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Prologo

El melanoma cutdneo es, sin duda, una de las neoplasias que mejor refleja la
complejidad de la medicina contemporanea. Su comportamiento biolégico,
su capacidad para metastatizar de forma temprana y su estrecha relacién con
factores ambientales y conductuales lo convierten en un desafio clinico,
cientifico y social. En las Ultimas décadas, el melanoma ha pasado de ser una
enfermedad relativamente desconocida a ocupar un lugar central en la
dermatologia moderna, impulsando avances diagndsticos, terapéuticos y
preventivos que han transformado la practica clinica. En este contexto, el
Centro Dermatolégico Estético Alicante asume la responsabilidad de ofrecer
una obra rigurosa, accesible y actualizada que sirva como manual de consulta
y proporcione una visién holistica de la patologia, integrando ciencia, clinica,
prevencion y educacién sanitaria.

Este breve manual nace con una vocacion clara: convertirse en una herra-
mienta de consulta para profesionales sanitarios, estudiantes, pacientes y
familiares. Su propdsito no es Unicamente describir el melanoma desde una
perspectiva técnica, sino ofrecer una comprensién global que abarque su
historia, su epidemiologia, su biologia, su diagndstico, su tratamiento y su
prevencién. El melanoma exige una mirada amplia, capaz de integrar conoci-
mientos procedentes de la dermatologia, la oncologia, la anatomia
patoldgica, la inmunologia, la genética molecular, la salud puablica y la comu-
nicacion clinica. Esta obra aspira a ofrecer esa mirada, articulada en capitulos
que dialogan entre siy construyen un relato coherente sobre la enfermedad.

El Centro Dermatolégico Estético Alicante, institucion comprometida con la
excelencia clinica y la divulgacion cientifica, impulsa esta obra con el conven-
cimiento de que el conocimiento es una herramienta esencial para mejorar la
salud de la poblacién. La experiencia acumulada en el diagndstico, trata-
miento y seguimiento de pacientes con melanoma ha permitido identificar la
necesidad de un recurso que combine rigor académico, claridad expositiva y
aplicabilidad practica. Este manual responde a esa necesidad, ofreciendo
contenidos actualizados y estructurados que facilitan la consulta y la toma de
decisiones clinicas.
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El recorrido que propone esta obra comienza con una mirada hacia el pasado,
una exploracién de como la medicina ha ido construyendo el concepto de
melanoma a lo largo de mas de dos milenios. Comprender esa evolucién
histérica —desde las primeras descripciones de tumores oscuros en la
antigiiedad hasta la consolidacion del término melanoma en el siglo XIX—
permite valorar la magnitud de los avances alcanzados. La anatomia
patoldgica, la histologia, la genética molecular y la dermatoscopia han sido
hitos que han transformado la intuicién clinica en conocimiento estructurado,
abriendo la puerta a una comprension profunda de la biologia tumoral y de los
mecanismos que explican su agresividad.

Tras esa perspectiva histérica, la obra se adentra en la dimensién poblacional
de la enfermedad. El melanoma no puede entenderse sin analizar su compor-
tamiento epidemiolédgico, su distribucién geografica, sus tendencias
temporales y los factores que explican su incremento en las Gltimas décadas.
La incidencia ha aumentado de manera sostenida en numerosos paises, espe-
cialmente en aquellos con poblaciones de fototipo claro y elevada exposicion
solar. Este fendmeno no responde Unicamente a una mejora diagndstica, sino
también a cambios profundos en los habitos de exposicidon solar, en la
percepcién social del bronceado y en la movilidad internacional. En regiones
como la Comunidad Valenciana, donde la radiacién ultravioleta es elevada
durante gran parte del afio, la epidemiologia del melanoma adquiere una
relevancia especial y obliga a reflexionar sobre estrategias de prevencion y
politicas de salud publica.

A continuacién, el manual se adentra en la expresién clinica del melanoma,
describiendo sus manifestaciones, sus patrones morfolégicos y los signos que
deben alertar tanto a profesionales como a pacientes. La heterogeneidad
clinica del melanoma exige una observacion cuidadosa y una formacion
sélida. Esta neoplasia puede presentarse como una lesion pigmentada clasica,
pero también como un tumor amelanético, una lesion nodular de crecimiento
rapido o una lesién acral en palmas, plantas o ufias. Reconocer estas variantes
es esencial para evitar retrasos diagndsticos y mejorar el prondstico, especial-
mente en un contexto donde la deteccidén precoz es determinante para la
supervivencia.

El ntcleo terapéutico de la obra aborda la transformacién radical que ha expe-
rimentado el tratamiento del melanoma en las Ultimas décadas. La cirugia
continua siendo el pilar fundamental en los estadios iniciales, pero ahora se
integra en un enfoque multidisciplinar que incluye inmunoterapia, terapias
dirigidas, radioterapia y abordajes complementarios. La inmunoterapia ha
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revolucionado el tratamiento del melanoma avanzado, permitiendo
respuestas duraderasy supervivencias prolongadas. Las terapias dirigidas han
demostrado una eficacia extraordinaria en melanomas con mutacion BRAF, y
la investigacion en vacunas terapéuticas, terapias celulares y biomarcadores
emergentes abre nuevas vias de esperanza. Este bloque ofrece una vision
completa y actualizada de las opciones terapéuticas, integrando la evidencia
cientifica con la practica clinica y mostrando cémo la medicina de precisién ha
cambiado el pronéstico de la enfermedad.

Finalmente, la obra dedica un espacio esencial a la prevenciony a los consejos
practicos, elementos clave en el manejo integral del melanoma. La prevencién
primaria, basada en la fotoproteccién y en las conductas seguras frente al sol,
es la herramienta mas eficaz para reducir la incidencia de la enfermedad. La
prevencion secundaria, centrada en la autoexploracion y en la revisién derma-
tolégica periédica, permite detectar lesiones en fases iniciales y mejorar el
pronéstico. La educacién sanitaria actia como puente entre la ciencia y la
poblacion general, promoviendo habitos saludables, desmontando mitos y
fomentando la consulta precoz. Este bloque ofrece recomendaciones claras y
accesibles, dirigidas tanto a profesionales como a pacientes y familiares, y
subraya la importancia de la participacion activa de la ciudadania en la lucha
contra el melanoma.

Este manual ha sido concebido como un instrumento practico. Su estructura
permite una lectura secuencial, pero también una consulta puntual de
capitulos especificos. Cada seccion integra evidencia cientifica, experiencia
clinicay recomendaciones aplicables a la practica diaria. La bibliografia selec-
cionada ofrece al lector la posibilidad de profundizar en los temas tratados y
de acceder a las fuentes originales que sustentan las recomendaciones.

El melanoma es una enfermedad que exige conocimiento, atencién y
compromiso. Su prevencidon depende de habitos cotidianos; su deteccion
precoz, de la observacion cuidadosa; su tratamiento, de la integracion de
multiples disciplinas; y su investigacion, de la colaboracién entre dermato-
logos, oncélogos, patélogos, inmundlogos y cientificos de diversas areas. Este
manual aspira a contribuir a ese esfuerzo colectivo, ofreciendo una guia clara,
rigurosa y actualizada para todos aquellos que trabajan en el cuidado de la
piely en la lucha contra el melanoma.

El Centro Dermatolégico Estético Alicante desea que esta obra sea Util, inspi-
radora y valiosa para todos aquellos que buscan mejorar la salud de sus
pacientes y avanzar en el conocimiento de esta enfermedad. Su compromiso
con la excelencia clinica, la formacién continuada y la divulgacién cientifica se
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refleja en cada capitulo, en cada recomendacion y en cada reflexién que
conforma este manual.

Este manual es, en dltima instancia, una invitacién a comprender el
melanoma en toda su complejidad y a abordarlo con rigor, humanidad y
esperanza. La ciencia ha avanzado de manera extraordinaria, pero la
prevencioén, la educacién y la atencion clinica siguen siendo esenciales.
Confiamos en que esta obra contribuya a mejorar la practica profesional y a
fortalecer la cultura de prevencién que nuestra sociedad necesita.

Dra. Ana Ramirez Bosca
Catedratica de Universidad. Area de Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia

Responsable de la Unidad de Investigacion, Innovacién y Desarrollo. Centro Dermatolégico
Estético de Alicante
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El origen del melanoma: dos
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1. Origenes del concepto de melanoma:
de Hipdcrates al siglo XIX

El melanoma, tal como hoy se define, es el resultado de una evolucién
conceptual que abarca mas de dos milenios. Las primeras descripciones de
lesiones cutdneas oscuras y ulceradas aparecen en textos atribuidos a
Hipocrates, donde se mencionan tumores negros de mal pronéstico. Aunque
estas referencias no permiten una correlacién exacta con el melanoma
moderno, si evidencian que los médicos de la antigliedad reconocian la agresi-
vidad de ciertas lesiones pigmentadas y su tendencia a la ulceracion y la dise-
minacion. En aquel contexto, la medicina se basaba en la observacién
empirica, y las enfermedades cutaneas se interpretaban desde una perspec-
tiva humoral, sin herramientas anatémicas ni histologicas que permitieran
distinguir entre entidades benignas y malignas.

