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Capitulo 41

Melanoma de cabeza y cuello

1.1. Definicién del problema

El melanoma cuténeo es una tumoracion maligna que se origina a expensas de los melo-
nocitos de la piel. A pesar de ser una neoplasia menos comin que ofras, como los carcino-
mas de células basales o los epidermoides, tiene mayor agresividad éstos, y con mucha fre-
cuencia conduce a un desenlace fatal. Por ello, su defeccién precoz es de extrema importan-
cia y va asociada a un alfo indice de curacion. Por el contrario, su diagnéstico en estadlos
avanzados presenta un porcentaje minimo de curaciones.

Dado que aproximadamente un fercio de los melanomas asientan en la regién de cabe-
za y cuello, su conocimiento por el cirujano maxilofacial debe ser exhaustivo, y su motivacion
para la educacion sanitaria de la poblacion ante esta peligrosa enfermedad debe ser infensa
y persistente. Ademas, desde el punto de vista de la Cirugia Oral y Maxilofacial también es
conveniente resefiar la existencia de tipos menos frecuentes de melanomas como el melanoma
mucoso o el melanoma desmoplésico.

1.2. Repercusion social

En Estados Unidos se estima que, en el aiio 2002, el melanoma cuténeo represen-
taba el 5% de los casos nuevos de céncer en el varén, y el 4% en la mujer. Estas cifras situo-
ron al melanoma en el 52y 62 lugar de neoplasias mas frecuentes en varones y mujeres, res-
pecfivamente. Se eslimé que, en ese afo del 2002, en Estados Unidos existieron 53.600 nue-
vos casos de melanoma cuténeo, y se diagnosticaron alrededor de 34.300 casos de mela-
noma in situ. El riesgo de desarrollar un melanoma a lo largo de la vida se cifré en 1.72% (1
de 58) en los varones, y 1.22% (1 de 82) en las mujeres. Este riesgo de melanoma a lo largo
de la vida se incrementa con la edad.

El melanoma primario de cabeza vy cuello representa entre el 25% vy el 35% del tofal de
melanomas de la economia corporal. Entfre las principales razones de esto se encuentran la
exposicion solar de cabeza y cuello vy la variacion regional de la distribucion de melanocitos
cuténeos, de forma que el contenido de melanocitos de cabeza y cuello es 2 a 3 veces mayor
que en la media de cualquier ofra regién del cuerpo.

Denfro del area de cabeza y cuello las dreas de mayor riesgo de asentamiento de melo-
nomas son la piel de la mejilla (46%), cuello (20%), cuero cabelludo (18%), orejas (12.5%),
nariz (2%) y parpados (1%). Asimismo, existen diferencias de supervivencia entre las diferentes
localizaciones, siendo el cuero cabelludo la piel de peor pronéstico, seguido de la region tem-
poral, auricular, mejillas y cuello.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la incidencia de melanoma ha crecido répidamente en las Oltimas décadas en la mayo-
ria de lugares del mundo. Probablemente la razén principal de ello sea el hédbito creciente de
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exposicion solar buscando el bronceado esfival. Ademas cada vez presenta un pico de inci-
dencia en edades mas jovenes. Por lo tanfo resulta un problema sanitario importante y que obli-
ga a una concienciacion de la poblacion para evitar actitudes sociales que cada vez esfén
mds de moda.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

- Incrementar la concienciacién de profesionales y pacientes sobre el problema sanitario
del melanoma.

- Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones y homogeneizar la actuacién de
cirujanos maxilofaciales anfe este tipo de enfermedades.

- Conlfribuir a mejorar los resultados ferapéuticos para los pacientes.

- Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacién
sobre su enfermedad, especialmente en los aspectos preventivos.

2.1. Factores etiolégicos

- Exposicién solar. Constituye el factor predisponente mds importante para el desarrollo
del melanoma cuténeo. Clasicamente se ha considerado que los rayos uliravioletas B
(280-320 nm) representan el factor més critico en la patogénesis del melanoma. Sin
embargo, en estudios recientes se evidencia que la radiacién ulfravioleta A (320-400
nm), e incluso la radiacién visible, puede también desemperiar un papel efiolégico con-
siderable.

