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Resumen
El melanoma es una neoplasia maligna producto de la degeneración y atipia del melanocito (célula formadora del pigmento melanina). 
Al melanocito lo encontramos en la piel (capa basal de la epidermis), globo ocular (membrana coroidea) y sistema nervioso central 
(piamadre). La localización en cabeza y cuello, representa el 30% de todos los melanomas en general, después de las extremidades 
inferiores y superiores, y más de las dos terceras partes se localizan en la piel de la cara. Menos frecuente es su origen en las 
membranas mucosas (fosas nasales, cavidad oral, conjuntivas), donde generalmente carece de melanina. Hay casos reportados de 
melanoma intraocular y de glándula salival submaxilar, pero su presentación es muy rara.
Palabras clave: Melanoma, niveles de Clark, profundidad de Breslow.

Abstract
Melanoma consists in malignant degeneration and atypia of melanocytes (melanin pigment forming cells). Melanocytes are found in 
skin (basal layer of epidermis), eye (choroid membrane) and central nervous system (pia mater). Location in head and neck represents 
30% of all melanomas, following upper and lower extremities localization, and over two-thirds are located in the skin of the face. 
Origin in the mucous membranes (nose, oral cavity, and conjunctiva) is less common and usually lacks melanin. There are reports of 
intraocular and submandibular salivary gland melanomas, but these presentations are very rare.
Keywords: Melanoma, Clark's level, Breslow's depth.
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INTRODUCCIÓN

El melanoma es una neoplasia que se 
origina más frecuentemente en la piel 
clara, que tiene intolerancia a los ra-
yos solares. Los factores hormonales 
son importantes en la etiología del 
melanoma, ya que su incidencia tien-
de a aumentar después de la pubertad 
y exacerba su desarrollo durante la 
gestación. El 30% de los melanomas 
se originan de un nevus o ‘lunar’ pre-
existente (nevus dermo-epidérmico o 
de unión), de estos aproximadamente 
la tercera parte son congénitos. El trau-
matismo continuo en los lunares de la 
cara, al afeitarse por ejemplo, tiene rol 
etiológico importante. En raras ocasio-
nes hay casos de regresión parcial/total 
de la lesión como áreas despigmentadas 
dentro de un melanoma de extensión 
superficial o en zonas donde hubo una 
lesión pigmentada (1-3).

Los melanocitos atípicos tienen 
grandes núcleos hipercromáticos pleo-
mórficos, con nucléolos prominentes; 
su disposición puede ser en forma aisla-
da entre haces de colágeno, formando 
nidos o dispuestos en forma de nódulos 
(figura 1). La mayoría de melanomas los 
encontramos en la piel y son pigmenta-
dos; sin embargo existen melanomas no 
pigmentados o amelanóticos y también 
de localización en mucosas y vísceras.

La incidencia del melanoma se ha in-
crementado en diferentes poblaciones, 
principalmente por factores ambienta-
les que desencadenan el desarrollo de 
la lesión en poblaciones más suscepti-
bles genéticamente. La exposición exa-
gerada a radiaciones solares que contie-
nen rayos ultravioleta, fototipos de piel 
I y II, enfermedades autoinmunes y la 
inmunodepresión son factores de ries-
go. Australia es uno de los países con 
más alta incidencia de melanoma. Un 

estudio realizado en Queensland, entre 
1993 y 1997 registró 51,1 casos anuales 
por cada 100 000 varones y 38,1 casos 
anuales por cada 100 000 mujeres. En 
EE UU, la incidencia se estima en 34 
casos por cada 100 000 habitantes. En 
Italia, entre 1992 y 1997 se registraron 
más de 100 casos por millón de habi-
tantes; mientras que en Japón, entre 
1964 y 1995, se registró una incidencia 
anual de 2 casos por millón de habi-
tantes. En nuestro país, en el Instituto 
Nacional de Enfermedades Neoplásicas 
(INEN), entre los años 1985 y 1997 se 
registraron 902 casos (1,1% del total de 
cánceres) (4).