Durante la Edad Media y el Renacimiento, la medicina europea mantuvo una
clasificacion rudimentaria de las lesiones pigmentadas. Los tumores oscuros
se agrupaban bajo términos genéricos como nevos malignos, tumores negros
0 pecas cancerosas, sin una diferenciacién clara entre lesiones benignas y
malignas. La ausencia de anatomia patolégica impedia avanzar en la
comprensién de su origen y comportamiento. Las lesiones pigmentadas se
interpretaban como alteraciones del equilibrio corporal o como manifesta-
ciones externas de enfermedades internas, y la falta de un método sistematico
de observacion dificultaba cualquier avance conceptual. Aun asi, los cirujanos
de la época ya intuian que algunas lesiones oscuras tenian un comporta-
miento mas agresivo, especialmente aquellas que crecian rapidamente o se
ulceraban.

El verdadero salto conceptual se produce en el siglo XVIII, cuando los cirujanos
comienzan a describir de manera mas sistematica tumores pigmentados con
comportamiento agresivo. En 1787, el cirujano escocés John Hunter
documenta un caso de “cancer negro”, probablemente un melanoma metas-
tasico. Su descripcién, aunque breve, destaca la rdpida progresién del tumory
su resistencia a los tratamientos disponibles. Sin embargo, es René Laennec,
inventor del estetoscopio, quien en 1806 introduce el término melanosis para
referirse a tumores pigmentados malignos. Laennec observdé que estas
lesiones tenian una pigmentacién caracteristica y un comportamiento clinico
mas agresivo que otros tumores cutaneos, lo que le llevé a diferenciarlas
como una entidad especifica.

12
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La consolidacion del concepto moderno de melanoma llega con sir Robert
Carswell en 1838, quien utiliza por primera vez el término melanoma en su
obra Pathological Anatomy. Carswell describe la capacidad metastasica del
tumor, su origen en células pigmentadas y su comportamiento clinico
devastador. Sus ilustraciones anatdmicas, consideradas pioneras en la
patologia moderna, muestran lesiones pigmentadas en distintos 6rganos,
evidenciando la capacidad del melanoma para diseminarse mas alla de la piel.
A partir de este momento, el melanoma se reconoce como una entidad
nosolégica propia, diferenciada de otros tumores cutaneos y con un compor-
tamiento clinico claramente maligno.

Este periodo histérico coincide con un aumento progresivo de la observacién
clinica sistematica, que permitié identificar patrones de crecimiento,
ulceracion y diseminacién. Aunque la cirugia era el Unico tratamiento
disponible, los cirujanos ya intuian que la extirpacién amplia mejoraba el
pronostico, especialmente en lesiones localizadas. Sin embargo, la recu-
rrencia seguia siendo frecuente, y los casos avanzados eran practicamente
incurables. La falta de herramientas diagnosticas y terapéuticas limitaba el
abordaje, pero se sentaron las bases para la futura comprensién del
melanoma como un cancer agresivo y potencialmente letal.

Pathological Anatomp,

ILLUSTRATIONS

ELEMENTARY FORMS OF DISEASE,

ROBERT CARSW

LONDON:

FRINTED o THE Al
LONGMAN, ORME, BROWN,
PATERNOST

1838,

N, AND LONGMAN,

Figura 1. Obra de Carswell, Robert (1793-1857), Pathological anatomy: illustrations of the elementary forms
of disease (1838). Fuente: National Library of Medicine. Disponible en:
https://collections.nlm.nih.gov/catalog/nlm:nlmuid-62120140R-bk
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En conjunto, la evolucién histérica del concepto de melanoma refleja un
proceso continuo de observacion, clasificacion y refinamiento cientifico que
permiti6 pasar de descripciones empiricas a una entidad clinica bien definida.
Este recorrido histérico es esencial para comprender cémo la medicina
moderna ha logrado transformar el diagndstico y el tratamiento del
melanoma, y como la investigacidn cientifica ha permitido avanzar desde la
intuicion clinica hacia una comprensién profunda de su biologia y comporta-
miento.

2. Evolucién del conocimiento histopatologico:
descubrimiento de los melanocitos y clasificacion de
lesiones pigmentadas

El desarrollo de la histologia moderna en el siglo XIX transformo radicalmente
la comprension del melanoma vy, en general, de las enfermedades cutaneas.
Hasta ese momento, la interpretacion de las lesiones pigmentadas se basaba
en la observacién macroscépica y en la evolucién clinica, lo que dificultaba
diferenciar entre lesiones benignas y malignas. La introduccion del micros-
copio Optico supuso un avance decisivo: por primera vez fue posible observar
estructuras celulares antes invisibles y analizar la arquitectura tisular con
detalle. En este contexto, el trabajo de Friedrich von Recklinghausen, quien en
1858 describid los melanocitos, marcé un hito fundamental. La identificacion
de estas células pigmentadas, derivadas de la cresta neural y responsables de
la produccién de melanina, permitié establecer el origen celular del
melanoma y sentd las bases para su futura clasificacién histopatolégica.

Durante el siglo XX, la histopatologia experimenté un desarrollo extraordi-
nario. La mejora de las técnicas de tincion, como la hematoxilina-eosina, y la
introduccién de métodos de fijacion mas eficaces permitieron diferenciar con
mayor precision entre nevos benignos, nevos displasicos y melanomas
malignos. Esta diferenciacién fue esencial para comprender la progresién
tumoral y para establecer criterios diagndsticos que aln hoy se utilizan. A
medida que avanzaba el conocimiento, los patélogos comenzaron a identi-
ficar patrones arquitecténicos y citoldgicos especificos que permitian
distinguir entre distintos subtipos de melanoma, cada uno con caracteristicas
clinicas y pronésticas particulares.

Los estudios modernos sobre la biologia del melanoma han profundizado en
la relacién entre los melanocitos y la transformacién maligna. La investigacién
contemporanea destaca cémo los mecanismos de diferenciacién, prolifera-
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cién y migracién propios de los melanocitos —células altamente dinamicas
por su origen en la cresta neural— son reactivados y cooptados durante la
oncogénesis. Este fendmeno explica en parte la capacidad del melanoma para
invadir tejidos, diseminarse y desarrollar resistencia a tratamientos. Las
revisiones actuales sobre la dindmica de la linea melanocitica han demostrado
que la plasticidad celular es un elemento clave en la progresién tumoral, y que
los melanocitos pueden adoptar estados intermedios entre la diferenciaciény
la desdiferenciacién que favorecen la agresividad del melanoma.

La era de la genética molecular ha supuesto otro salto cualitativo en la
comprensién del melanoma. La identificacién de mutaciones clave, como
BRAFV600E, ha permitido entender los mecanismos que impulsan la transfor-
macién maligna de los melanocitos. Estas mutaciones activan vias de sefiali-
zacion implicadas en la proliferacién celular, como la via MAPK, y han sido
validadas como factores determinantes en la formacién y progresion del
melanoma. Este conocimiento molecular no solo ha enriquecido la compren-
sion histopatolégica, sino que ha permitido desarrollar terapias dirigidas que
han revolucionado el tratamiento del melanoma avanzado.

La clasificacion histoloégica moderna incluye varios subtipos bien definidos:
melanoma de extension superficial, melanoma nodular, lentigo maligno
melanoma, melanoma acral lentiginoso y melanoma amelanético.

Cada uno presenta caracteristicas histologicas especificas que influyen en el
pronodsticoy en la eleccién del tratamiento. Por ejemplo, el melanoma nodular
suele mostrar un crecimiento vertical rdpido y un peor prondstico, mientras
que el lentigo maligno melanoma se asocia a exposicion solar cronica y
presenta un crecimiento mas lento. El melanoma acral lentiginoso, mas
frecuente en personas de piel oscura, se caracteriza por su localizacién en
palmas, plantas y ufias, y suele diagnosticarse en fases avanzadas debido a su
presentacion clinica atipica.

15
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Melanoma de Lesién plana o irregular que crece lentamente sobre un
extensién superficial lunar o piel sana. Frecuente en tronco y piernas; suele
extenderse superficialmente antes de invadir.

Melanoma nodular No6dulo oscuro o rojizo de crecimiento rapido y
profundo. Mas comUn en tronco, cabeza o cuello;
asociado a peor prondstico.