- lesiones precursoras. Se considera que aproximadamente un fercio de los melanomas
diagnosticados aparecen a partir de un nevus congénito, ofro fercio sobre un nevus de
5 afios de evolucion, vy ofro tercio sobre un nevus de reciente aparicion.

Se han descrito fres fipos de lesiones como precursoras de melanoma:
- Nevus congénitos.
- Newvus displésico.
- léntigo maligno.

- Caracteristicas individuales. Ciertas caracteristicas fenotipicas incrementan el riesgo de
desarrollar melanoma cuténeo:

- Coloracién clara de los ojos, especialmente las personas de ojos azules o verdes.
- Personas de cabello rubio o pelirrojo.

- Complexion picnica.
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- Patrén cutdneo rugoso.

- Historia de 3 ¢ més afios de frabajo al aire libre durante el periodo de adolescen-
cia.
- Historia de 3 & mds exposiciones solares infensas previas a los 20 afios de edad.

- Presencia de queratosis acfinica.

Se dice que los individuos con uno o dos de estos factores de riesgo tienen 5 veces mas
de desarrollar un melanoma, mientras que individuos con fres o més de esfos factores tienen

un riesgo 20 veces mayor que la media poblacional.
- Factores genéticos:

- Melanoma familiar/sindrome del nevus displésico: Los familiares de pacientes con
melanoma familiar tienen un riesgo proximo a 100% de desarrollar un melanoma. Se
ha estudiado la posible asociacion de esta dato a deferminadas alteraciones cro-

mosdmicas.

- Xeroderma pigmentosum: Es un sindrome hereditario autosémico recesivo que pre-
dispone para el desarrollo de tumoraciones cuténeas. Enfre sus caracteristicas se
encuentran el desarrollo precoz de arrugas cuténeas, hipersensibilidad a los rayos
solares, y presencia de multiples lesiones neoplasicas de la piel en individuos jove-

nes, incluidas carcinomas epidermoides, de células basales y melanomas.

2.2. Medidas preventivas

La principal medida preventiva del melanoma cutaneo es evitar o protegerse de la expo-

sicion solar. Esfo puede ser llevado a cabo de varias maneras:
- Cremas de profeccién solar.

- Utilizacion de ropas, sombreros, vy ofras prendas que profejon a la piel de la exposi-

cién directa a los rayos solares.

- Disminucion de las horas de exposicion solar, particularmente en las horas de mayor

verficalidad de los rayos solares.

- Bvitar las quemaduras solares de los meses esfivales, especialmente en personas de piel

blanquecina.
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3.1. Melanoma sobre Iéntigo maligno (Léntigo maligno melanoma)

Es el subtipo menos frecuente de melanoma (5-10%). Se trata de una lesién cuya princi-
pal caracteristica es un crecimiento radial lento y prolongado durante varias décadas, con
escasa capacidad invasiva. los melanocitos neoplésicos permanecen superficiales a la unién
dermoepidérmica, v el crecimiento intraepitelial se produce a través de los foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas de la piel. Una caracteristica diferencial entre el melanoma sobre lénti-
go maligno con respecto al lénfigo maligno es que existe invasion de la dermis papilar.

3.2. Melanoma de extensién superficial

Es el subtipo mas comin de melanoma (aproximadamente el 75% de casos). Se caracte-
riza por una lesion inicial de crecimiento radial, seguida posferiormente de un crecimiento ver-
fical que puede conllevar fenémenos de ulceracion y sangrado local. los melanocitos neoplé-
sicos se disfribuyen por todas las capas de la epidermis, aunque mantienen una apariencia uni-
forme a pesar de su atipia.

3.3. Melanoma nodular

Supone el 10% a 15% de los melanomas, y se caracteriza por ausencia de crecimiento
radial de los lesiones y presencia precoz de crecimiento vertical, siendo una lesiéon invasiva
practicamente desde su aparicion.

3.4. Melanoma desmoplésico

Se caracteriza por una poblacién de células fusiformes en un estroma fibroso distribuida
por la dermis. Con frecuencia son lesiones no pigmentadas, y pueden infiltrar estructuras ner-
viosas.

