
Revisiones 

I n t r o d u c c i ó n 

El melanoma maligno cutáneo (M.M.C.) es 
un cáncer derivado de los melanocitos de 
la epidermis o de los melanocitos de un 
nevus. 
El M M C es una enfermedad cada vez más 
frecuente. En la década anterior la inciden­
cia de melanoma se ha incrementado más 
que la de cualquier otra neoplasia, excep­
tuando el cáncer de pulmón en las muje­
res. Tanto es así, que en el registro de tu­
mores malignos de los Estados Unidos 
ocupa el tercer lugar, precedido únicamen­
te por el cáncer de pulmón y el conjunto 
mama/cérvix.1' 2- 3 

LA FRECUENCIA DEL MELANOMA 
MALIGNO CUTÁNEO HA 

AUMENTADO 
ESPECTACULARMENTE EN LOS 

ÚLTIMOS AÑOS 

Servicio de A. Patológica. Hospital General de Ma­
llorca. 

La causa de este incremento no es única 
ni está absolutamente establecida, pero 
tiene relación con la moda de tomar el 
sol,4, 5 la mayor cantidad de radiación ul­
travioleta B sobre la superficie de la tierra6 

y la detección precoz del MMC. 7 

LA IRRADIACIÓN SOLAR JUEGA UN 
IMPORTANTE PAPEL EN EL 

AUMENTO DE LA INCIDENCIA DE 
M M C 

Afortunadamente, existe un mayor nivel 
de sensibilidad en la población hacia el 
cáncer cutáneo y la mayor parte de M M C 
se diagnostican en estadios incipientes, 
curables con cirugía conservadora.7 

Aunque muchos de los MMC, ya sean de 
nueva aparición o implantados sobre ne­
vus preexistentes, son diagnosticables por 
sus signos clínicos, es obligado, ante la 
presencia de lesiones sospechosas, reali­
zar lo antes posible biopsia para confirma­
ción histológica y evaluación del microes-
tadio, de gran valor pronóstico y terapéu­
tico. 
En este sentido, es importante realizar por 
parte del médico general una exploración 
meticulosa cutánea a todos los enfermos 
que acuden a consulta, sobre todo de las 
zonas difíciles de autoobservar (espalda, 
nuca, zona posterior de extremidades). 

LAS LESIONES SOSPECHOSAS SE 
DEBEN BIOPSIAR SIEMPRE, LA 
EXPLORACIÓN RUTINARIA DEBE 

INCLUIR OBSERVACIÓN 
METICULOSA DE LAS ZONAS 
CUTÁNEAS POCO VISIBLES 

Junto a otros tumores, como el coriocar-
cinoma o el carcinoma renal, la evolución 
del M M C se ha considerado hasta hace 
poco tiempo como difícilmente predeci-
ble. En estos últimos años, la correlación 
multifactorial de datos clínicos y morfoló­
gicos, realizada en grandes series, ha su­
puesto un importante avance en la posi-
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bilidad de predicción pronostica, sobre 
todo de tumores pequeños y localizados. 8 

C l í n i c a 

La población de alto riesgo queda perfila­
da sobre todo por personas de piel muy 
blanca y delicada, con faci l idad para pro­
ducirse quemaduras solares incluso con 
exposiciones breves, de cabello rojizo o ru­
bio, y ojos azules. 9 , 1 0 ' 1 1 

También se incluyen los que presentan en 
su piel veinte o más n e v u s . 1 2 , 1 3 

El M M C aparece pr incipalmente entre los 
20-60 años. Es muy raro antes de la pu­
b e r t a d . 1 4 

Los enfermos con M M C tienen mayor po­
sibil idad que la población general de de­
sarrollar un segundo p r imar io . 1 5 También 
debe incluirse en el grupo de riesgo a to­
dos los enfermos con nevus d isplás icos 1 6 , 

1 7 y a los familiares de los pacientes con 
melanoma de t ipo fami l i a r . 1 8 