Melanoma lentigo Placa pigmentada irregular en zonas fotoexpuestas de
maligno personas mayores. Evolucién lenta, relacionada con
exposicién solar.

Melanoma lentiginoso Lesidn pigmentada en palmas, plantas o bajo ufias, no
acral ligada al sol. Mas frecuente en piel oscura; puede causar
bandas ungueales.

Figura 2. Tipos de melanomas mdas comunes. Fuente: redibujo editorial de la infografia original aportada por
los autores, generada mediante inteligencia artificial.

En conjunto, la evolucion del conocimiento histopatologico del melanoma
refleja un proceso continuo de refinamiento cientifico que ha permitido
comprender mejor la biologia tumoral, mejorar el diagndstico y desarrollar
tratamientos mas eficaces. La histologia, lejos de ser una disciplina estatica,
continda siendo un pilar fundamental en la investigacién y el manejo clinico
del melanoma.

3. Hitos diagnésticos:
dermatoscopia, anatomia patoldgica y avances
tecnolégicos

El diagnéstico del melanoma ha experimentado una evolucion extraordinaria
en las Gltimas décadas, hasta el punto de convertirse en uno de los campos
donde la innovacién tecnolégica ha tenido mayor impacto en la practica
clinica. Hasta mediados del siglo XX, la evaluacién de las lesiones pigmentadas
se basaba exclusivamente en la inspeccidn visual. El dermatélogo dependia de
su experiencia, de la observacién morfologica y de la evolucién clinica de la
lesion. Este enfoque, aunque Gtil en algunos casos, generaba un alto ndmero
de diagnésticos tardios, ya que los melanomas en fases iniciales pueden
presentar caracteristicas sutiles que pasan desapercibidas a simple vista.
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Como consecuencia, muchos pacientes llegaban a la consulta con melanomas
ya invasivos, lo que condicionaba un prondstico desfavorable.

La introduccién de la dermatoscopia en los afios 80 y su popularizacién en los
90 marcaron un punto de inflexién en la historia del diagnéstico del
melanoma. Esta técnica, también conocida como dermatoscopia o epiluminis-
cencia, permite visualizar estructuras pigmentarias subepidérmicas no apre-
ciables a simple vista, como redes pigmentarias, velos azulados, puntos y
glébulos irregulares, asi como patrones vasculares especificos. La dermatos-
copia aument6 de manera significativa la precisién diagnéstica y redujo el
nimero de biopsias innecesarias, especialmente en lesiones benignas con
caracteristicas atipicas. Segln revisiones histéricas, antes de la dermatos-
copia los melanomas se diagnosticaban con mayor frecuencia en estadios
avanzados, mientras que la adopcion sistematica de esta técnica contribuy6 a
mejorar la deteccién precozy, por tanto, la supervivencia.

La introduccién de algoritmos diagnosticos como la regla ABCD, el método de
Menzies, el 7-point checklist y el pattern analysis permitié estandarizar la
evaluacién dermatoscopica y facilitar la formacion de profesionales. Estos
sistemas proporcionaron criterios objetivos para diferenciar lesiones benignas
de malignas, reduciendo la variabilidad diagnéstica y mejorando la capacidad
de los clinicos para identificar melanomas en fases iniciales. La dermatoscopia
se consolidé asi como una herramienta esencial en la practica dermatolégica,
y hoy forma parte del estandar de atencién en la evaluacién de lesiones
pigmentadas.

En paralelo, la anatomia patolégica ha experimentado avances significativos
que han reforzado su papel como estandar de oro en el diagnédstico del
melanoma. La introduccién de técnicas de inmunohistoquimica permitié
identificar marcadores especificos como S-100, HMB-45, Melan-A y SOX10, que
facilitan el diagnéstico en casos complejos, especialmente en melanomas
amelanédticos o tumores metastasicos de origen incierto. Estos marcadores
han permitido mejorar la precisién diagnéstica y reducir la variabilidad inter-
observador, aunque esta Gltima sigue siendo un desafio en la interpretacion
de lesiones pigmentadas con caracteristicas ambiguas.

La tecnologia digital ha transformado el diagndstico del melanoma en el siglo
XXI. La dermatoscopia digital permite almacenar imagenes, realizar compara-
ciones longitudinales y aplicar algoritmos de analisis automatizado. La
microscopia confocal de reflectancia ofrece una evaluacién casi histolégica de
la piel sin necesidad de biopsia, permitiendo observar estructuras celulares 'y
arquitecténicas en tiempo real. Mas recientemente, los sistemas de inteli-
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gencia artificial han comenzado a desempefar un papel relevante en la
deteccién precoz, analizando miles de imagenes para identificar patrones
sutiles que pueden escapar al ojo humano. Estas herramientas aumentan la
capacidad diagnostica, especialmente en pacientes de alto riesgo, y se
perfilan como un complemento valioso para la practica clinica, aunque
siempre bajo supervision profesional.

En conjunto, la evolucién del diagnéstico del melanoma refleja una transicién
desde la observacion clinica tradicional hacia un enfoque altamente tecnolé-
gico, basado en la integracion de herramientas 6pticas, digitales y molecu-
lares. Este progreso ha permitido mejorar la detecciéon precoz, reducir la
mortalidad y transformar la manera en que los profesionales abordan las
lesiones pigmentadas en la practica diaria.

4. Transformacion terapéutica:
de la cirugia a la inmunoterapia y terapias dirigidas

La historia del tratamiento del melanoma es una de las mas dindmicas y trans-
formadoras dentro de la oncologia moderna. Durante mas de un siglo, la
cirugia fue el Unico tratamiento disponible y, aunque representaba la mejor
opcidn terapéutica de la época, sus resultados eran limitados. Los cirujanos
observaban que la extirpacion amplia de la lesién primaria mejoraba el
pronoéstico en los casos localizados, pero los melanomas avanzados seguian
siendo incurables. La recurrencia local y la aparicién de metastasis a distancia
eran frecuentes, lo que reflejaba la naturaleza agresiva del tumor y la ausencia
de alternativas terapéuticas eficaces.

En los afios 50 y 60 se introdujeron tratamientos adyuvantes como la radiote-
rapia y la quimioterapia. La radioterapia se utiliz6 principalmente como trata-
miento paliativo en lesiones irresecables o metastasicas, y aunque podia
mejorar el control local, no modificaba de forma significativa la supervivencia.
La quimioterapia, con agentes como la dacarbazina, se convirti6 en el
estandar para el melanoma metastdsico durante décadas. Sin embargo, su
eficacia era limitada: las tasas de respuesta eran bajas y las respuestas
completas excepcionales. A pesar de ello, estos tratamientos representaron
un avance importante en la época, ya que ofrecian opciones mas alla de la
cirugia y permitian abordar casos avanzados con cierta expectativa terapéu-
tica.

El verdadero cambio lleg6 en el siglo XXI con la revolucién de la inmunote-
rapia, un hito que transformé por completo el abordaje del melanoma. En
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2011, la FDA aprobé ipilimumab, un anticuerpo anti-CTLA4 que demostrd
mejorar la supervivencia en pacientes con melanoma metastasico. Este
farmaco inauguré una nueva era terapéutica basada en la activacion del
sistema inmunitario para combatir el cancer. Aunque ipilimumab se asociaba
a efectos adversos inmunomediados significativos, su capacidad para generar
respuestas duraderas en un porcentaje de pacientes marcé un antes y un
después en la historia del melanoma.

Poco después aparecieron los anticuerpos anti-PD1, como nivolumab vy
pembrolizumab, que ofrecian una eficacia superior y un perfil de seguridad
mas favorable. Estos farmacos transformaron el pronéstico de la enfermedad,
permitiendo que pacientes con melanoma avanzado alcanzaran superviven-
cias prolongadas y, en algunos casos, respuestas completas mantenidas en el
tiempo. La inmunoterapia dejé de ser una opcién experimental para conver-
tirse en el pilar fundamental del tratamiento del melanoma metastasico vy,
posteriormente, del melanoma en estadios intermedios como terapia
adyuvante.

Paralelamente, las terapias dirigidas revolucionaron el tratamiento del
melanoma con mutacién BRAFV600E, presente en aproximadamente la mitad
de los casos. El descubrimiento de esta mutaciéon permitié desarrollar
farmacos especificos como vemurafenib y dabrafenib, que inhiben la via MAPK
y producen respuestas rapidas y significativas. Sin embargo, la resistencia
adquirida limitaba la duracién de estas respuestas. La combinacién con inhibi-
dores de MEK (trametinib, cobimetinib) mejoré la eficacia, redujo la resis-
tencia y se consolidd como el tratamiento estandar para pacientes con
melanoma avanzado y mutacién BRAF. Estas terapias dirigidas han sido
ampliamente documentadas en revisiones que analizan los avances terapéu-
ticos recientes y las lagunas de conocimiento alin existentes, especialmente
en relacion con la resistencia tumoral y la secuenciacién 6ptima de trata-
mientos.