3.5. Melanoma mucoso

Es una entidad rara en cabeza y cuello (1-2% de melanomas), siendo sus localizaciones
mas frecuentes la nariz, senos paranasales, mucosa oral y nasofaringe. Con frecuencia las
lesiones carecen de melanina, lo que complica enormemente el diagndstico histopatologico.
Se caracterizan por su agresividad clinica y mal pronéstico.
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4.1. Historia clinica

El propio paciente o sus familiares detectan aproximadamente el 75% de los casos. la
clave para un trafamiento efectivo reside en una defeccion precoz y acudir al médico en esto-
dios iniciales.

4.2. Exploracién fisica

la forma clinica mas comin de presentarse es como lesiones cuténeas pigmentadas que
presentan cambio de coloracién y/o crecimiento reciente. Ofros signos de riesgo son la pre-
sencia de crecimiento vertical, sangrado, ulceracién paresfesias o dolor.

Es fundamental estudiar las caracteristicas de la superficie y de los margenes. Se descri-
be un ABCD de exploracién para identificar lesiones potencialmente malignas:

- Asimetria (A).
- Irregularidad de los bordes de la lesion (B).
- Variacién de color (C).

- Incremento de didmetro (D).

4.3. Biopsia

Toda lesion sospechosa debe ser biopsiada para confirmar o descartar el diagnéstico de
melanoma.

4.4. Estudio de extension

Debe realizarse mediante la exploracion clinica, analitica completa (hemograma y bio-
quimica incluyendo fosfatasa alcalina y LDH), pruebas de funcién hepética (GOT/GPT,
Gamma GT| ecografia hepdtica y radiografia de térax.

Si el examen clinico-radiolégico evidencia algin signo de afectacion metastasica se rea-
lizaran ofras pruebas radiolégicas (TC o RMIN craneo-éraco-abdominal) o de medicina nucle-
ar [gammagrafia ésea).

los ganglios linfaticos regionales deben ser estadiados clinica y radiolégicamente (TC,
AJCCUICC) en todos los casos. En los pacientes sin evidencia clinicoradiolégica de metdsta-
sis (T2, T3 y T4, NO) el estadiaje regional debe establecerse mediante la linfadenectomia
selectiva de los ganglios centinelas (GC) cervicofaciales.
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4.5. Estadiaje actualizado de la AJCC (American Journal Committee on Cancer)
e Clasificacion T:
-T1: lesion < de 1.0 mm.
(a): sin ulceracion.
(b): con ulceracion o nivel IV o V de Clark.
-T2: lesion de 1.01 @ 2.0 mm.
(a): sin ulceracion.
(b): con ulceracion.
-T3: lesion de 2.01 @ 4.0 mm.
(a): sin ulceracion.
(b): con ulceracion.
- T4: lesion mayor de 4.0 mm.
(a): sin ulceracion.
(b): con ulceracion.
e Clasificacion N:
-N1: Un ganglio linfatico.
(@): con micrometdastasis.
(b): con macrometdstasis.
* Consideradas en el estudio del ganglio centinela.
-N2: 2 6 3 ganglios linféticos.
(@): con micrometdastasis.
(b): con macrometdstasis.
(c): metdstasis en trénsito o satélites sin afectacion de ganglios linféticos.

-N3: 4 o més ganglios linfaticos, o combinacién de metastasis en trénsito o satélites
y de ganglios linfaticos.

o Clasificacion M:
- MO: No metéstasis a distancia.

- M1: Metéstasis a distancia en piel, tejido subcuténeo o ganglios linfaticos, con
niveles normales de LDH.

- M2: Metdstasis pulmonares, niveles normales de LDH.

- M3: Metastasis en ofras localizaciones viscerales, niveles elevados de [DH.
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la supervivencia de los pacientes depende de multitud de factores pronésticos inferrela-
cionados que pueden resumirse en la idoneidad de un diagnéstico y un trafamiento precoces.