LAS PERSONAS DE PIEL CLARA, 
RUBIOS Y CON PROPENSIÓN A LAS 

Q U E M A D U R A S SOLARES TIENEN 
MAYOR POSIBILIDAD DE 

DESARROLLAR M M C 

Aparecen en cualquier parte del cuerpo, 
aunque son más frecuentes en extremida­
des inferiores en mujeres y en t ronco en 
h o m b r e s . 1 9 

Los aspectos clínicos característicos del 
M M C son: Variación de la coloración ha­
bitual; superficie ¡rregularmente elevada; 
bordes irregulares y dentados; ulceración 
epidérmica. De todas formas pueden pre­
sentar una gran variedad de formas clíni­
cas, incluso confundiéndose en ocasiones 
con otras entidades, como carcinoma ba-
salioide p igmentado, queratosis seborrei-
ca o angiomas, aunque su característica 
peculiar y distintiva suele ser los cambios 
de aspec to . 2 0 ' 2 1 

Además, pueden implantarse sobre nevus 
melánicos preexistentes, siendo precisa­
mente los cambios de tamaño, configura­
ción, o color de los mismos lo que nos 

debe alertar sobre la posibi l idad de trans­
f o r m a c i ó n . 1 2 

Figura 1 

LA CARACTERÍSTICA CLÍNICA 
DISTINTIVA DE LOS M M C ES EL 

CAMBIO DE ASPECTO DE LA 
LESIÓN 

Se dist inguen, atendiendo a su patrón de 
crecimiento, que puede ser radial (horizon­
tal) o en profundidad (vertical) (ver f igura 
I) cuatro t ipos de M M C : Melanoma de ex­
tensión superficial (MES); Melanoma no­
dular (MN); Melanoma lentigo mal igno 
(MLM) ; Me lanoma acral len t ig inoso 
(MAL) . 2 2 - 2 3 

Algunos melanomas, sin embargo, pre­
sentan características combinadas de va­
rios t ipos y por tanto se consideran como 
no clasificables const i tuyendo un quinto 
t i p o . 2 3 

El Melanoma de extensión superficial 
(MES) aparece en adultos jóvenes, alrede­
dor de los 40 años, t iene preferencia por 
el t ronco y las extremidades. Es el t ipo 
más frecuente (aprox. 7 0 % de todos los 
casos) y suele implantarse en un nevus 
preexistente. Su aspecto clínico caracte­
rístico es el de una zona oscura en forma 
de cordón dentro de un nevus melánico, 
con frecuentes áreas de regresión, deno­
minadas amelanóticas. Inicialmente su cre-
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cimiento suele ser únicamente radial, dan­
do una lesión plana, con superficie irregu­
lar y asimétrica. Cuando el tumor progre­
sa y existe crecimiento en profundidad la 
lesión suele tornarse brillante, siendo en 
este estadio típicas las muescas, y ulcera­
ción superficial. 
El melanoma nodular (MN), segundo tipo 
en frecuencia (15% a 30%) es más agre­
sivo que el superficial ya que crece verti-
calmente de entrada. Puede aparecer a 
cualquier edad, localizado preferentemen­
te en tronco y cuello y es más común en 
hombres que en mujeres, a diferencia del 
superficial. Clínicamente se presenta como 
un nodulo marrón rojizo, bien delimitado 
y no muy pigmentado sobre piel normal 
o sobre lesión pigmentaria previa. El no­
dulo crece con rapidez y se ulcera y san­
gra. 
El Melanoma lentigo maligno (MLM) cons­
tituye un pequeño porcentaje del total (en­
tre el 4% y 10%) y tiene escasa capaci­
dad para metastatizar. Es un tumor de la 
tercera edad, llamado también melanosis 
precancerosa de Dubreuilh. Clínicamente 
aparecen como placas con diversas tona­
lidades de marrón negro o blancoazules, 
los bordes son irregulares y difusos. El 
90% de estos tumores se localizan en la 
cara y crecen radialmente muy despacio 
y sólo muy ocasionalmente progresan en 
profundidad, lo que explica su escasa 
agresividad. 
El Melanoma acral lentiginoso (MAL) se lo­
caliza en las palmas de las manos, plan­
tas de los pies y en el lecho subungueal. 
Únicamente de un 2 % a un 8 % de mela-
nomas son de este tipo, aunque muchos 
de ellos aparecen en personas de piel os­
cura, generalmente de edad avanzada. Su 
localización preferentemente es planta de 
los pies y clínicamente suelen ser manchas 
grandes, de aproximadamente 3 cm. de 
diámetro, con rápido crecimiento radial 
(horizontal), planas, parecidas a las lesio­
nes de lentigo maligno, con composición 
variada de colores, aunque su agresividad 
biológica es mucho mayor que la de aque­
llos. 

