
extirpacién profilictica de todos los nevos
atipicos de sus pacientes (cerca de 6.000) se
hubiesen evitado sélo 3 melanomas. Se de-
dujo que es preferible el seguimiento, ya que
la extirpacién profildctica no reduce el riesgo
lo suficiente para justificar el coste y la mor-
bilidad del procedimiento.

Hablamos de sindrome del nevo displasico
con melanoma familiar'” en las familias en
las que se ha presentado un melanoma en
uno o mds familiares de primer o segundo
grado y en las que varios de sus miembros
son portadores de mds de 50 nevos, algu-
nos con caracteristicas atipicas desde el
punto de vista clinico e histopatoldgico.
El manejo de los pacientes con nevos dis-
pldsicos requiere un seguimiento regular;
se debe fotografiar toda la superficie cor-
poral por sectores y biopsiar las lesiones
sospechosas, con el fin de detectar melano-
ma precozmente. Ademds, se les debe en-
sefiar los signos de alarma de una lesién
pigmentada y recomendar de manera espe-
cial las medidas de fotoproteccién. Los ca-
sos esporadicos se revisan una vez al afio,
pero en los pacientes con sindrome del ne-
vo displdsico con melanoma familiar, que
desarrollardn melanoma con mucha proba-
bilidad!?, el seguimiento debe realizarse de
por vida. En algunas circunstancias es pre-
ferible extirpar los nevos atipicos, como en
el caso de que el paciente no acuda a los
controles ni se haga los autoexdmenes, o si
el nimero de nevos displdsicos es escaso o
se localiza en dreas de dificil control (peri-
né, cuero cabelludo, planta de los pies).

Melanoma lentigino-
S0 acral.

TABLA Estadificacion del melanoma.
Clasificacion del AJCC22

Estadio 0: Tis, NO, MO
Estadio |
Estadio IA: T1a, NO, MO
Estadio B: T1b, NO, MO
T2a, NO, MO
Estadio Il
Estadio I1A: T2b, NO, MO
T3a, NO, MO
Estadio 1IB: T3b, NO, MO
T4a, NO, MO
Estadio IIC: T4b, NO, MO
Estadio IlI: Cualquier T, N1-3, MO
Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M1

En lo que si coincide la mayoria de los ex-
pertos es en que estos nevos no deben elec-
trocoagularse ni ser tratados mediante ld-
ser, ya que en este caso no se podria realizar
estudio anatomopatoldgico, ni debe reali-
zarse su extirpacién por afeitado porque
quedan melanocitos en la dermis inferior
que podrian malignizar.

¢ Qué hay que hacer con un paciente cuando sos-
pechamos que tiene un melanoma?

Si el indice de sospecha es elevado se reco-
mienda la extirpacién de la lesién con un
margen lateral de 3-5 mm y en profundi-
dad hasta la grasa subcutdnea, con el fin de
que la pieza pueda ser examinada en su to-
talidad y medida por un patélogo experto.
Sila sospecha no es muy alta o la lesion es
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Nevo atipico.

muy grande, podemos realizar una biopsia
incisional, que no modifica la superviven-
cia!®. Con ello se consigue la confirmacién
diagnéstica y se puede programar el trata-
miento definitivo segtn el grosor de Bres-
low. Como hemos mencionado, una lesién
sospechosa nunca debe ser electrocoagula-
da ni tratada con ldser, ni tampoco extirpa-
da mediante afeitado.

En la historia clinica debe quedar reflejada
la localizacién de la lesién, su tamafio, si ha
aumentado o cambiado de color o de for-
ma en los dltimos meses y si produce pru-
rito o sangrado. Asimismo, se deben des-
cribir su forma, las caracteristicas del borde
y la existencia o no de ulceracién y/o poli-
cromia.

Ademis, debe examinarse toda la piel del
paciente para evaluar todas las lesiones
pigmentadas y se debe anotar el tamafio, la
localizacién y las caracteristicas clinicas de
las que muestren atipia. Como ya hemos
mencionado, para el seguimiento son muy
utiles las fotografias seriadas de toda la su-
perficie de la piel, por dreas. También se
debe realizar un examen fisico meticuloso
para descartar la presencia de adenomega-
lias y hepatomegalia.