La nueva clasificacion de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), oficial desde
su publicacién en el afio 2002 incorpora nuevos factores prondsticos de forma més detallo-
da, con el fin de redlizar una estratificacién mas precisa de los pacientes (Tabla 1). Su com-
plejidad refleja el debate actual y la multiplicidad de factores con implicacién pronéstica en
el melanoma cuténeo.

los diferentes fipos clinicomorfolégicos de MC no conllevan implicito un valor pronéstico.

1. localizacién anatémica del melanoma: Los tumores primarios de cabeza y cuello fie-
nen pero prondstico que los de las extremidades. Asimismo parece que los melano-
mas de las llamadas zonas BANS (espalda, brazos, cuello y scalp) tienen cifras infe-
riores de supervivencia que los que asienfan en regiones no-BANS. Aunque los MC
situados en las regiones BANS no han demostrado fener mas agresividad, la locali-
zacién anatémica influye en el prondstico.los MC de la cabeza vy el cuello presentan
un peor prondstico relativo, con una elevada incidencia de recurrencias y una alfa
mortalidad. la causa podria radicar en la extrema delgadez de la piel de esfa region,
lo que motivaria que para un deferminado espesor, el riesgo de invasion vascular y lin-
fatica fuese mayor. Dentro de la cabeza y el cuello se describe un peor pronéstico
para los melanomas originados en el cuero cabelludo vy la piel cervical y mejor para
los originados en el pabellén auricular y sobre todo en la cara.

2. Profundidad invasiva: Los pardmetros histolégicos de invasion del melanoma se basan
clasicamente en los indices de Clark y de Breslow (apéndice 1). Sin embargo, las con-
clusiones de la AJCC del 2002 consideran que el factor pronéstico més representati-
vo es el grosor de la invasién, estableciendo diferentes grados de invasion y de pro-
noéstico en 1 mm, 2 mm y 4 mm. Aunque se han propuesto multitud de cifras como
punfo de ruptura, el espesor tumoral, considerado durante décadas el principal defer-
minante prondstico, presenta una correlacién lineal con la supervivencia y debe ser
fratado como una variable continua. El nivel de Clark debe seguir reflejandose porque
continua proporcionando informacién pronéstica en los tumores delgados (< 1 mm).

3. Ulceracién del tumor primario. A diferencia de ofros tumores, en el MC el tfamafio del
primario no presenta valor pronéstico. El estadio T debe calcularse inicialmente
mediante la medicién histopatolégica del espesor tumoral, afiadiendo una subclasifi-
cacién designada como a 6 b en funcién de la presencia de ulceracion. Esta conlle-
va un peor prondstico, comporténdose como un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de enfermedad avanzada.

4. Nomero de ganglios linféticos afectos. El estado histopatolégico de los ganglios lin-
faticos regionales es el principal determinante pronéstico de esta neoplasia, por enci-
ma del espesor tumoral de Breslow y cualquier caracteristica del tumor primario, moti-
vo por el cual la AJCC aconseja realizar siempre el estadiaje de los mismos. la téc-
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nica de defeccién y biopsia de los GC proporciona datfos fan deferminantes que se
ha convertido en el procedimiento de eleccion para realizar el estadiaje ganglionar
regional (N), incorporéndose sus resultados en la Gltima versién del sistema de clasifi-
caciéon del MC. En él, el tamafio de los ganglios linféticos se reemplaza por el nime-
ro de ganglios linfaticos afectos v la “carga” tumoral de los mismos (microscépico ver-
sus macroscopico). Estos dos datos son los predicfores més importantes de supervi-
vencia en los pacientes con enfermedad ganglionar, ofreciendo 2 tipos de clasifica-
cion, clinica e histopatolégica. la supervivencia disminuye a medida que el nimero
de ganglios afectos aumenta y/o la afectacion es macroscopica.

5. Niveles elevados de lactato deshidrogenasa (LDH) sérica. El nivel elevado de IDH es
el factor pronéstico independiente més importante en cuanto a disminuciéon de la super-
vivencia en fodos los estudios publicados de estadio IV, mas que la localizacion y el
nimero de mefdstasis a distancia. los pacientes con niveles séricos de LDH elevados
fienen un prondsfico peor y su presencia en los pacientes con esfadio IV hace que sea
clasificados como M3.