Parte del presente trabajo fue la 
revisión de 17 historias clínicas de pa-
cientes portadores de melanoma en la 
región de cabeza y cuello (Servicio de 
Cirugía de Cabeza y Cuello del Hos-
pital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen, 1968 a 2002) (2,3), de los cua-
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les el 70% se localizó en piel, 18% en 
mucosas (cavidad oral, nasal, conjunti-
va) y 12% de localización visceral (ojo, 
glándula submaxilar). El 72% se pre-
sentó en el sexo masculino, siendo 88% 
de raza mestiza. Su mayor incidencia 
(57%) estuvo entre los 40 y 70 años de 
edad. Todos los pacientes fueron some-
tidos a tratamiento quirúrgico radical 
con diagnóstico anatomopatológico de 
melanoma y posteriormente tratamien-
to complementario radioterápico y/o 
quimioterápico. 

En piel, el 25% se localizó en la re-
gión nasal (figura 2), 25% región auri-
cular (figura 3), 17% región labial (fi-
gura 4), 17% región geniana, 8% región 
palpebral y 8% región occipital. El 84% 
fueron lesiones pigmentadas (color ne-
gro) y 16% amelanóticas. Su diámetro 
varió entre 3 y 40 mm; todos fueron de 
tipo nodular y 70% ulcerados. Todas 
las lesiones fueron apilosas, de bordes 
irregulares, el 25% presentó prurito y 
el 35% tuvo lesión pigmentada previa. 
Las lesiones correspondieron a nivel III, 
IV y V de Clark. El 25% de los pacien-
tes falleció (nivel V de Clark).

En mucosa se localizó por igual a ni-
vel de la fosa nasal, conjuntiva palpe-
bral (figura 5) y cavidad oral (figuras 6, 
7 y 8). Todas fueron lesiones pigmenta-
das (color negro). A nivel palpebral se 
presentó como una lesión nodular. La 
ulceración se evidenció en fosa nasal. 
Correspondieron a etapa I (palpebral) 
y II (nasal y bucal) de la clasificación 
para lesión mucosa. Los tres pacientes 
fallecieron.

En vísceras se localizó a nivel del 
globo ocular (figura 9) y de la glándula 
submaxilar (figura 10). Ambas fueron 
lesiones pigmentadas (color negro). Se 
evidenció lesión ulcerada en el globo 
ocular. Correspondieron a etapa I de la 
clasificación para lesión mucosa (apli-
cable a lesión visceral). Los dos pacien-
tes fallecieron.

CLÍNICA

Generalmente el melanoma se presen-
ta como una lesión pigmentada, cuyo 

aspecto distintivo es el color oscuro 
(marrón, azulado o negro), dependien-
do de la concentración del pigmento 
(pudiendo variar el mismo dentro de 
la misma lesión). Pero, el melanoma 
puede ser amelanótico, es decir sin pig-
mentación, de aspecto granulomatoso, 
rojizo (1,2).

Hay tres tipos clínicamente definidos 
de melanoma cutáneo. El melanoma 
superficial es la variedad más común, 
le sigue el melanoma nodular, siendo 
el melanoma lentigo maligno menos 
común, aunque algunas publicaciones 
lo consideran como el más frecuente en 
cabeza y cuello.

Cuando exista una lesión pre-mela-
noma o ‘lunar’, se debe tener en cuenta 
los cambios que ocurren para su trans-
formación, como son, aumento de ta-
maño, variación del color, ulceración, 

Figura 1. Aspecto microscópico de la célula del 
melanoma; su disposición puede ser en forma 

aislada entre haces de colágeno, formando 
nidos o dispuestos en forma de nódulos; 
poseen grandes núcleos hipercromáticos 
pleomórficos con nucléolos prominentes.

Figura 2. Melanoma en la piel de la región 
nasal, Clark V.

Figura 3. Melanoma en la piel del pabellón 
auricular, Clark IV.