La integracion de cirugia, inmunoterapia y terapias dirigidas ha transformado
el abordaje del melanoma. El tratamiento actual es multidisciplinar, adaptado
al estadio, al subtipo y al perfil molecular del tumor. La cirugia continla
siendo fundamental en los estadios iniciales, pero ahora se complementa con
tratamientos sistémicos que reducen el riesgo de recaida y mejoran la supervi-
vencia. En los estadios avanzados, la combinacién de inmunoterapia y
terapias dirigidas ha permitido alcanzar tasas de supervivencia impensables
hace apenas dos décadas.
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En conjunto, la historia terapéutica del melanoma refleja una evolucién extra-
ordinaria: de una enfermedad con opciones limitadas y mal prondstico a un
cancer en el que los avances cientificos han logrado cambiar de forma signifi-
cativa la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes. El melanoma se
ha convertido en un ejemplo paradigmatico de como la investigacion basica,
la biologia molecular y lainmunologia pueden transformar la practica clinicay
abrir nuevas vias de esperanza para enfermedades previamente consideradas
intratables.

5. Impacto social y sanitario:
percepcién del cancer de piel y campanas de salud
publica

El melanoma ha pasado de ser una enfermedad relativamente desconocida a
convertirse en un problema de salud publica global. Este cambio no ha sido
abrupto, sino el resultado de varias décadas de incremento sostenido en la
incidencia, especialmente en paises con alta exposicion solary en poblaciones
con fototipos claros. A partir de los afios 70y 80, diversos estudios epidemiolé-
gicos comenzaron a mostrar un aumento significativo de los casos de
melanoma en regiones como Australia, Estados Unidos, los paises nordicos y
el sur de Europa. Este fendmeno gener6 una creciente preocupacion social y
sanitaria, impulsando la creacion de programas de vigilancia epidemiolégica y
campanas de prevencion dirigidas a la poblacién general.

El aumento de la incidencia se ha relacionado con cambios en los habitos de
exposicion solar, la popularizacién del bronceado como simbolo estético, la
expansién de las actividades recreativas al aire libre y el uso de cabinas de
bronceado artificial. Estos factores, combinados con una mayor esperanza de
vida y un mejor acceso al diagnéstico, han contribuido a que el melanoma se
convierta en una de las neoplasias cutdneas mas relevantes desde el punto de
vista epidemioldgico. En este contexto, las autoridades sanitarias y las
sociedades cientificas comenzaron a reconocer la necesidad de intervenir
mediante estrategias de educacion sanitaria y prevencién primaria.

Las campafias de educacion sanitaria han promovido de manera sistematica
la fotoproteccion, el uso de protector solar, la evitacién de cabinas de
bronceado y la autoexploracién de la piel. La fotoproteccién, inicialmente
centrada en evitar quemaduras solares, evolucioné hacia un enfoque mas
integral que incluye el uso de ropa adecuada, sombreros, gafas de sol,
busqueda de sombra y aplicacion correcta de fotoprotectores con factor de
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proteccién solar elevado. Estas recomendaciones se han difundido amplia-
mente a través de campafias institucionales, medios de comunicacion,
programas escolares y materiales educativos dirigidos a familias y profesio-
nales sanitarios.

La autoexploracion de la piel se ha convertido en una herramienta esencial
para la deteccién precoz. La regla ABCDE —asimetria, bordes irregulares, color
heterogéneo, didmetro mayor de 6 mm y evolucion— se ha difundido amplia-
mente entre la poblacién general como método sencillo para identificar
lesiones sospechosas. Su incorporacién en campafas de salud publica ha
permitido que muchas personas consulten antes de que las lesiones alcancen
estadios avanzados, mejorando asi el prondstico. Ademas, se han desarro-
llado aplicaciones moviles y recursos digitales que facilitan el seguimiento de
lunaresy la identificacién de cambios relevantes, aunque siempre se insiste en
que estas herramientas complementan, pero no sustituyen, la evaluacion
profesional.

La percepcion social del melanoma ha cambiado de manera significativa. En
décadas anteriores, el cancer de piel se asociaba principalmente a carcinomas
basocelulares o espinocelulares, tumores de crecimiento lento y baja
mortalidad. El melanoma, en cambio, ha sido progresivamente reconocido
como un cancer potencialmente letal, con capacidad de metastatizar de
forma temprana y agresiva. Este cambio en la percepcién ha sido clave para
impulsar politicas de prevencién y para aumentar la conciencia publica sobre
laimportancia del diagnéstico precoz. La poblaciéon ha comenzado a entender
que el melanoma es prevenible en gran medida mediante conductas
adecuadas, y que la exposicién solar excesiva, especialmente durante la
infancia y adolescencia, constituye uno de los principales factores de riesgo
modificables.

Las campainas de salud publica destacan la importancia del diagnéstico
precoz, la revision dermatoldgica periddica y la proteccion solar desde la
infancia. La educacion en fotoproteccion se ha incorporado en programas
escolares, especialmente en regiones con alta radiacion ultravioleta. En paises
como Australia, estas campafas han logrado reducir la incidencia de
quemaduras solares en nifios y adolescentes, demostrando que la prevencion
primaria es una herramienta eficaz cuando se implementa de manera
sostenida y estructurada.
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Autoexploracién de la piel
Revisa tu piel una vez al mes frente a un espejo.
Observa lunares, manchas y zonas ocultas del cuerpo.

La deteccién precoz mejora el prondstico del melanoma.

Regla ABCDE del melanoma

Asimetria

A— Una mitad de la lesion diferente a la otra.

Bordes

B Bordes irregulares o difusos.

C Color
Color heterogéneo: marrdn, negro, rojo, azul o blanco.

Didmetro

D Mayor de 6 mm.

Evolucion

E Cambio en tamario, forma o sintomas.

Figura 3. Autoexploracion y regla ABCDE del melanoma. Fuente: redibujo editorial de la infografia original
aportada por los autores, generada mediante inteligencia artificial.

En Espafa, las sociedades cientificas —como la Academia Espafola de
Dermatologia y Venereologia (AEDV)— y las autoridades sanitarias han desa-
rrollado programas de educacion poblacional, especialmente en comuni-
dades con alta exposicion solar como la Comunidad Valenciana, Andalucia,
Murcia y Canarias. Estas iniciativas incluyen campafas de fotoproteccion en
playas, distribucion de materiales educativos, formaciéon de profesionales
sanitarios y actividades de sensibilizacion en centros escolares. La AEDV ha
impulsado programas como “Euromelanoma”, una campafa europea de
cribado y educacidon que ofrece revisiones dermatoldgicas gratuitas y
materiales informativos para la poblacion general. Este tipo de iniciativas ha
contribuido a mejorar el conocimiento sobre el melanoma y a fomentar
habitos saludables, especialmente en grupos de riesgo como personas con
fototipos claros, antecedentes familiares o numerosos nevos.
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Ademas, el impacto social del melanoma se ha visto reforzado por la difusién
de testimonios de pacientes, la presencia del tema en medios de comunica-
cién y la creciente disponibilidad de informacion cientifica accesible. La
poblacién ha adquirido una mayor conciencia sobre la importancia de
consultar ante cualquier cambio en una lesién pigmentada, y los profesionales
sanitarios han incorporado la educacién en fotoproteccién como parte
rutinaria de la atencién primaria y dermatolégica.

En conjunto, el melanoma ha pasado de ser una enfermedad poco conocida a
convertirse en un problema de salud publica que requiere estrategias
integrales de prevencion, educacion, diagnéstico precoz y tratamiento. La
combinacion de campanfas de sensibilizacion, avances diagndsticos y terapias
innovadoras ha permitido mejorar la supervivencia y reducir la mortalidad en
muchos paises, aunque persisten desafios importantes, especialmente en la
prevencién de la exposicion solar excesiva y en la reducciéon de las desigual-
dades en el acceso al diagndstico especializado.
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1. Epidemiologia global del melanoma

El melanoma cutdneo se ha convertido en una de las neoplasias cuya
evolucidn epidemioldgica refleja con mayor claridad los cambios sociales,
ambientales y conductuales de las Gltimas décadas. Aunque durante buena
parte del siglo XX se consideraba un cancer relativamente infrecuente, su
incidencia ha aumentado de manera sostenida en numerosos paises, especial-
mente en aquellos con poblaciones de fototipo claro y elevada exposicién
solar. Este crecimiento, ampliamente documentado en estudios epidemiolé-
gicos internacionales, ha transformado al melanoma en un problema de salud
publica global, con implicaciones clinicas, preventivas y econémicas que tras-
cienden la practica dermatoldgica y alcanzan a los sistemas sanitarios en su
conjunto. La literatura cientifica coincide en sefalar que este aumento no
responde Unicamente a una mejora diagnéstica, sino también a cambios
profundos en los habitos de exposicidn solar y en la percepcién social del
bronceado.