6.1. Factores que condicionan la decisidn terapéutica
- Factores individuales:
- Patologia sistémica.
- Edad.
- Condicionantes sociales.
- Factores inherentes a la enfermedad:
- localizacion.
- Variante anatomo-clinica.
- Estadio tumoral.
- Profundidad tumoral.

- Sinfomatologia asociada.

6.2. Principios generales de tratamiento
1. Biopsia:
- Siempre que sea posible, se extirpard la lesién completa con un margen de 5 mm.

- Biopsia incisional: estd indicada en caso de sospecha baja de melanoma, cuando el
defecto creado requiera una reconstruccién compleja, o cuando sea inextirpable.

584



Capitulo 41

Melanoma de cabeza y cuello

2. Extiroacién del tumor primario:
- Extirpar con margen peritumoral de al menos 5 mm.
- Margen profundo: hasta el tejido celular subcuténeo.

- Tiempo méximo de espera aconsejable desde el diagnéstico hasfa la extirpacion tumo-
ral: 2 semanas.

3. Ampliacién de mdrgenes quirdrgicos:

- Margenes laterales: en funcién del indice de Breslow de la pieza de extirpaciéon com-
pleta:

“in situ”: 5 mm.
<2mm: 1 cm.
2 mm: 2 cm.
- Margen profundo: hasta la fascia muscular.

- Tiempo maximo de espera aconsejable entre la extirpacion del tumor primario v lo
ampliacion de margenes: 30 dias.

4. Biopsia selectiva del ganglio centinela:

Indicaciones: Se realizard en melanomas sin evidencia clinicoradiolégica de metastasis

(T2, T3 y T4, NO) con:
® Breslow = 1 mm.

® Breslow < 1 mm con ulceracion y/o Clark = IV siempre que la tumoracion sea extir
pable, no existan adenopatias palpables, no exista evidencia de enfermedad metas-
tasica.

- Debe ser realizada en el mismo acto quirirgico que la ampliacion de margenes, o en
su defecto antes de la misma con el fin de mantener lo més intacto posible el patrén de
drenaje linfatico de la regién donde asentaba el melanoma.

- Tiempo maximo de espera desde la extirpacion del tumor primario y la biopsia selecti-
va del ganglio centinela: 30 dias.

5. linfadenectomia:

- Indicaciones:
® Canglios palpables.
* Adenopatias identificadas en pruebas radiolégicas.
® Canglio cenfinela positivo.

- Tiempo méximo de espera aconsejable desde la identificacion de afectacién ganglio-
nar hasta linfadenectomia: 30 dias.
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- Si existen mefdstasis en los ganglios peri o infraparotideos debe realizarse, ademas,

una parofidectomia.
6. Tratamiento adyuvante:

- Interferén a 2b: Se ofertard la opcién de este fratamiento con la informacién del riesgo-
beneficio esperable en los siguientes casos:

* Metéstasis ganglionar, tras linfadenectomia.

® Melastasis en fransito o satélites, fras extirpacion.

® Biopsia selectiva de ganglio centinela negativa y Breslow > 4 mm.
® Melanoma con ulceracion y Breslow 2.01 — 4 mm.

- El frafamiento debe iniciarse hasta 8 semanas después de la extirpacion del tumor pri-
mario o hasta 6 semanas después de la linfadenectomia.

7. Tratamiento de la enfermedad metastésica:

- Extirpacion quirtrgica de metdstasis viscerales o cutaneas siempre que sea posible, valo-
rando cada caso de forma particular.

- Profocolo de quimioterapia segin Oncologia Médica y/o Radioterapia en caso de
metdstasis a distancia, metdstasis en frénsito o satélites inextirpables, o tumor primario

inextirpable.
8. Tratamiento con radioferapia:
- Indicaciones:
® |éntigo maligno, cuando no sea posible la extirpacion quirdrgica.
* Tratamienfo de mefdstasis en fransito y ganglionar, cuando no sea posible la extirpa-
cion quirlrgica.

® Tratamienfo paliativo de metéstasis sinfomdficas.