¢ Cudndo se debe derivar el paciente

al dermatdologo?

Creemos que debe remitirse al dermatélo-
go a los pacientes que sean portadores de
una lesién sospechosa de ser melanoma y
los que tengan un riesgo aumentado de de-
sarrollarlo (tabla 3)1. Entre los pacientes
de riesgo se incluye a los que tienen ante-
cedentes personales o familiares de mela-
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noma, los portadores de un nimero eleva-
do de nevos, en especial si son atipicos, y
los portadores de un nevo melanocitico
congénito gigante (mayor de 20 cm)?°. Es-
te grupo de pacientes de alto riesgo debe
ser advertido sobre las caracteristicas de
riesgo de un nevo, los cambios sugestivos
de melanoma, las medidas preventivas y
cémo realizar una autorrevisién de la piel
cada 3-4 meses. El médico de atencién
primaria puede efectuar las primeras reco-
mendaciones al respecto.

Estadificacion y prondstico del melanoma

El pronéstico del melanoma depende
principalmente de la existencia o no de
metdstasis ganglionares o a distancia en el
momento del diagnéstico y, en caso de en-
fermedad confinada a la piel, de la profun-
didad que ha alcanzado?!. La microestadi-
ficacién requiere una evaluacion cuidadosa
de toda la pieza por un patdlogo experi-
mentado. Se mide su profundidad en mm
con un micrémetro ocular (clasificacién de
Breslow). El grosor de Breslow mide indi-
rectamente la masa tumoral y predice con
bastante precisién la conducta posterior
del melanoma.

En el afio 2001, la American Joint Com-
mission on Cancer (AJCC) propuso un
nuevo sistema de estadificacién?? (tablas 4
y 5). Se debe realizar tras la escisiéon com-
pleta y el andlisis histolégico del melanoma
primario, con la valoracién clinica de me-
tastasis regionales y a distancia.

En esta clasificacién, los pacientes con me-
lanoma localizado se incluyen en los esta-
dios I o II, segiin su grosor y la presencia o

] LECTURA RAPIDA

v

Debe examinarse toda la
piel del paciente para
evaluar todas las lesiones
pigmentadas y se debe
anotar el tamafo, la
localizacion vy las
caracteristicas clinicas de las
que muestren atipia.

v

¢Cudndo se debe derivar el
paciente al dermatclogo?

Los pacientes que sean
portadores de una lesién
sospechosa de ser
melanoma y los que tengan
un riesgo aumentado de
desarrollarlo.

v

Estadificacién y prondstico del
melanoma

El prondstico del
melanoma depende de la
existencia o no de
metdstasis ganglionares o a
distancia y, en caso de
enfermedad confinada a la
piel, de la profundidad que
ha alcanzado.

v

Se mide su profundidad en
mm con un micrémetro
ocular: El grosor de Breslow
mide indirectamente la
masa tumoral y predice
con bastante precision la
conducta posterior del
melanoma.

v

En el afno 2001, la
American Joint
Commission on Cancer
(AJCC) propuso un nuevo
sistema de estadificacion.
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v

Los pacientes con
melanoma localizado se
incluyen en los estadios | o
Il; los que tienen metdstasis
en los ganglios regionales,
en trdnsito o satelitosis en
la vecindad, en el estadio Ill,
y los que tienen metdstasis
a distancia son clasificados
en estadio IV.

v

A partir del estadio I, la
supervivencia del paciente
disminuye
aproximadamente en un
50% a los 5 afios.

v

El 20% de los pacientes con
melanoma |y Il y el 60% de
los pacientes con melanoma
grupo lll de la AICC
desarrollan metdstasis a
distancia. Los drganos mds
afectados son la piel, el
tejido subcutdneo y los
ganglios linfaticos regionales.

v

La supervivencia a los 5
afos en melanomas en
estadio | es superior al
90%; en estadio I, entre el
45 vy el 80%, en el estadio
Il entre el 25 y el 70% y
del 6,7 al 18,8% en el
estadio V.

v

Manejo del melanoma

La extirpacion es el
tratamiento estandar del
melanoma primario
localizado, con margenes
laterales de no mds de 0,5
cm.
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Nevo atipico. Bordes
irregulares y tamafio
mayor de 5 mm, con
tonalidades diferen-
tes.

no de ulceracién histolégica; los que tienen
metdstasis en los ganglios regionales, en
transito o satelitosis en la vecindad, en el
estadio III, mientras que los que tienen
metdstasis a distancia son clasificados en
estadio IV.