EL MELANOMA DE EXTENSIÓN 
SUPERFICIAL (MES) ES EL MÁS 

FRECUENTE; EL NODULAR (MN) EL 
MÁS AGRESIVO; EL LENTIGO 

MALIGNO (MLM) ES DE EVOLUCIÓN 
MUY LENTA Y PROPIO DE 
PERSONAS DE EDAD, Y EL 

MELANOMA ACRAL LENTIGINOSO 
(MAL) APARECE EN PERSONAS DE 

PIEL OSCURA, EN PLANTAS, 
PALMAS Y LECHO SUBUNGUEAL 

M o r f o l o g í a 

Los subtipos descritos clínicamente, co­
rresponden a un aspecto macroscópico 
plano, elevado o polipoide. Este último se 
suele subclasificar en pediculado y sé­
sil.24' 2 5 Es importante observar macros­
cópicamente si el tumor está ulcerado o 
no, lesión que aparece con mayor frecuen­
cia en los polipoides, ya que como se verá 
tiene importancia pronostica.26' 2 7 Tam­
bién se deben tener en cuenta las posibles 
zonas de regresión tumoral.28 

De acuerdo con la teoría unificadora de 
Ackerman29 los M M C se originan siempre 
a partir de la transformación maligna de 
melanocitos epidérmicos de la capa basal 
y parabasal. El crecimiento es un princi­
pio intraepitelial hacia el estrato córneo, 
representando fases iniciales de la enfer­
medad. Con posterioridad nidos tumora-
les rompen la basal iniciando la invasión 
dérmica, lo que supone progreso hacia fa­
ses más avanzadas. 

Los nidos tumorales, citológicamente sue­
len estar constituidos por células identifi-
cables como de tipo epiteliode, fusiforme, 
nevoide, globosas o gigantes, y en mu­
chos tumores coexisten varios tipos. El 
grado de pleomorfismo celular (anaplasia 
o desdiferenciación) es variable, utilizan­
do generalmente para medirlo una grada­
ción de 1 a 4, siendo los grados más altos 
los de mayor pleomorfismo. Junto a ello 
es necesario en estos tumores cuantificar 
el número de mitosis, y comprobar la pre­
sencia de granulos de melanina ¡ntracelu-
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lar con t inciones específicas o de inmuno-
histoquímicas (S100; N S E ) . 3 0 - 3 4 

En general, los tumores de alto grado ci­
tologico de pleomorf ismo, son los que tie­
nen mayor número de mitosis y menos 
melanina, expresando con todo ello su 
desdiferenciación. 

LOS M M C SON PLANOS, ELEVADOS 
O POLIPOIDES, PUEDEN ESTAR 

ULCERADOS Y LA FORMA DE LAS 
CÉLULAS QUE LO CONSTITUYEN ES 

MENOS IMPORTANTE QUE SU 
PLEOMORFISMO, NÚMERO DE 

MITOSIS Y PRESENCIA DE 
MELANINA 

Otros datos que se deben tener en cuen­
ta en el estudio microcópico de los M M C , 
es la existencia o no de invasión vascular, 
venosa o linfática, las zonas de desmopla-
sia (pseudofibrosis tumoral), la presencia 
y cuantía de respuesta inflamatoria peri-
tumoral , y la posibi l idad de nidos tumora-
les satélites en dermis reticular o tejido ce­
lular subcutáneo separados de la masa tu­
moral principal por tej ido s a n o . 3 3 ' 3 5 - 3 7 

Los aspectos microscópicos más impor­
tantes por su relevancia pronostica son el 
n i ve l de i n v a s i ó n y la p r o f u n d i d a d má­
x i m a t u m o r a l . 
El nivel de invasión, propuesto inicialmen-
te por Mehnert y H e a r d , 3 8 y modi f icado 
poster iormente por C la rk 3 9 es una medi­
da indirecta del vo lumen tumora l . 