La incidencia del melanoma varia de forma notable entre regiones, reflejando
diferencias en factores genéticos, ambientales y conductuales. Las tasas mas
elevadas se registran en Australia y Nueva Zelanda, donde el melanoma
constituye uno de los canceres mas frecuentes. En estas regiones, la combina-
cién de una poblacion mayoritariamente caucasica, un clima con alta
radiacion ultravioleta y habitos de exposicién solar intensiva ha generado un
escenario epidemiolégico singular. Estudios publicados muestran que, desde
mediados del siglo XX, la incidencia aumenté de forma pronunciada,
alcanzando cifras sin precedentes en la década de 1990. Las campafas de
prevencién implementadas desde los afios 80, como el conocido programa
“Slip-Slop-Slap”, han logrado estabilizar parcialmente la incidencia en las
cohortes mas jévenes, aunque las cifras contindan siendo altas en compara-
cién con otras regiones del mundo.

En Europa, la incidencia muestra un patrén heterogéneo que refleja la
diversidad climatica y cultural del continente. Los paises nérdicos, como
Noruega y Dinamarca, presentan tasas elevadas, probablemente relacionadas
con la combinaciéon de fototipos claros y exposicién solar intermitente
durante los meses de verano. En el sur de Europa —Espafa, Italia, Grecia— la
incidencia es menor, pero ha experimentado un crecimiento sostenido en las
ltimas décadas. Este aumento se relaciona con cambios en los habitos de
exposicién solar, el uso de cabinas de bronceado y una mayor capacidad diag-
néstica. Estudios disponibles sefalan que la incidencia en el sur del
continente ha crecido especialmente entre mujeres jovenes, un fenémeno
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asociado a patrones de exposicién solar recreativa y a la popularizacion del
bronceado como simbolo estético.

En Estados Unidos, el melanoma es uno de los canceres de piel mas
frecuentes, con una incidencia que ha aumentado de forma constante desde
mediados del siglo XX. Los datos del programa SEER, ampliamente citados en
la literatura cientifica, muestran un incremento sostenido tanto en hombres
como en mujeres, aunque con diferencias por edad y localizacién anatémica.
La vigilancia epidemioldgica ha permitido identificar factores de riesgo especi-
ficos, como la exposicion solar intermitente, las quemaduras solares en la
infancia y el uso de dispositivos de bronceado artificial, todos ellos asociados
a un mayor riesgo de melanoma.

En América Latina, la incidencia es menor, pero existen diferencias entre
paises. Argentina y Uruguay presentan tasas mas elevadas que otras regiones,
probablemente debido a la composicion étnicay a los patrones de exposicién
solar. En Asia y Africa, el melanoma es menos frecuente, aunque los
melanomas acrales y mucosos tienen mayor relevancia clinica, un fenémeno
ampliamente descrito en estudios epidemiolégicos.

El analisis de tendencias temporales revela un aumento sostenido de la
incidencia del melanoma en la mayoria de los paises desarrollados. Este
incremento se ha atribuido a cambios en los habitos de exposicion solar desde
mediados del siglo XX, a la popularizacién del bronceado como simbolo
estético, al uso de cabinas de bronceado artificial, a la mayor capacidad diag-
néstica y al envejecimiento de la poblacion. En algunos paises, como
Australia, las campafas de prevenciéon han logrado estabilizar la incidencia en
las cohortes mas jévenes, aunque persiste un aumento en personas mayores.
En Europa, la incidencia continla creciendo, especialmente en mujeres
jévenes, lo que refleja cambios en los patrones de exposicién solar y en el uso
de fotoproteccion. La literatura cientifica coincide en que estas tendencias
temporales constituyen uno de los elementos mas relevantes para
comprender la epidemiologia contemporanea del melanoma y para disefar
estrategias de prevencién adaptadas a cada region.

La mortalidad por melanoma ha experimentado cambios significativos en las
ultimas décadas, reflejando el impacto combinado de la deteccién precoz, la
mejora en las técnicas diagnosticas y la irrupcién de nuevas terapias
sistémicas. Aunque la incidencia del melanoma ha aumentado de forma
sostenida en numerosos paises, la mortalidad no ha seguido la misma trayec-
toria ascendente. En muchos lugares, especialmente en aquellos con sistemas
sanitarios robustos y programas de cribado bien establecidos, la mortalidad
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se ha estabilizado e incluso ha comenzado a disminuir. Este fendmeno ha sido
ampliamente documentado en estudios epidemiolégicos, que destacan como
la identificacidon temprana de lesiones en estadios iniciales constituye uno de
los factores mas determinantes para mejorar la supervivencia.

La supervivencia global del melanoma ha mejorado de manera notable, espe-
cialmente desde la introduccién de la inmunoterapia y las terapias dirigidas.
Antes de la llegada de estos tratamientos, el melanoma metastdsico se
asociaba a una supervivencia muy limitada, con opciones terapéuticas
escasas y respuestas poco duraderas. Sin embargo, la aprobacién de farmacos
como los inhibidores de CTLA-4 y PD-1, junto con los inhibidores de BRAF y
MEK, ha transformado el prondstico de la enfermedad. Los estudios clinicos
muestran que un porcentaje significativo de pacientes con enfermedad
avanzada alcanza supervivencias prolongadas, algo impensable hace apenas
dos décadas.

En paises con sistemas sanitarios solidos, la supervivencia a cinco afios supera
el 90 % en melanomas diagnosticados en estadios iniciales. Este dato refleja la
importancia del diagnostico precoz y la necesidad de campanas de educacién
sanitaria que fomenten la autoexploracion y las revisiones dermatoldgicas
periddicas. En estadios avanzados, la supervivencia sigue siendo inferior, pero
ha mejorado de forma sustancial en la Ultima década gracias a la combinacién
de terapias dirigidas e inmunoterapia. La literatura cientifica coincide en que
estos avances han marcado un punto de inflexion en la historia natural del
melanoma, reduciendo la mortalidad y ofreciendo nuevas perspectivas tera-
péuticas para los pacientes.

2. Epidemiologia del melanoma en Espaftia

La epidemiologia del melanoma en Espafia presenta un perfil singular dentro
del contexto europeo. Aunque la incidencia es moderada en comparacioén con
paises como Noruega, Dinamarca o los Paises Bajos —donde las tasas superan
los 25 casos por 100.000 habitantes/ano—, la literatura cientifica coincide en
sefalar un crecimiento sostenido durante las Ultimas décadas. En Espania, la
incidencia global se sitia actualmente entre 12 y 15 casos por 100.000
habitantes/afio, dependiendo de la comunidad auténoma y del método de
registro. Este aumento refleja la interaccién entre factores ambientales,
conductuales y demograficos, asi como la mejora en la capacidad diagnéstica
del sistema sanitario espafiol. La diversidad climatica del pais, junto con la
variabilidad en los habitos de exposicidn solar entre comunidades auténomas,
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genera diferencias regionales que permiten comprender mejor la distribucion
del melanoma en el territorio nacional.

Las comunidades autonomas con mayor incidencia de melanoma suelen ser
aquellas con elevada radiacién ultravioleta y habitos de exposicion solar
intensiva. Entre ellas destacan la Comunidad Valenciana, las Islas Baleares,
Andalucia y Canarias, donde las tasas pueden alcanzar los 18-20 casos por
100.000 habitantes/afo, segln registros autonémicos y estudios epidemiolé-
gicos publicados. En estas regiones, el clima soleado, las actividades recrea-
tivas al aire libre y el turismo de playa favorecen una exposicién solar
prolongada. Ademas, la presencia de una poblacién mayoritariamente
caucasica y el predominio de fototipos Il y lll contribuyen a un mayor riesgo.
En estas zonas, la combinacion de fototipos claros, exposicion solar recreativa
y quemaduras solares en la infancia constituye un patrén de riesgo bien docu-
mentado en la literatura cientifica.
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Figura 1. Estimacion de casos incidentes de cancer en Espafia por tipo tumoral en ambos sexos, 2026. Fuente:
Red Espafiola de Registros de Cancer.
https://redecan.org/storage/documents/dc9dc273-8b61-475f-ae4f-88d447dc81fc.pdf
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Figura 2. Estimacion de casos incidentes de cancer en Espafia por tipo tumoral en ambos sexos, 2025. Fuente:
Red Espafiola de Registros de Cancer.
https://redecan.org/storage/documentation/442e1d1a-4040-4674-81cf-5e6a67af6458.pdf

Por el contrario, comunidades como Galicia, Asturias o Castilla y Ledn
presentan incidencias menores, generalmente entre 8 y 10 casos por 100.000
habitantes/afio, aunque también en aumento. En estas regiones, la menor
radiacion ultravioleta y los habitos de exposicién solar mas moderados contri-
buyen a una incidencia inferior. Sin embargo, los estudios sefialan que el
incremento observado en estas comunidades durante los dltimos afios se
relaciona con cambios en los patrones de ocio, viajes a zonas soleadas y una
mayor concienciacién sobre la importancia del diagndstico precoz. La
expansién de la dermatoscopia y la mejora en la formacién de profesionales
de atenciéon primaria han permitido detectar melanomas en fases mas
tempranas, lo que influye en las cifras de incidencia registradas.