Las lesiones finas, de menos de 1 mm, ul-
ceradas o no, y las que miden entre 1y 2
mm sin ulceracién tienen un riesgo muy
bajo de producir metdstasis. Las lesiones
ulceradas de 1-2 mm de grosor y las que
miden entre 2 y 4 mm, sin ulceracién his-
tolégica, tienen un riesgo moderado,
mientras que son consideradas melanoma
de alto riesgo todas las que miden entre 2
y 4 mm que estdn ulceradas y todas las que
miden mds de 4 mm. A partir del estadio
III, la supervivencia del paciente disminu-
ye aproximadamente en un 50% a los 5
afios. Para completar la estadificacién se
recomienda biopsiar el ganglio centinela
en los melanomas de mds de 1 mm.

E1 20% de los pacientes con melanoma I y
II y el 60% de los pacientes con melanoma
grupo 1II de la AJCC desarrollan metdsta-
sis a distancia. Estas se producen en mds del
80% de los casos durante los primeros 3
afios de seguimiento. Los 6rganos mds afec-
tados son la piel, el tejido subcutineo y los
ganglios linfiticos regionales, con el 60%; le
siguen en frecuencia el pulmén, que alberga
el 20-40%; el higado, entre un 15 y un 20%;
el sistema nervioso central y los huesos, que
se reparten un 12-20%, y el aparato gas-
trointestinal, que llega a un 5%.

La supervivencia a los 5 afios en melano-
mas en estadio I es superior al 90% (mayor
del 95% en estadio IA y alrededor del 90%

en estadio IB); en estadio 11, entre el 45 y
el 80% (80% en estadio IIA, 65% en esta-
dio IIB y 45% en estadio 1IC), en el esta-
dio III entre el 25 y el 70% (65-70% para
el estadio IIIA, 45-53% para el estadio
IIIB y 25-30% para el estadio IIIC) y del
6,7 al 18,8% en el estadio IV21.22,

Manejo del melanoma

Existe oz /ine una excelente puesta al dia
en castellano sobre el tratamiento del me-
lanoma en la direccién del National Can-
cer Institute (www.cancer.gov). Lo mismo
podemos decir sobre la guia de manejo del
melanoma de la Academia Americana de
Dermatologia®®, del comité de expertos
britinico!” y de la reciente revisién de
Eedy?*.

Como se ha mencionado, la extirpacién es
el tratamiento estindar del melanoma pri-
mario localizado, con mdrgenes laterales
de no mis de 0,5 cm, para no alterar la
morfologia de los linfiticos aferentes y, con
ello, la localizacién del ganglio centinela.
Una vez recibido el informe anatomopato-
légico, la ampliacién de mérgenes de un
melanoma invasivo depende del Breslow.

¢ Con qué mdrgenes debe extirparse

un melanoma?

La ampliacién de mdrgenes se realiza el
mismo dia que la biopsia del ganglio cen-
tinela si el melanoma mide m4s de 1 mm
de grosor.

— Lentigo maligno y melanoma i sizu. E1

lentigo maligno habitualmente es una le-
sién grande que se localiza en la cara. Por
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El «ABCDE> de las lesiones
pigmentadas para sospechar malignidad

A Asimetria

B Borde irregular

C o Color policromo

D.. .. Didmetro de mas de 0,6 cm

E oo Aumento en superficie o volumen
(del inglés enlargment)