Nivel de invasión Presencia tumoral 

L I Sólo Epidermis 
L II Hasta Dermis papilar 

superior 
L III Hasta transición papilar 

reticular 
L IV Hasta Dermis reticular 
L V Hasta Tej. cel. 

subcutáneo 

La evaluación del nivel es a menudo sub­
jetiva, ya que la transición entre dermis pa­
pilar y reticular es difícil de apreciar en al­
gunas zonas cutáneas, por lo que en oca­
siones los niveles in te rmed ios son 

valorados de forma no homogénea por 
dist intos p a t ó l o g o s . 4 0 

Por ello, se debe añadir a la información 
sobre el nivel de invasión la propundidad 
total del tumor medida en mil ímetros, 
como propuso Bres low, 4 1 desde la zona 
más alta de la capa granular hasta la zona 
de mayor penetración. 

Profundidad 
tumoral mm. 

(a) Menor de 0,75 mm. 
(b) 0,76-1,5 mm. 
(c) 1,5-4 mm. 
(d) Mayor 4 mm. 

La profundidad tumoral es el mejor indi­
cador pronóstico de los M M C localizados. 
Tiene la ventaja sobre el nivel de eliminar 
los problemas de la zona papilar/reticular, 
y clasifica mejor los tumores intraepidér-
micos, que ocasionalmente son de espe­
sor c o n s i d e r a b l e . 4 2 - 4 4 Es importante sin 
embargo, para que la lectura sea correc­
ta, que el corte tumoral sea vertical, ya que 
los cortes tangenciales incrementan de 
forma exponencial la profundidad medi­
d a . 4 5 

Los tres, estadios de clasif icación utiliza­
dos clásicamente para M M C , 4 6 - 4 7 (I: M. 
localizado; II: M. con metástasis regiona­
les; III: M. con metástasis a distancia) han 
sido sustituidos recientemente por la Ame­
rican Jo in t Commit tee on Cáncer ( A J O 
por una nueva clasificación que desarro­
lla sistemas homogéneos de e s t a d i o . 4 8 

Estadio Criterio 

I A Mel. localizado 0,75 mm. o L II 
(T1 NOMO) 

I B Mel. localizado 0,76 mm. - 1,5 
mm. o Lili (T2N0M0) 

II A Mel. localizado 1,5 mm. - 4 mm. o 
LIV (T3N0M0) 

II B Mel. localizado 4 mm. o LV 
(T4N0M0) 

III Metástasis ganglionares limitadas 
a 1 ganglio regional (T, N1 M0) 

IV Metástasis ganglionares avanzadas 
(T.N2M0) o Metástasis a distancia 
(T, N, M1 o M2) 

5 4 



Pronóstico 

La supervivencia de enfermos con mela-
noma depende del estadio de los mismos 
en el momento del diagnóstico, así como 
del tipo de tratamiento que se realice. 
Especial interés que tiene la evaluación 
pronostica de los M M C clínicamente lo­
calizados (AJC Estadio I y II) ya que sus 
variables clínicas y morfológicas tienen 
significación tanto en la predicción de su­
pervivencia como en la posibilidad de apa­
rición de metástasis.49 

Clínicamente, son de mejor pronóstico los 
M M C localizados en las extremidades que 
los del tronco o cuello;43' 5 0 los de histo-
tipo MLM, sobre los MES y sobre todo los 
MN.51' 5 2 Las mujeres tienen más posibi­
lidades de supervivencia que los hombres, 
probablemente debido a la preferente lo­
calización en extremidades.53, 5 4 A partir 
de la 4.a década se observa un porcenta­
je progresivamente elevado de M M C de 
mayor profundidad (Estadio II) por lo que 
los enfermos de edad avanzada pueden 
presentar en el momento del diagnóstico 
una situación en cuanto a pronóstico más 
adversa que los adultos jóvenes.54- 5 5 