Las diferencias por sexo y edad en Espaia siguen un patrén similar al descrito
en otros paises europeos. Las mujeres jévenes presentan mayor incidencia de
melanomas en extremidades, un fendmeno asociado a la exposicién solar
intermitente y al uso de fotoproteccion insuficiente durante actividades
recreativas. Los hombres mayores, en cambio, presentan mayor incidencia de
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melanomas en tronco y cabeza, lo que refleja una exposicién solar acumulada
a lo largo de la vida, especialmente en actividades laborales al aire libre. Los
estudios espanoles muestran que los hombres mayores de 65 anos presentan
las tasas mas altas de melanoma invasivo, con cifras que superan los 30 casos
por 100.000 habitantes/afio en algunas regiones, mientras que en mujeres
jévenes las tasas suelen situarse entre 8 y 12 casos por 100.000
habitantes/ano.

La incidencia del melanoma aumenta con la edad, especialmente a partir de
los 55 afos, aunque se observa un incremento preocupante en adultos
jévenes. Este fendmeno se relaciona con quemaduras solares en la infancia y
adolescencia, un factor de riesgo bien establecido en la literatura cientifica.
Los estudios muestran que las quemaduras solares repetidas antes de los 20
afos incrementan el riesgo de melanoma en la edad adulta en mas del 80 %,
lo que subraya la importancia de las campafias de fotoproteccion dirigidas a
poblacién infantil y juvenil.

En las ultimas dos décadas, la incidencia del melanoma en Espaia ha
aumentado de forma sostenida, con un crecimiento estimado del 4-5 % anual
en algunas comunidades. Este incremento se atribuye a cambios en los
habitos de exposicién solar, a un mayor acceso a dermatologia y a técnicas
diagnésticas como la dermatoscopia, al envejecimiento de la poblacién y a
una mayor concienciacidon sobre la importancia de la autoexploracién. La
literatura cientifica coincide en que la mejora en la capacidad diagndstica ha
permitido detectar melanomas en fases mas tempranas, lo que contribuye a
un aumento aparente de la incidencia pero también a una reduccién de la
mortalidad.

A pesar del aumento de la incidencia, la mortalidad por melanoma en Espafa
se ha estabilizado, reflejando mejoras en el diagndstico precoz y en el trata-
miento. La mortalidad actual se sitla en torno a 2,5-3 muertes por 100.000
habitantes/afio, una cifra inferior a la de paises del norte de Europa. La intro-
duccién de la inmunoterapia y las terapias dirigidas ha transformado el
pronoéstico de los melanomas avanzados, mientras que la deteccién temprana
ha permitido alcanzar tasas de supervivencia elevadas en estadios iniciales.
Los estudios espanoles muestran que la supervivencia a cinco anos supera el
90 % en melanomas diagnosticados en fases tempranas, una cifra comparable
a la de otros paises europeos con sistemas sanitarios robustos.

En conjunto, el patrén epidemiolégico del melanoma en Espafia refleja una
interacciéon compleja entre factores ambientales, conductuales y sanitarios.
La diversidad regional, las diferencias por sexo y edad y la evolucién temporal
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de la incidencia permiten comprender mejor la distribucién de la enfermedad
y disefiar estrategias de prevencion adaptadas a cada comunidad auténoma.
La literatura cientifica coincide en que el melanoma en Espafia, aunque
moderado en incidencia, constituye un desafio creciente que requiere una
respuesta coordinada basada en la educacion sanitaria, la fotoproteccion y el
diagndstico precoz.

3. Factores de riesgo poblacionales

Los factores de riesgo poblacionales del melanoma cutaneo constituyen uno
de los elementos mas relevantes para comprender la epidemiologia de la
enfermedad y para disefiar estrategias de prevencion eficaces. El melanoma
es una enfermedad multifactorial en la que interactian factores genéticos,
ambientales y conductuales, y la literatura cientifica coincide en que la identi-
ficacion de estos factores es esencial para anticipar tendencias, orientar
campafas de salud publica y mejorar la deteccion precoz. Aunque la
exposicién solar es el determinante mas conocido, el riesgo de melanoma
surge de una combinacion compleja de elementos que incluyen el fototipo, los
antecedentes personales y familiares, los comportamientos de riesgo y la
presencia de mutaciones genéticas especificas.

La exposicion a la radiacion ultravioleta es el principal factor de riesgo para el
melanoma, y su relacién con la enfermedad ha sido ampliamente documen-
tada en estudios epidemioldgicos internacionales. La literatura cientifica
sefiala que la exposicion solar intermitente intensa, especialmente aquella
que provoca quemaduras solares, incrementa de manera significativa el riesgo
de melanoma. Estudios longitudinales muestran que las personas que han
sufrido cinco o mas quemaduras solares antes de los 20 afos presentan un
riesgo aproximadamente doble de desarrollar melanoma en la edad adulta.
Este hallazgo subraya la importancia de la fotoproteccién en la infancia y
adolescencia, etapas en las que la piel es especialmente vulnerable a los
efectos de la radiacién ultravioleta.

La exposicién cronica, por el contrario, se asocia mas a carcinomas basocelu-
lares y espinocelulares, aunque también puede contribuir al riesgo de
melanoma en personas con fototipos claros. La literatura cientifica coincide
en que el patrén de exposicién solar es tan importante como la cantidad total
de radiacion recibida. La exposicion intermitente, tipica de actividades recrea-
tivas como ir a la playa o practicar deportes al aire libre, es especialmente
relevante en paises mediterrdneos como Espaia, donde los habitos de ocio
favorecen periodos de exposicién intensa seguidos de intervalos prolongados
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sin exposicion. Este patron se ha relacionado con un aumento de la incidencia
de melanoma en adultos jévenes, especialmente mujeres, que suelen
presentar melanomas en extremidades, una localizacion tipica de la
exposicién solar recreativa.

El uso de cabinas de bronceado artificial constituye otro factor de riesgo bien
establecido. La evidencia cientifica muestra que el uso de dispositivos de
bronceado aumenta el riesgo de melanoma en un 20-30 %, y que este riesgo
es alin mayor cuando la exposicién comienza en la adolescencia. La radiacion
ultravioleta artificial, especialmente la emitida por ldamparas UVA de alta
intensidad, provoca dafo en el ADN de los melanocitos y acelera los procesos
de fotoenvejecimiento y carcinogénesis. En Espafia, aunque el uso de cabinas
de bronceado es menos frecuente que en paises como Estados Unidos o Reino
Unido, su presencia sigue siendo relevante entre adolescentes y adultos
jévenes, lo que justifica campaias de sensibilizacién especificas.

El fototipo es otro factor determinante en el riesgo de melanoma. Las
personas con piel clara, ojos claros, cabello rubio o pelirrojo y tendencia a
quemarse y no broncearse presentan un riesgo significativamente mayor. Los
fototipos | y Il son los mas vulnerables, y los estudios epidemioldgicos
muestran que las personas con fototipo | tienen un riesgo de melanoma tres a
cuatro veces mayor que aquellas con fototipo IV. Este riesgo se explica por la
menor capacidad de la piel clara para sintetizar melanina protectora, lo que
facilita el dafio inducido por la radiacion ultravioleta. En Espafia, aunque la
poblacién presenta una distribucidon de fototipos mas variada que en paises
nérdicos, la presencia de fototipos claros en regiones como el norte
peninsulary las zonas urbanas contribuye a un riesgo significativo en determi-
nados grupos poblacionales.