Notas adicionales

Es preciso controlar a los pacientes con nevo que
cumplan dos de estas caracteristicas y valorar la exéresis
de los que cumplan tres 0 mas

ello, es preferible realizar primero una
biopsia incisional para confirmar el diag-
néstico y practicar posteriormente la extir-
pacién completa. En los pacientes ancia-
nos se pueden hacer tratamientos
alternativos como crioterapia, radioterapia
o simplemente observacién®. En este y
otros tipos de melanomas in situ es sufi-
ciente la extirpacién-biopsia inicial, siem-
pre que el margen histolégico sea claro.
—Melanoma de menos de 1 mm. Los mér-
genes recomendados se basan en un ensa-
yo aleatorizado de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS)?, en el que se
comparaba el empleo de margenes de se-
guridad de 1y 3 cm en los melanomas de
menos de 2 mm de profundidad. No se en-
contraron diferencias, de lo que se deduce
que el margen de 1 cm es suficiente.
—Melanoma > 1 mm pero < 2 mm. Las re-
comendaciones se basan en dos amplios
estudios aleatorizados. El de la OMS?° de-
mostré que no existen diferencias signifi-
cativas en cuanto a la supervivencia con 1
0 3 cm de margen, por lo que se dedujo
que era preferible ampliar 2 cm. En el In-
tergroup Melanoma Trial?’ se comparé la
extirpacién con mdrgenes de 2 y 4 cm, sin
que se observaran diferencias en estos 2
grupos en cuanto a supervivencia o recidi-
vas locales, por lo que se concluyé que no
es necesario ampliar mds de 2 cm.

— Lesiones > 2 mm pero < 4 mm. En tres
estudios aleatorizados se ha demostrado
que en melanomas de grosor intermedio
(1-4 mm) no es necesario que los mirge-
nes quirtrgicos sean mayores de 2 cm?7~2,
Con este margen, la mayoria de los pacien-
tes puede ser operada de forma ambulato-
ria.
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— Lesiones de mds de 4 mm. En este gru-
po no se han realizado estudios aleatoriza-
dos. La tasa de recidiva local es elevada y la
diseminacién metastisica es frecuente. Pa-
rece razonable un margen de 2-3 cm.

¢Es preciso realizar linfadenectomia

51 no se palpan adenomegalias?

En la actualidad, no se recomienda la prac-
tica de linfadenectomia electiva y existe ca-
da vez un mayor consenso sobre la realiza-
cién de la biopsia del ganglio centinela en
los pacientes con melanoma de mas de 1
mm para su correcta estadificaciénC.
Morton3!, en 1990, demostré que las me-
tastasis ganglionares del melanoma no se
producen al azar, sino de una manera orde-
nada y secuencial, involucrando inicial-
mente al ganglio centinela. Por tanto, su
histologia deberia reflejar la de los ganglios
vecinos. Si se detectan micrometdstasis, se
practica un vaciamiento ganglionar com-
pleto. Hoy dia se considera que el resulta-
do del ganglio centinela es el factor de pro-
néstico mds importante del melanoma
localizado.

¢ Qué hay que hacer si se palpan
adenomegalias?

Si se duda de su cardcter metastdsico, se
puede realizar una puncién-aspiracién con
aguja fina (PAAF)*2. Si la sospecha clinica
es elevada, se realiza una biopsia a cielo
abierto. Si el informe histolégico es positi-
vo, se recomienda efectuar una diseccién
ganglionar radical por un cirujano con ex-
periencia. Se han publicado varios casos de
melanoma con metistasis en los ganglios
regionales que se han curado mediante una
extirpacién amplia del tumor primario y de
los ganglios afectados3334,

sExiste un tratamiento coadyuvante

para el melanoma?

Todavia no existe un tratamiento coadyu-
vante efectivo!®%® aunque, a pesar de ser
un tema muy controvertido, muchos ex-
pertos consideran que los pacientes con
melanoma de alto riesgo (estadios 1IB, IIC
y III) son candidatos al tratamiento con
interferén a altas dosis («pauta de Kirkwo-
od»). Sin embargo, esta pauta no estd
exenta de efectos secundarios, en ocasiones
importantes. Creemos que, de momento,
este tratamiento debe ser considerado ex-

LECTURA RAPIDA

¢Con qué mdrgenes debe
extirparse un melanoma?

— Lentigo maligno vy
melanoma in situ.
Habitualmente es una
lesién grande que se
localiza en la cara. En este y
otros tipos de melanomas
in situ es suficiente la
extirpacién-biopsia inicial.
— Melanoma de menos de
| 'mm: el margen de | cm
es suficiente.