De todas formas los factores pronósticos 
determinantes de los M M C localizados 
son los morfológicos. La profundidad tu-
moral, el nivel de invasión, la presencia o 
no de ulceración y el índice mitótico, son, 
y por este orden las variables que tienen 
mayor significación pronostica.24 

Estudiadas grandes series y por distintos 
autores los porcentajes de supervivencia 
a 5 años de los M M C localizados de acuer­
do con su nivel (Clark) y su profundidad 
(Breslow) son las siguientes: la: 98-94%; 

Ib: 80-78%; lia: 65-59%; llb: 36-30%.8-
41,41,56-58 

Otros aspectos patológicos, como el gra­
do de diferenciación tumoral,45 el tipo ce­
lular,59 la cantidad de pigmento,60 la pre­
sencia de zonas de desmoplasia y de 
regresión61 y la observación de respues­
ta inflamatoria peritumoral,36 aunque ci­
tados por distintos autores como indica­
dores pronósticos, tienen un interés limi­
tado ya que en grandes series y con 

análisis de correlación multifactorial su sig­
nificación estadística es muy baja.24 

LOS FACTORES PRONÓSTICOS 
MAYORES DE LOS M M C 
LOCALIZADOS SON LA 

PROFUNDIDAD TUMORAL, EL NIVEL 
DE INVASIÓN, LA PRESENCIA O NO 
DE ULCERACIÓN, LA LOCALIZACIÓN 
Y EL NÚMERO DE MITOSIS POR 

CAMPO 

Para tumores con afectación regional en 
ganglios linfáticos, el factor pronóstico 
más significativo es el número de ganglios 
metástatizados62"64 y la extensión del tu­
mor de los mismos, es decir si respetan 
o no la cápsula ganglionar.65 

Tumores con un único ganglio metástati-
zado (AJC-Estadio III) tienen una supervi­
vencia a 10 años del 40%, mientras que 
dos o más ganglios afectados suponen un 
pronóstico mucho peor, ya que sólo el 
13% sobrevive 10 años. Otras variables 
significativas son la profundidad del tumor 
primitivo, la presencia en el mismo de ul­
ceración y la edad.66 

EL PRONÓSTICO DE LOS M M C CON 
METÁSTASIS REGIONALES 
DEPENDE SOBRE TODO DEL 
NÚMERO DE GANGLIOS 
LINFÁTICOS AFECTADOS 

Los M M C que presentan metástasis a dis­
tancia (AJC-Estadio IV), tienen un pronós­
tico adverso, sin práctica posibilidad de cu­
ración, dependiendo la supervivencia de 
el número de localizaciones metastáticas 
(una, dos, o tres y más); la duración en 
tiempo de remisión completa post­
tratamiento (12 meses contra 12 meses); 
y el lugar de implante metastático (visce­
ral o no visceral). Los criterios histológicos 
del M M C primitivo tienen poco valor en 
cuanto a pronóstico cuando se han desa­
rrollado metástasis.67' 6 8 
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LOS M M C DISEMINADOS TIENEN 
MAL PRONÓSTICO DEPENDIENDO 

LA SUPERVIVENCIA DEL NÚMERO Y 
LOCALIZACIÓN DE LAS 

METÁSTASIS 

Las metástasis aparecen con mayor fre­
cuencia en piel, tejido subcutáneo o gan­
glios linfáticos distantes (no regionales), 
seguidos de pulmón, cerebro, hígado, 
huesos. 