Los antecedentes personales y familiares también desempefian un papel
fundamental. Las personas que han tenido un melanoma previo presentan un
riesgo elevado de desarrollar nuevos melanomas, con tasas que pueden
alcanzar el 8-10 % a lo largo de la vida segin estudios longitudinales.
Asimismo, los antecedentes familiares aumentan el riesgo, especialmente
cuando existen mutaciones genéticas como CDKN2A, que se asocia a un riesgo
de melanoma que puede superar el 50 % en algunos grupos familiares. La
literatura cientifica sefiala que las familias con multiples casos de melanoma
deben ser objeto de seguimiento dermatolégico estrecho y de programas de
educacién sanitaria especificos, ya que la deteccion precoz es especialmente
eficaz en estos contextos.
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Los comportamientos de riesgo constituyen un elemento central en la epide-
miologia del melanoma. La exposicién solar sin fotoproteccion, el uso de
cabinas de bronceado, las actividades recreativas al aire libre sin proteccion
adecuada y la busqueda del bronceado como objetivo estético son practicas
que incrementan de manera significativa el riesgo de melanoma. Estos
comportamientos son especialmente frecuentes en adolescentes y adultos
jévenes, grupos en los que la percepcion del riesgo suele ser menor y en los
que la influencia de factores sociales y estéticos es mas intensa. Diversos
estudios registran que mas del 60 % de los adolescentes han sufrido al menos
una quemadura solar en el Gltimo afo, y que el uso de fotoproteccién es
irregular, especialmente en actividades recreativas no planificadas.

Factores de riesgo del melanoma

Lunares Radiacion ultravioleta Antecedentes
. familiares
Tener muchos o que sean Exposicién solar
atipicos. frecuente, especialmente Alrededor del 10 % de las
con quemaduras. personas con melanoma
tienen antecedentes
familiares.

Figura 3. Factores de riesgo del melanoma. Fuente: redibujo editorial de la infografia original aportada por
los autores, generada mediante inteligencia artificial.

La literatura cientifica coincide en que la interaccion entre estos factores de
riesgo explica la variabilidad epidemiolégica observada en Espafia y en otros
paises europeos. La combinacién de fototipos claros, exposicion solar
recreativa, quemaduras solares en la infancia y comportamientos de riesgo en
la adolescencia constituye un patrén especialmente relevante en regiones
mediterrdneas. Por otro lado, la presencia de antecedentes familiares y
mutaciones genéticas especificas explica la aparicion de melanomas en
personas con exposicidon solar limitada, lo que subraya la importancia de
considerar el melanoma como una enfermedad multifactorial.
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En conjunto, los factores de riesgo poblacionales del melanoma reflejan una
interacciéon compleja entre genética, ambiente y conducta. La identificacién
de estos factores permite disefiar estrategias de prevencién adaptadas a cada
grupo poblacional, mejorar la deteccion precoz y reducir la carga de
enfermedad. La literatura cientifica coincide en que la prevencion del
melanoma debe basarse en la educacion sanitaria, la fotoproteccion, la
regulacion del uso de cabinas de bronceado y el seguimiento de personas con
antecedentes personales o familiares de melanoma. En Espafa, donde la
incidencia continlia en aumento, la comprension de estos factores de riesgo
es esencial para desarrollar politicas de salud publica eficaces y sostenibles.
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1. Lesiones pigmentadas sospechosas

El melanoma cutdneo es una enfermedad que, a diferencia de otras neoplasias
internas, se manifiesta en un 6rgano visible y accesible. Esta caracteristica,
aparentemente sencilla, encierra una paradoja clinica profunda: aunque el
melanoma puede ser detectado a simple vista, su capacidad para adoptar
formas diversas, mimetizarse con lesiones benignas y evolucionar de manera
impredecible convierte su diagnostico en un desafio constante. La piel, en su
lenguaje silencioso, advierte mediante cambios sutiles que requieren
atencion, experiencia y una mirada entrenada. Este capitulo explora los
sintomas, signos y patrones clinicos del melanoma, desde las lesiones
pigmentadas sospechosas hasta los subtipos morfolégicos mas complejos,
integrando la perspectiva histérica, la experiencia clinica y los avances tecno-
l6gicos que han transformado la evaluacién dermatolégica.

La primera aproximacién al melanoma suele surgir ante una lesién
pigmentada que despierta sospecha. En la practica clinica, el proceso de iden-
tificacion comienza con la observacion directa de la piel, un acto que combina
intuicion, experiencia y conocimiento. La piel, como oérgano visible y
dindmico, ofrece sefiales que pueden ser interpretadas por el clinico
entrenado, pero también por el propio paciente, que a menudo detecta
cambios antes de que estos adquieran relevancia diagnoéstica. Las lesiones
pigmentadas sospechosas suelen presentar caracteristicas que las diferencian
de los nevos benignos, aunque esta distincién no siempre es evidente. La
asimetria, la irregularidad de los bordes, la heterogeneidad del color, la
presencia de areas de regresion, la ulceracion y la evolucién temporal consti-
tuyen elementos clave que, observados en conjunto, permiten orientar la
sospecha hacia una posible malignidad.

La piel, en su capacidad de mostrar cambios visibles, actlia como un lienzo en
el que se manifiestan alteraciones bioldgicas profundas. Una lesiéon que
comienza a modificar su arquitectura habitual, que pierde la uniformidad de
su pigmentacién o que adquiere un relieve inesperado, puede estar revelando
un proceso de transformacién melanocitica. En muchos casos, estos cambios
son sutiles y progresivos, lo que exige una observacién cuidadosa y una
comparacién con el estado previo de la lesién. La memoria visual del paciente
y del clinico desempefia un papel fundamental, pues la evolucién es uno de
los signos mas importantes del melanoma. Una lesién que crece, que
incorpora nuevos colores o que modifica su superficie merece siempre una
evaluacién detallada.
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La sospecha clinica se intensifica cuando una lesidon previamente estable
comienza a cambiar. El crecimiento progresivo, la aparicion de nuevos
colores, la pérdida de la arquitectura habitual o la modificacion de la
superficie son sefiales que deben alertar al observador. En muchos casos, los
pacientes acuden a consulta tras notar un cambio que les resulta inquietante,
como la aparicion de un punto negro dentro de un lunar claro, la expansién de
una zona rojiza o la presencia de una costra persistente. Estos cambios,
aunque a veces interpretados como alteraciones menores, pueden reflejar
actividad bioldgica significativa. La percepcion subjetiva del paciente, aunque
no siempre precisa, constituye un elemento valioso en la deteccién precoz,
pues la evolucion es un indicador clave de malignidad.

La experiencia clinica demuestra que las lesiones pigmentadas sospechosas
no siempre se ajustan a los patrones clasicos descritos en manuales y guias.
Existen melanomas que se manifiestan como lesiones discretas, de pequefio
tamanfo, con pigmentacién homogénea o incluso con apariencia benigna. En
estos casos, la sospecha surge de detalles minimos: una zona ligeramente mas
oscura, un borde que comienza a difuminarse, una textura que se vuelve
rugosa o una sensacion subjetiva de cambio. La observacion repetida en el
tiempo, la comparacién con fotografias previas y el uso de herramientas como
la dermatoscopia permiten identificar alteraciones que, de otro modo,
pasarian desapercibidas.

La identificacién de lesiones pigmentadas sospechosas constituye el primer
paso en el diagndstico del melanoma y, en muchos casos, el mas determi-
nante. La capacidad para reconocer estos signos depende de la formacion, la
experiencia y la atencion al detalle. La piel advierte mediante cambios que, si
se interpretan correctamente, permiten detectar el melanoma en fases
tempranas, cuando el tratamiento es mas eficaz y el prondstico mas favorable.
En este sentido, la observacién cuidadosa y la valoracién sistematica de las
lesiones pigmentadas representan una herramienta esencial en la practica
dermatolégica contemporanea.

2. Regla ABCDE

La regla ABCDE se ha consolidado como una herramienta fundamental para
orientar la evaluacion inicial de las lesiones pigmentadas, tanto en la practica
clinica como en la educacidn sanitaria dirigida a la poblacién general. Su valor
reside en su sencillez y en la capacidad de traducir criterios clinicos complejos
en un esquema facil de recordar, que permite identificar lesiones sospechosas
antes de que evolucionen hacia estadios avanzados. Aunque su origen se
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remonta a campafas de salud publica desarrolladas en Estados Unidos a
finales del siglo XX, su uso se ha extendido globalmente y hoy constituye uno
de los pilares de la evaluacién dermatolégica inicial.

La asimetria es el primer elemento de la regla y probablemente el mas
intuitivo. Una lesién benigna suele presentar una simetria evidente, con dos
mitades que guardan correspondencia en forma y distribucién del pigmento.
En cambio, los melanomas tienden a mostrar una asimetria marcada, con
areas que crecen de manera desigual o que presentan irregularidades en su
contorno. Esta falta de armonia visual es, en muchos casos, el primer indicio
de que la proliferacion melanocitica esta siguiendo un patrén desordenado.
La observacién de la asimetria requiere una mirada entrenada, pero también
puede ser detectada por el propio paciente, lo que convierte este criterio en
una herramienta poderosa para la autoexploracion.