6.3. Tratamiento recomendable por estadios
1. Melanoma in situ: (pTis NO MO)
- Tumor primario: Excisién quirrgica con margenes conservadores (0.5-1 cm).
2. Estadio I: (pT1-2 NO MO)
- Tumor primario: Excision quirirgica con margenes amplios (aceptable 1 cm).

- Linféficos regionales: Observacion versus biopsia de ganglio centinela versus vacia-

mienfo ganglionar cervical elecfivo.

586



Capitulo 41

Melanoma de cabeza y cuello

3. Estadio lI: (pT3 NO MO)

- Tumor primario: Excision quirirgica con mérgenes amplios (recomendable 2 cm). Si mar-
genes quirGrgicos < 1cm, asociar radioterapia complementaria.

- linféticos regionales: Observacion versus Biopsia de ganglio centinela versus
Vaciamiento ganglionar cervical electivo.

4. Estadio lll: [pT4 NO MO, Cualquier pT N1-2 MO)

- Tumor primario: Excision quirdrgica con margenes amplios (recomendable 2 cm). Si
margenes quirGrgicos < 1cm, asociar radioterapia complementaria.

- linféticos regionales: Vaciamiento ganglionar cervical electivo + Parotidectomia.

- la radioferapia complementaria parece incrementar el control locoregional de lo
enfermedad.

- Contemplar tratamiento sistémico de forma individualizada: Quimioterapia vs
Inmunoterapia vs Bioguimioterapia.

5. Estadio IV (Cualquier pT cualquier N MT)

- Tumor primario: Excision quirdrgica con margenes amplios (recomendable 2 cm). Si
margenes quirlrgicos £ 1cm, asociar radioterapia complementaria.

- linféticos regionales: Vaciamiento ganglionar cervical electivo + Parotidectomia.
- Metastasis: Cirugia vs Radioferapia vs Quimioterapia.

- Considerar fratamiento sistémico de forma individualizada: Quimioterapia vs
Inmunoterapia vs Bioguimioterapia.

- Considerar fratamiento paliafivo.
6. Recidiva:
- Recidiva locoregional: Valorar Cirugia vs Radioterapia + Tratamiento sistémico.

- Recidiva a distancia: Valorar Tratamiento sistémico + Cirugia (segin respuesta fera-
péutical.

- Objetivo terapéutico: Méximo control locoregional posible de la enfermedad, y mejor
calidad de vida posible de pacientes.
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7.1. Seguimiento

la pauta de seguimiento recomendada en el M.D. Anderson Cancer Center de Housfon
[USA) es la siguiente:

Estadio Examen fisico Radiologia Laboratorio

Melanoma in situ Cada 6 meses x 4 afos, después No No
anualmente

Estadio | o Il (no ulcera- | Cada ¢ meses x 4 afos, después RX térax LDH

cién, espesor <1.0 mm) | anualmente

Estadio | o Il (con ulcera- | Cada 3 meses x 2 afios, después cada RX térax LDH

cién o espesor < 1.0 | 6 meses x 2 afios, después anualmente

mm)

Estadio Il o melanoma | Cada 3 meses x 2 afios, después cada RX térax DH,

primario recidivante 6 meses x 3 afios, después anualmente Hemograma
completo

Estadio IV Individualizado Individualizado | Individualizado

7.2. Resultados terapéuticos

Se ha descrito un indice global de recidivas locoregionales oscilante entre un 28% a un
56% de melanomas de cabeza y cuello.

En general, el prondstico de pacientes con enfermedad localizada y melanomas menores
de 1 mm de espesor es excelente, con supervivencias prolongadas en mas del 90% de pacien-
tes. En aquellos casos de melanomas mayores de 1 mm de espesor, la supervivencia espera-
da oscilar enfre un 50% al 90%. Cuando existe afectacion ganglionar cervical, la superviven-
cia apenas alcanza el 50% a los 5 afios, con un rango amplio entre 10 y 60%. los pacien-
fes con metdstasis fienen una supervivencia a los 5 afios inferior al 10%.

El melanoma es una afeccién en la cual proliferan de forma descontrolada unas células
de la piel denominadas melanocitos (células que dan coloracién a la piel). Es una enfermedad
maligna y més agresiva que ofros canceres de piel como los carcinomas basocelulares y los
carcinomas epidermoides.