MMC. Factores pronósticos mayores 

A. rvlMC localizado 
Espesor (Breslow) 
Tipo de cirugía 
Nivel (Clark) 
Ulceración 
Localización 
Mitosis 

B. M M C con metástasis regionales 
N.° de ganglios + (1 o más) 
Ulceración en primitivo 
Espesor 

C. MCC con metástasis a distancia 
N.° de localización metastásicas 
Duración de la remisión 
Localización de las metástasis 

T r a t a m i e n t o 

La detección precoz de M M C mejora sus 
posibilidades de curación ya que el único 
tratamiento eficaz es la cirugía, que se uti­
liza como gesto curativo en los M M C lo­
calizados, consiguiendo este propósito en 
la mayoría de los casos, sobre todo en los 
tumores de poco espesor (estadio I 
AJC).69' 7 0 

LA CIRUGÍA ES EL ÚNICO 
TRATAMIENTO EFICAZ DE LOS 
M M C Y RESULTA CURATIVA EN 

LOS DE POCO ESPESOR 
(MELANOMAS DELGADOS) 

La sospecha clínica de M M C se debe 
comprobar en todos los casos con biop­
sia de la lesión, que nos debe informar del 

diagnóstico y del espesor máximo de la 
lesión, ya que este parámetro además de 
ser el mejor indicador pronóstico nos 
orienta sobre el tipo de cirugía definitiva 
a realizar.71 

Está contraindicado, por tanto realizar 
biopsia por cepillado o curetaje. No se 
debe practicar tampoco biopsia intraope-
ratoria, ya que aunque con ella se puede 
llegar en muchos casos al diagnóstico del 
tumor, no permite, en cambio, dar infor­
mación segura sobre la profundidad má­
xima del mismo, aspecto fundamental 
para decidir el tipo de cirugía definitiva. 
Las técnicas adecuadas son exéresis com­
pleta del tumor (biopsia excisional) para tu­
mores pequeños y de localización poco 
comprometida, p.e. la espalda, o bien 
biopsia intratumoral (biopsia incisional) 
con punch de 0,6 mm., para tumores gran­
des situados en zonas que desaconsejan 
técnica o estéticamente la excisión. 
En estudios amplios realizados estos últi­
mos años se ha demostrado que el punch 
biopsia intratumoral no ensombrece el 
pronóstico y resulta un método muy ade­
cuado ya que es técnicamente sencillo, 
con pocas molestias para el enfermo y se 
obtiene tejido suficiente para diagnóstico 
y valoración del espesor.72 

LA BIOPSIA, PREVIA AL 
TRATAMIENTO DEFINITIVO, PUEDE 
SER EXCISIONAL (EXÉRESIS DEL 
TUMOR) O INCISIONAL (PUNCH 
INTRATUMORAL) DEPENDIENDO 

DEL TAMAÑO Y LOCALIZACIÓN DEL 
TUMOR 

El tipo de cirugía definitiva, viene dado por 
el espesor del MMC. Para M M C delgados, 
con espesor menor de 0,76 mm. la exci­
sión completa del tumor es suficiente, ya 
que no se han observado diferencias en 
la aparición de recidivas locales o en la su­
pervivencia relacionadas con el tamaño de 
los márgenes de resección.73"75 A pesar 
de que este es un hecho que parece pro­
bado, muchos cirujanos prefieren realizar 
exéresis incluyendo amplios márgenes de 
seguridad (de hasta 3 cm.), independien-
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temente del espesor del MMC. 7 6 

Para M M C más gruesos (espesor a 0,76 
mm.), los márgenes de resección deben 
practicarse a distancia (de 1 a 3 cm.) del 
límite periférico tumoral, y aunque hay dis­
tintos criterios según autores, parece ló­
gico a partir de los resultados del primer 
estudio randomizado incluyendo márge­
nes quirúrgicos para M M C con espesor 
menor a 2 mm., publicado recientemente 
por el Melanoma Group de la OMS, utili­
zar márgenes de 1 cm. para M M C con es­
pesor igual o menor de 1 mm., y de_3 cm. 
para tumores de espesor mayor.7/ 

LOS MÁRGENES QUIRÚRGICOS DE 
SEGURIDAD EN CIRUGÍA 

DEFINITIVA DE M M C LOCALIZADOS 
DEBEN VARIAR DE ACUERDO CON 

EL ESPESOR DEL TUMOR. LA 
EXÉRESIS COMPLETA PARA M M C 

DELGADOS (0,76 MM.) ES 
SUFICIENTE, Y PARA TUMORES 

MÁS GRUESOS LOS MÁRGENES DE 
RESECCIÓN SE AMPLÍAN DE 1 A 3 

CM. 