Figura 4. Melanoma en la piel del labio superior, 
Clark V.

Figura 5. Melanoma en la mucosa conjuntival 
del párpado inferior, etapa I.
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sangrado y prurito. El crecimiento de la 
lesión es tridimensional, pero predomi-
na en una dirección, la misma que de-
penderá del tipo de melanoma (1). 

Para determinar la extensión de la 
enfermedad, los estudios auxiliares de 
utilidad son las radiografías pulmonares 
y óseas, la gammagrafía hepática y ósea, 
necesarias para detectar metástasis a 
distancia, así como la tomografía espi-
ral multicorte y la resonancia magnéti-
ca. Debemos tener en cuenta el estudio 
del ganglio centinela, que es el primer 
ganglio o grupo de ganglios que reciben 
el drenaje linfático de un tumor prima-
rio, es decir, el ganglio con las máximas 
probabilidades de albergar una metás-
tasis inicial. Es importante también la 
determinación de pigmentos melánicos 
en orina (1,2).

CLASIFICACIÓN

Para determinar el crecimiento y ex-
tensión en profundidad del melanoma 

cutáneo, se aplica la clasificación por 
niveles de Clark (analiza los niveles 
anatómicos en profundidad que invade 
la lesión de la piel, desde la epidermis 
hasta el tejido celular subcutáneo) y 
por profundidad de Breslow (mide la 
profundidad de la lesión en milímetros: 
desde menos de 0,75 mm hasta más de 
4 mm). Ambas clasificaciones constan 
de cinco grupos cada una. A mayor 
profundidad peor pronóstico, teniendo 
presente que el grosor de la piel donde 
se encuentra la lesión varía según sea su 
localización. También se aplica la clasi-
ficación T-N-M (tumor primario, inva-
sión ganglionar regional y metástasis a 
distancia). De acuerdo a esta se puede 
agrupar por estadios del I al IV. El mela-
noma mucoso, desde el punto de vista 
clínico, se agrupa en tres etapas (loca-
lizado, extensión a ganglios regionales 
y enfermedad metastásica a distancia), 
las mismas que pueden considerarse 
para el melanoma visceral (intraocular, 
glándula salival, etc.) (3).

CLASIFICACIÓN hISTOPATOLÓgICA 
POR NIveLeS De CLARK: 

Nivel I:•	  (in situ) la lesión melanóti-
ca es intraepidérmica y se encuentra 
por encima de la capa basal. 

Nivel II:•	  (nivel dérmico papilar) el 
tumor atraviesa la capa basal e inva-
de la  dermis superficial o papilar sin 
alcanzar la dermis reticular.

Nivel III:•	  (nivel dérmico papilar-
reticular) el melanoma invade toda 
la dermis papilar y llega al límite con 
la dermis reticular sin invadirla. 

Nivel IV:•	  (nivel dérmico reticular) 
el melanoma invade la dermis reti-
cular  extensamente. 

Figura 6. Melanoma en la mucosa de la región palatina, etapa II.

Figura 7. Melanoma en la mucosa de la región amigdaliana, etapa III.

Figura 8. Imagen tomográfica en corte 
transversal de melanoma en la mucosa de la 
región amigdaliana, etapa III (figura 6). Véase 

el cuadro obstructivo severo sobre la vía aérea 
(círculo rojo).

Figura 9. Melanoma de localización ocular, 
etapa I.
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Nivel V:•	  (nivel subcutáneo) existe 
la extensión del melanoma hasta el 
tejido celular subcutáneo.

CLASIFICACIÓN TUmORAL SegúN 
eSPeSOR O PROFUNDIDAD De 
BReSLOw:

Menor de 0,75 mm de profundidad.a. 

De 0,75 a 1,5 mm de profundidad.b. 

De 1,51 a 3 mm de profundidad.c. 

De 3,01 a 4 mm de profundidad.d. 

Más de 4 mm de profundidad.e. 

eTAPAS CLÍNICAS DeL meLANOmA 
mUCOSO y vISCeRAL: 

Etapa I:•	  Melanoma localizado.