El melanoma puede aparecer en cualquier lugar del cuerpo humano. En los hombres es
mas frecuente en el tronco y en cabeza y cuello. En las mujeres asiente con mas frecuencia en
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brazos y piernas. Se presenta generalmente en la edad adulta, aunque también puede apa-
recer en ninos y adolescentes.
los factores de riesgo mds importantes son:
- Presencia de lunares de reciente aparicién o con cambios de morfologia.

- Exposicion a la luz solar natural, especialmente las quemaduras solares durante la
infancia y las frecuentes quemaduras del verano. Son especialmente peligrosas las
horas del mediodia en que los rayos ultravioletas solares inciden de forma perpendi-
cular sobre la piel.

- Exposicién a rayos ulfravioletas de solarium.
- Anfecedentes familiares de melanoma.

- Cabello rubio o pelirrojo.

- Ojos claros, azules o verdes.

- Personas de piel clara, y con pecas.

Ante estos factores de riesgo, resulta evidente comprender que la principal medida pre-
ventiva es evitar la exposicion solar y emplear ropas y cremas profectoras solares.

Es importante consultar al médico ante la presencia de lesiones sospechosas:

- Un lunar que cambia de tamafio, color o forma, o que presenta bordes irregulares,
es asiméfrico, produce ulceracion, sangrado o picor infenso y mantenido.

- Aparicion de lunares satélites en las proximidades de ofro preexistente.
- Un cambio de tonalidad en la piel pigmentada.

El diagnostico precoz del melanoma mejora el pronéstico vy las posibilidades de curacion.
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APENDICE |

e Niveles de Clark

Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

| lesiones que afectan sélo epidermis [melanoma in situ), no invasivas.

II: Invasion de la dermis papilar sin alcanzar la unién dermis papilar — dermis reticular.

IIIl: Invasion completa de la dermis papilar sin penetrar en la dermis reticular.
IV: Invasién de la dermis reficular, sin infilirar el tejido celular subcuténeo.
V: Invasion del tejido celular subcuténeo.

ESTADIO SUBTIPO

T <1,0 mm a: Sin ulceracion
b: Con ulceracién o nivel IV o V de Clark
2 1,01-2,0 mm a: Sin ulceracién
b: Con ulceracion
T3 2,01-4,0 mm a: Sin ulceracion
b: Con ulceracién
T4 >4 mm a: Sin ulceracién
b: Con ulceracion
N1 1 ganglio a: Micrometdstasis
b: Macrometdstasis
N2 2-3 ganglios a: Micrometdstasis
b: Macrometdstasis
c: Metdstasis en transito,/satelitosis
sin afectacién ganglionar
N3 4 6 més ganglios, conglomerado ganglio-
nar, combinacién de ganglios afectos y
metdstasis en transito/satelitosis o ulcera-
ciéon
M1 Metdstasis cutdnea a LDH norma
distancia, subcutdneas
o ganglionares
M2 Metéstasis pulmonares LDH normal
M3 Oftras metdstasis viscerales LDH normal
Cualquier metéstasis LDH elevada

Tabla 1: Version final del Sistema de estadiaje de la American Joint Committee on Cancer
[AJCC) para el melanoma cuténeo.
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ESTADIO CLINICO ESTADIO HISTOLOGICO

0 Tis NO MO 0 Tis NO MO

la Tla NO MO la Tla NO MO

lb Tib NO MO lb Tlb NO MO
T2a T2a

lla T2b NO MO lla T2b NO MO
T3a T3a

llb T3b NO MO llb T3b NO MO
T4a T4a

llc T4b NO MO llc T4b NO MO

lla | Cualquier T1-4a N1b MO llla Tl-4a N1b MO

llb | Cualquier T1-4a N2b MO lllb Tl-4a N1b MO

Tl-4a N2a MO

lllc Cualquier T N2c MO lllc Cualquier T N2b,N2c MO

Cualquier T N3 Cualquier T N3
\% Cualquier T Cuolquier N | M1 \% Cualquier T Cuolquier N | M1
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