— Melanoma = | mm pero
< 2 mm: es preferible
ampliar 2 cm.

— Lesiones 2 2 mm pero <
4 mm. No es necesario
que los mdrgenes
quirdirgicos sean mayores
de 2 cm.

— Lesiones de mds de 4
mm. Parece razonable un
margen de 2-3 cm.

En la actualidad, no se
recomienda la préctica de
linfadenectomia electiva y
existe cada vez un mayor
consenso sobre la
realizacién de la biopsia del
ganglio centinela en los
pacientes con melanoma
de mds de | mm para su
correcta estadificacion.

(JEs preciso realizar
linfadenectomia si no se
palpan adenomegalias?

No se recomienda la
préctica de linfadenectomia
electiva y existe cada vez
un mayor consenso sobre
la realizacién de la biopsia
del ganglio centinela en los
pacientes con melanoma
de mds de | mm para su
correcta estadificacion.
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LECTURA RAPIDA

¢Qué hay que hacer si se
palpan adenomegalias?

Si se duda de su cardcter
metastdsico, se puede
realizar una puncién-
aspiracion con aguja fina
(PAAF). Si la sospecha
clinica es elevada, se realiza
una biopsia a cielo abierto.
Si el informe histoldgico es
positivo, se recomienda
efectuar una diseccién
ganglionar radical por un
cirujano con experiencia.

(¢Existe un tratamiento
coadyuvante para el
melanoma?

Muchos expertos
consideran que los
pacientes con melanoma
de alto riesgo (estadios IIB,
IIC y Ill) son candidatos al
tratamiento con interferdn
a altas dosis

(/Qué seguimiento y pruebas
complementarias hay que
realizar?

En los pacientes con
melanoma de bajo riesgo
(estadios | y lIA), algunos
expertos proponen realizar
radiografia de térax y
analitica bdsica con LDH. La
mayonfa coincide en la
necesidad de incluir un
escdner toracoabdominal
periddico en caso de
melanoma de riesgo
intermedio o alto (estadios
1B, IIC y IlI).
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perimental y s6lo debe emplearse por per-
sonal especializado y/o en estudios multi-
céntricos a doble ciego. En el protocolo so-
bre el manejo del melanoma elaborado por
los miembros del comité de tumores, tanto
del Hospital Universitario Arnau de Vila-
nova de Lleida como del Hospital Ger-
mans Trias i Pujol de Badalona, en los que
participan, ademds de dermatélogos, oncé-
logos y radioterapeutas, se ha consensuado
el uso de interferén alfa-2b a altas dosis en
el tratamiento coadyuvante de los melano-
mas de alto riesgo.

¢ Qué seguimiento y pruebas complementarias
hay que realizar?

No existen recomendaciones estindar. En
los pacientes con melanoma de bajo riesgo
(estadios I y IIA), algunos expertos propo-
nen realizar radiografia de térax y analitica
basica con LDH3¢, mientras otros conside-
ran que no es preciso realizar pruebas com-
plementarias, ya que la rentabilidad en la
deteccién de metdstasis es muy baja y el ni-
mero de falsos positivos es alto, cerca de un
15%?. La mayoria coincide en la necesidad
de incluir un escéner toracoabdominal pe-
riédico en caso de melanoma de riesgo in-
termedio o alto (estadios IIB, IIC y III).
En las visitas de seguimiento es muy im-
portante la realizacién de una historia cli-
nica detallada, por sistemas, con preguntas
dirigidas hacia la deteccién de lesiones que
ocupen espacio. Debemos de explorar me-
ticulosamente las adenomegalias, en espe-
cial las del territorio de drenaje del mela-
noma, y las visceromegalias, y analizar con
atencién cualquier nevo que haya apareci-
do de nuevo. En caso de sintomatologia
focal se deben realizar las exploraciones
pertinentes. Las revisiones deben efectuar-
se entre una y cuatro veces al afio, segin el
grosor del tumor, durante un minimo de 3
afios. A los pacientes con melanoma en es-
tadio I se les puede dar de alta a los 3 afios,
mientras que al resto se les realiza segui-
miento durante 2 o 3 afios mds a interva-
los de 6 meses’”.