Etapa II:•	  Melanoma con extensión a 
ganglios regionales. 

Etapa III:•	  Melanoma con enferme-
dad metastásica a distancia.

TRATAmIeNTO

El tratamiento principal del melanoma 
es la cirugía local amplia o radical (figu-
ra 11), dependiendo de sus dimensio-

nes y localización. En piel, la resección 
en superficie debe comprender un mar-
gen de tejido sano de hasta 3 cm para 
lesiones menores de 3 cm de diámetro, 
y de hasta 5 cm para lesiones de mayor 
diámetro; el margen de resección en 
profundidad debe incluir la aponeurosis 
y deberá ser mayor que en la superficie. 
En localización visceral, la cirugía in-
dicada es la resección total del órgano 
afectado. La disección radical de cue-
llo se realiza complementariamente en 
presencia de metástasis ganglionares 
cervicales. En raros casos hay metás-
tasis ganglionar sin evidencia de enfer-
medad localizada; esto puede deberse a 
que la lesión primaria está en una zona 
poco o nada visible, o que en lugar de 
la lesión primaria se evidencie una zona 
cicatricial, en la que hubo anterior-
mente una lesión névica (melanoma) 
que el sistema inmune se encargó de 
destruir oportunamente. Pero, antes de 
lograr por completo esta acción ya ha-
bía focos de micrometástasis ganglionar 
(de manifestación clínica posterior). 
Puede darse el caso de algún paciente 
al que se le extirpa un nevus, aparen-
temente benigno, el que por error no es 
enviado a estudio anátomo patológico, 
y que posteriormente el mismo pacien-
te acuda con metástasis cervicales sin 
evidencia de lesión primaria, salvo la 
cicatriz operatoria y el antecedente del 
nevus. En algunas oportunidades se en-
cuentran lesiones satélite o metástasis 
en tránsito (masas tumorales separadas 
del componente dérmico de la neopla-

sia primaria, por tejido colágeno), las 
primeras son las localizadas hasta a 5 
cm de la lesión primaria, y las metás-
tasis en tránsito son las ubicadas a más 
de 5 cm de la lesión primaria (en di-
rección del drenaje linfático). Se debe 
tener presente que el ganglio linfático 
metastásico del melanoma es de color 
negro (figura 12), sea o no pigmentada 
la lesión primaria (1-3).

En ocasiones, los melanomas loca-
lizados, resecables en su totalidad, son 
biopsiados o peor aún cauterizados 
pensando que son lesiones benignas, lo-
grando con esta conducta su extensión 
y diseminación. 

Como tratamiento complementario, 
la radioterapia es usada con buenos re-
sultados, observándose el control e in-
cluso la regresión local del tumor y de 

Figura 10. Melanoma de localización en 
glándula salival submaxilar, etapa I.

Figura 11. Amplia resección quirúrgica del melanoma en la mucosa de la región palatina, etapa II 
(figura 5). Véase el compromiso completo del espesor óseo hacia el piso de la fosa nasal del mismo 

lado (foto de la derecha).