En cuanto a la profundidad de la pieza qui­
rúrgica, los autores coinciden en extirpar 
el tejido celular subcutáneo y respetar la 
aponeurosis, excepto cuando se decide 
exéresis ganglionar regional complemen­
taria.69 

La utilidad del vaciamiento ganglionar re­
gional profiláctico o inmediato es objeto 
de controversia entre distintos grupos de 
investigación.78' 7 9 

El criterio que se utiliza generalmente para 
realizar o no dicho vaciamiento es el del 
espesor tumoral. Cuando el espesor del 
M M C es menor de 0,76 mm. todos los 
grupos coinciden en señalar como no ne­
cesario el vaciamiento ganglionar profilác­
tico. 
Para tumores de grosor entre 0,76 mm. y 
1;5 mm. existen discrepancias sobre la 
conveniencia de extirpar los ganglios re­
gionales, ya que no se ha demostrado que 
dicha actitud terapéutica mejore el pronós­
tico. Por tanto para tumores de este es­
pesor puede obviarse siempre y cuando 

no existan ganglios palpables. 
Cuando el grosor tumoral está por enci­
ma de 1,5 mm. se considera necesario el 
vaciamiento ganglionar profiláctico, aun­
que no se palpen ganglios. Estos ganglios 
no palpables presentan micrometástasis 
en un 20% de los casos. 
Si el grosor del M M C supera los 4 mm. 
la mayoría de los grupos considera inútil 
el vaciamiento ganglionar por existir me­
tástasis a distancia, aunque en muchas 
ocasiones todavía no sean detectables.80 

EL VACIAMIENTO GANGLIONAR 
REGIONAL PROFILÁCTICO 
NECESARIO PARA M M C 

LOCALIZADO DE MÁS DE 1,5 MM. 
DE ESPESOR O CUANDO EXISTEN 
GANGLIOS PALPABLES ES UNA 
MANIOBRA POCO ÚTIL PARA 
TUMORES DELGADOS (DE 0,76 

MM.) Y PARA LOS MUY GRUESOS 
(DE 4 MM.) 

Los M M C en estadio más avanzado (AJC 
III, AJC IV), con demostrada presencia de 
enfermedad regional o a distancia, requie­
ren tratamiento combinado de cirugía, ra­
dioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, 
con estrategias individualizadas de acuer­
do con el sitio y número de localizaciones 
metastásicas y con la experiencia en el 
manejo de agentes terapéuticos. Desgra­
ciadamente, aunque se consiguen en mu­
chos casos remisiones completas duran­
te un tiempo, en pocas ocasiones se pue­
de curar la enfermedad cuando existe 
extensión de la misma más allá de su lu­
gar de origen,- aunque el pronóstico es 
más favorable si únicamente se comprue­
ba presencia tumoral en ganglios regiona­
les.70 

R e s u m e n 

El melanoma maligno cutáneo (MMC) es 
un cáncer cada vez más frecuente. El 
aumento de incidencia es atribuible sobre 
todo a la irradiación solar y a su diagnós­
tico precoz. Las personas de piel clara con 
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propensión a las quemaduras solares tie­
nen mayor posibilidad de desarrollar este 
tumor. Los distintos tipos clínicos tienen 
importancia en el pronóstico, aunque éste 
se debe basar sobre todo en el microes-
tadio, o sea valoración del espesor tumo-
ral con los niveles de Clark o preferente­
mente en milímetros. Un nuevo método 
de clasificación pronostica, realizado por 
la American Joint Committee on Cáncer 
de acuerdo con el estadio tumoral, favo­
rece el estudio más homogéneo y com­
pleto de los MMC. El único tratamiento 
con intención curativa es el quirúrgico para 
tumores localizados. Existe controversia 
sobre el tipo de cirugía a realizar aunque 
la tendencia mayoritaria es a realizar mé­
todos conservadores en tumores de poco 
espesor. 
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