Debemos educar a los pacientes con mela-
noma en estadio IIB o superior en la auto-
exploracion de la piel y los ganglios linféti-
cos, ya que en la mayoria de las ocasiones
las metdstasis son descubiertas por ¢l mis-
mo o sus familiares. Estos pacientes deben
ser tratados en un centro especializado que

posea un comité de tumores interdiscipli-
nario que incluya dermatdlogos, cirujanos,
oncélogos, patélogos y especialistas en cui-
dados paliativos. A los pacientes con mela-
noma de alto riesgo se les debe ofrecer la
entrada en un ensayo clinico, dentro de las
primeras 8 semanas después de realizar la
cirugia.

& Qué hacer en caso de metdstasis?

El melanoma metastdsico es una enferme-
dad incurable, con una supervivencia me-
dia de 7-8 meses si se trata de metdstasis
Unicas, y de unos 2 meses si se producen en
tres 0 més localizaciones?!?%. La tasa de
supervivencia es menor del 10% a los 5
afios y del 2% a los 15 afos. Dado que es
rebelde a la mayoria de los tratamientos, es
recomendable que los casos nuevos sean
valorados como candidatos a ensayos clini-
cos con nuevas formas de tratamiento.
Siempre que sea posible, debe intentarse la
cirugia, en especial si se trata de metdstasis
solitarias. En algunos casos de metistasis
viscerales confinadas a un solo lugar anaté-
mico se han alcanzado supervivencias pro-
longadas mediante su extirpacién comple-
3839,

En caso de metiéstasis no resecables, el tra-
tamiento estindar sigue siendo la mono-
quimioterapia con dacarbacina®®, con la
que se obtiene una tasa de respuesta obje-
tiva del 10 al 20%, aunque ninguin citostd-
tico aumenta la supervivencia global.
Finalmente, comentar que todos los pa-
cientes con melanoma metastdsico deben
tener acceso a un equipo de cuidados pa-
liativos experto en control sintomdtico y
apoyo psicosocial.

s Qué papel debe desemperiar el médico de
atencion primaria en el diagndstico, manejo

y seguimiento del melanoma?

Aunque algunos autores opinan que el mé-
dico de familia puede hacerse cargo, con el
apoyo de un consultor, de un melanoma 77
41, nosotros creemos, tal como comen-
tamos en un articulo previo42, que su papel
estd en la prevencion, el diagndstico precoz
y el seguimiento de estos pacientes. Es im-
portante la colaboracién entre el médico de
familia, epidemidlogos y dermatdlogos, en
las campafias sanitarias que informan sobre
los riesgos de la exposicién solar y promue-
ven cambios de conducta hacia una foto-

sty
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proteccion eficaz (tabla 2), con el fin de re-
ducir la incidencia del melanoma. Es fun-
damental que la prevencién se inicie ya du-
rante la infancia, porque hoy dia es la época
de mayor exposicién solar en periodos de
ocio. Los mensajes de las campaiias deben
reforzarse durante la entrevista clinica.
Para la deteccién precoz del melanoma cu-
tdneo, con el fin de reducir su morbimor-
talidad, se deberia incluir la exploracién
cutdnea sistemdtica en la primera visita,
tanto en nifios como en adultos. Recomen-
damos derivar al dermatélogo a los nifios
con nevos melanociticos congénitos, en es-
pecial si son gigantes, y a los pacientes con
nevos atipicos, para una evaluacién mds
precisa. Queremos insistir en que el diag-
néstico precoz de melanoma puede salvar
la vida del paciente y, por ello, es impres-
cindible recordar la regla nemotécnica del
«ABCDE» de las lesiones pigmentadas
(tabla 6), que debe ser comentada a los pa-
cientes con multiples nevos para su autoe-
valuacién. Las poblaciones de mayor ries-
go son los mayores de 50 afios, en los que
el examen cutdneo puede hacerse durante
una visita sistemdtica, las personas de piel
clara (fototipos I y II), los familiares de un
paciente con melanoma, los pacientes con
multiples nevos, los pacientes con nevos
displdsicos y los que han estado expuestos
al sol de forma excesiva®3.