Figura 12. ganglio metastásico de melanoma, 
característico color negro.
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la enfermedad regional. En caso que la 
lesión primaria sea demasiado grande, 
puede aplicarse radioterapia previa a 
la cirugía, con la finalidad de reducir 
la tumoración, para posteriormente 
realizar una cirugía menos mutilante 
y más conservadora. La quimioterapia 
determina una mejora en la sobrevida 
del paciente, con agentes quimioterápi-
cos adecuados y combinándolos entre 
ellos, especialmente en melanoma me-
tastásico. La inmunoterapia en pacien-
tes inmunocompetentes ha demostrado 
ser útil en el tratamiento del melano-
ma, especialmente en tejidos blandos y 
en menor proporción en las metástasis 
viscerales; se emplea la vacunación 
con BCG o la aplicación de interfero-
nes (alfa, beta, gamma), esta última 
en mayor uso actualmente. Se están 
usando tratamientos combinados de 
interferones con agentes quimioterápi-
cos, interferones entre sí, interferones 
con interleuquina-2, interferones con 
factor de necrosis tumoral, interferones 
con anticuerpos citotóxicos, interleu-
quina-2 con agentes quimioterápicos. 
Aunque no se precisan cifras estadísti-
cas concluyentes, los resultados obteni-
dos son alentadores. La interleuquina-2 
tiene acción indirecta sobre el melano-
ma, estimula la actividad citotóxica del 
linfocito T sobre las células tumorales, 
a diferencia de los interferones que tie-
nen acción directa sobre la neoplasia. 
Se ha observado regresión de las lesio-
nes cutáneas, especialmente cuando se 
aplica intralesional, pero con menor 
efectividad en las metástasis o en las 
lesiones viscerales. Se considera que 
la falla del sistema inmune condiciona 
el crecimiento progresivo del tumor y 
la aparición de metástasis regionales 
(como ocurriría con el resto de neopla-
sias malignas) (1-3).

PRONÓSTICO

El pronóstico del melanoma es peor que 
el de cualquier otra neoplasia maligna, 
dependiendo de su extensión. Tiene un 
alto poder metastatizante; esto depen-
derá también de la localización anató-
mica y grosor de la piel o tejido en el 

que se encuentre. El melanoma mucoso 
es de peor pronóstico que el cutáneo; 
no se puede determinar con exactitud 
si esto se debe al diagnóstico tardío por 
la localización o se debe a patrones his-
tológicos propios. La sobrevida a cinco 
años en los pacientes con nivel Clark 
I y II es mayor del 85%, para el nivel 
III es de aproximadamente 70%, para 
el nivel IV 55% y para el nivel V cer-
ca de 10%. En estudios recientes se ha 
relacionado la sobrevida con el espesor 
del tumor, siendo la sobrevida a cinco 
años de 100% para los tumores meno-
res de 0,75 mm de espesor; esta cifra se 
redujo marcadamente cuando la lesión 
tenía más de 1,5 mm. Tanto para el me-
lanoma mucoso como para el visceral, 
cinco años de sobrevida es demasiado, 
a pesar que clínicamente sea una lesión 
limitada y que quirúrgicamente se logre 
un control local de la neoplasia.

CONCLUSIONeS y 
ReCOmeNDACIONeS

El melanoma se origina más frecuente-
mente en la piel clara, con intolerancia 
a los rayos solares. Tiene mayor inci-
dencia en el sexo masculino y por enci-
ma de los 40 años de edad. En cabeza y 
cuello representa el tercer lugar en pre-
sentación de todo el cuerpo; más de las 
dos terceras partes se originan en la piel 
de la cara. Aproximadamente la terce-
ra parte de los melanomas cutáneos se 
originan de un nevus pre-existente, de 
estos la tercera parte se presenta desde 
el nacimiento. En general, tanto para 
la evolución como para el pronóstico 
de la enfermedad, son importantes los 
siguientes factores: el nivel de inva-
sión Clark, el espesor Breslow, el tipo 
clínico del melanoma con su respecti-
vo patrón de crecimiento histológico, 
la ubicación del melanoma, ulceración 
(mayor de 3 mm de diámetro tiene mal 
pronóstico) y el número de mitosis. El 
promedio de curación para un mela-
noma cutáneo de extensión superficial 
es cercano al 75%, para el melanoma 
lentigo maligno aproximadamente 60% 
y para el melanoma nodular es menor 
de 50%. Debemos tener en cuenta que 

una recurrencia de la enfermedad (lo-
cal o regional) empeora el pronóstico y 
aumenta el riesgo de metástasis a dis-
tancia. De igual manera, cuando se evi-
dencian lesiones satélite, el pronóstico 
empeora.

El informe anátomo-patológico ideal 
es el que considera el espesor de la le-
sión, índice mitótico y márgenes de la 
lesión.
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