Si el médico de atencién primaria observa
a un paciente con una lesién sospechosa de
ser un melanoma, debe derivar al paciente
de forma urgente al dermatélogo y éste, a
su vez, debe crear un circuito de atencién
ripida para estos pacientes con el fin de
que la lesién sea extirpada lo antes posible,
con una demora no superior a las 2 sema-
nas. Si el diagnéstico se confirma y el pa-
ciente es portador de un melanoma de
riesgo intermedio o alto, debe ser evaluado
nuevamente por un comité de tumores cu-
tineos con el fin de realizar su estadifica-
cién y proponer el mejor tratamiento.
Durante el seguimiento, el médico de fa-
milia puede aportar apoyo psicolégico,
tanto al paciente como a sus familiares, y
comentarles la informacién de forma cui-
dadosa, contrastando las opiniones y refor-
zando las acciones necesarias para su esta-
dificacién y seguimiento apropiados.
También es importante la deteccién de la
sintomatologia sugestiva de metdstasis, ya
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que, tratada precozmente, puede alargar la
supervivencia de algunos enfermos.

Con el fin de diferenciar melanoma, nevos
comunes y atipicos, existen en la red diver-
sos atlas de imédgenes. Los mds consultados
son el de la universidad de Erlingen
(www.dermis.multimedica.de) y el de la
Johns Hopkins University (www.derma-
tlas.med.jhmi.edu/derm) aunque también
existe una amplia coleccién del imégenes
en el atlas de nuestra pdgina web
(www.dermatoweb.net). Recomendamos
la péagina «Tumores pigmentados» del
apartado «Los 20 motivos de consulta mas
frecuentes en dermatologia» y las paginas
del atlas «Melanoma», «Nevus melanociti-
cos comunes», «Nevus atipicos», «Carcino-
ma basocelular pigmentado» y «Queratosis
seborreicas», con el fin de apreciar sus par-
ticularidades.
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LECTURA RAPIDA

Explorar meticulosamente
las adenomegalias, en
especial las del territorio
de drenaje del melanoma, y
las visceromegalias, y
analizar con atencién
cualquier nevo que haya
aparecido de nuevo.

Las revisiones deben
efectuarse entre una y
cuatro veces al afio, segin
el grosor del tumor;
durante un minimo de 3
afios.

¢Qué hacer en caso de
metdstasis?

El melanoma metastdsico
es una enfermedad
incurable, con una
supervivencia media de 7-8
meses si se trata de
metdstasis Unicas, y de unos
2 meses si se producen en
tres o mds localizaciones.
La tasa de supervivencia es
menor del 10% a los 5
afios y del 2% a los 15
afios.

En caso de metastasis no
resecables, el tratamiento
estdndar sigue siendo la
monoquimioterapia con
dacarbacina, con la que se
obtiene una tasa de
respuesta objetiva del 10 al
20%, aunque ningln
citostdtico aumenta la
supervivencia global.

| Aten Primaria 2004;33(6):335-46 | 345



FORMACION CONTINUADA

Casanova Seuma JM, et al.
Melanoma

LECTURA RAPIDA

(Qué papel debe
desempefiar el médico de
atencién primaria en el
diagndstico, manejo y
seguimiento del melanoma?
Prevencion, diagndstico
precoz y seguimiento de
estos pacientes.

Es fundamental que la
prevencion se inicie ya
durante la infancia, porque
hoy dia es la época de
mayor exposicion solar en
periodos de ocio.

El diagndstico precoz de
melanoma puede salvar la
vida del paciente y, por ello,
es imprescindible recordar
la regla nemotécnica del
«ABCDE» de las lesiones
pigmentadas, que debe ser
comentada a los pacientes
con mudiltiples nevos para su
autoevaluacion.

Las poblaciones de mayor
riesgo son los mayores de
50 afios, en los que el
examen cutdneo puede
hacerse durante una visita
sistemadtica, las personas de
piel clara, los familiares de
un paciente con melanoma,
los pacientes con muiltiples
nevos, los pacientes con
nevos displdsicos y los que
han estado expuestos al sol
de forma excesiva.
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