Los bordes irregulares constituyen el segundo criterio. Mientras que los nevos
benignos suelen tener bordes bien definidos y suaves, los melanomas
presentan contornos dentados, festoneados o difuminados. Esta irregularidad
refleja la invasion progresiva de los melanocitos malignos hacia la piel circun-
dante, un proceso que se traduce en un crecimiento periférico desordenado.
En ocasiones, los bordes pueden mostrar pequeinas proyecciones o lengiietas
que se extienden hacia la piel sana, un signo que debe alertar al clinico y
motivar una evaluacién mas detallada.

La variacion de color es otro elemento clave. Los nevos benignos suelen
mostrar una pigmentacion homogénea, mientras que los melanomas pueden
presentar multiples tonalidades en una misma lesién. Marron, negro, azul,
rojo y blanco pueden coexistir, reflejando diferentes procesos biolégicos:
proliferacién melanocitica, inflamacién, regresiéon o necrosis. La presencia de
zonas azuladas o blanquecinas es especialmente relevante, pues puede
indicar invasion dérmica o areas de regresién asociadas a actividad tumoral.
Esta heterogeneidad cromatica es uno de los signos mas caracteristicos del
melanoma y uno de los que mas contribuye a su reconocimiento clinico.

El didmetro superior a seis milimetros es un criterio orientativo, no absoluto.
Aunque muchos melanomas superan este tamaio, otros pueden ser mas
pequenos, especialmente en fases iniciales. Por ello, el didmetro debe inter-
pretarse en conjunto con los demas criterios y nunca como un indicador
aislado. La literatura cientifica ha demostrado que la evolucién temporal es,
en realidad, el signo mas importante. Una lesién que cambia, que crece, que
incorpora nuevos colores o que modifica su superficie debe considerarse
sospechosa, independientemente de su tamafio. La evolucion refleja actividad
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bioldgica y, en el contexto del melanoma, constituye una sefial de alarma que
no debe ignorarse.

La regla ABCDE ha demostrado ser (til tanto en la practica clinica como en la
educacién sanitaria. Su simplicidad permite que los pacientes la recuerden y
la apliquen en la autoexploracion, lo que contribuye a la deteccién precoz. Sin
embargo, esta herramienta no es suficiente para abarcar la complejidad
clinica del melanoma. Existen melanomas que no cumplen todos los criterios,
especialmente en fases iniciales, y otros que pueden parecer benignos a pesar
de presentar cambios sutiles. Por ello, la regla ABCDE debe considerarse un
punto de partida, no un método diagndstico definitivo. La experiencia del
clinico, la dermatoscopia y la valoracién global de la lesién siguen siendo
esenciales para un diagndéstico preciso.

3. Signos de alarma adicionales:
elevacion, prurito, sangrado

Ademas de los criterios ABCDE, existen signos de alarma adicionales que
complementan la evaluacion de las lesiones pigmentadas y que han
demostrado ser especialmente Utiles en la practica dermatoldgica. Estos
signos, menos conocidos por la poblacién general pero muy relevantes para el
clinico, aportan informacién valiosa sobre la actividad biolégica de la lesién y
pueden anticipar la transicion hacia un crecimiento mas agresivo. La
elevacién progresiva, el prurito, el sangrado y la presencia de costras persis-
tentes o erosiones constituyen senales que, interpretadas en conjunto,
permiten identificar melanomas en fases mas tempranas o detectar aquellos
que evolucionan de manera acelerada.

La elevacion progresiva de una lesién previamente plana es uno de los signos
mas importantes, pues puede indicar el inicio del crecimiento vertical, una
fase en la que el melanoma adquiere mayor capacidad invasiva. Mientras que
el crecimiento radial se limita a la expansion superficial, el crecimiento vertical
implica la penetracion hacia capas mas profundas de la piel, aumentando el
riesgo de diseminacion. La elevacién no siempre es evidente en sus primeras
etapas; puede manifestarse como un ligero abombamiento, una textura mas
firme o una sensacién subjetiva de relieve que el paciente percibe al tocar la
lesion. En ocasiones, la elevacién se acompaina de cambios en la superficie,
como rugosidad, descamacién o la aparicion de pequefias areas de
ulceracion. Estos cambios deben alertar al clinico, especialmente cuando se
producen en lesiones previamente estables.
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El prurito es otro signo que, aunque inespecifico, puede ser relevante en el
contexto del melanoma. La literatura cientifica sefala que algunos
melanomas generan inflamacion local, lo que provoca picor, escozor o una
sensacién de irritacién persistente. Este sintoma suele ser ignorado por los
pacientes, que lo atribuyen a causas banales como sequedad cutanea o roce
con la ropa. Sin embargo, cuando el prurito aparece en una lesion pigmentada
que ademds muestra cambios morfolégicos, debe considerarse un signo de
alarma. El prurito puede reflejar alteraciones en la arquitectura tisular,
liberacion de mediadores inflamatorios o microtraumatismos asociados al
crecimiento tumoral. Aunque no es un criterio diagnéstico por si mismo, su
presencia contribuye a la sospecha clinica y justifica una evaluacion mas
detallada.

El sangrado espontaneo o tras minimos traumatismos es uno de los signos
mas preocupantes, especialmente en lesiones nodulares o ulceradas. El
melanoma, al desarrollar una vascularizacion irregular y fragil, puede sangrar
con facilidad. Este sangrado puede manifestarse como pequefias manchas de
sangre en la ropa, costras que reaparecen tras desprenderse o erosiones
persistentes que no cicatrizan. En algunos casos, el sangrado se acompafa de
dolor o sensibilidad aumentada, aunque estos sintomas no son universales. El
sangrado es un indicador de actividad tumoral y, en el contexto del
melanoma, suele asociarse a lesiones mas avanzadas o a subtipos agresivos
como el melanoma nodular. Su presencia obliga a una evaluacién inmediata,
pues puede reflejar ulceracion, un factor pronéstico desfavorable.

La presencia de costras persistentes, erosiones o dolor también puede sugerir
malignidad. Las costras que reaparecen de manera repetida, que se
desprenden con facilidad o que se acompafian de zonas de exudacién son
signos de alteracion en la superficie de la lesion. Las erosiones, por su parte,
pueden indicar fragilidad tisular o microtraumatismos asociados al creci-
miento tumoral. El dolor, aunque menos frecuente, puede aparecer en
melanomas ulcerados o en aquellos que generan inflamacién significativa.
Estos signos, aunque no especificos del melanoma, adquieren relevancia
cuando se presentan en lesiones pigmentadas que ademas muestran cambios
en su morfologia o comportamiento.

Estos signos de alarma adicionales son frecuentemente referidos por
pacientes que acuden a consulta tras notar cambios que les resultan inquie-
tantes. La elevacion, el prurito y el sangrado no deben interpretarse de
manera aislada, pero su presencia en una lesién pigmentada obliga a una
evaluacion detallada. En muchos casos, estos sintomas aparecen antes de que
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la lesidn muestre cambios evidentes en su estructura o color, lo que subraya la
importancia de una anamnesis cuidadosa. La experiencia clinica demuestra
que los sintomas subjetivos, aunque a veces imprecisos, pueden ser indica-
dores tempranos de malignidad y deben ser valorados con atencion.

La integracion de estos signos en la evaluacién clinica permite mejorar la
deteccion precoz del melanoma y reducir el riesgo de diagnostico tardio. La
piel, en su capacidad de manifestar cambios visibles y sintomas perceptibles,
ofrece senales que, si se interpretan correctamente, permiten identificar
lesiones malignas en fases iniciales. La observacion cuidadosa, la escucha
activa del paciente y la valoracion sistematica de estos signos constituyen
herramientas esenciales en la practica dermatolégica contemporanea.

4. Melanoma no pigmentado (amelanotico)

El melanoma amelanético representa uno de los mayores retos diagndsticos
en la practica dermatoldgica contemporanea. A diferencia de la mayoria de los
melanomas, que exhiben pigmentacién evidente y permiten al clinico identi-
ficar patrones cromaticos caracteristicos, el melanoma amelanético carece de
melanina visible. Esta ausencia de pigmento elimina uno de los elementos
mas reconocibles del melanoma y obliga a basar la sospecha en signos mas
sutiles, menos intuitivos y, en ocasiones, profundamente engafiosos. Su
presentacion clinica puede adoptar formas diversas, desde papulas rosadas
hasta nédulos eritematosos o lesiones que recuerdan a carcinomas basocelu-
lares, queratosis seborreicas inflamadas o incluso procesos infecciosos super-
ficiales. Esta capacidad de mimetizacién explica por qué, en muchos casos, el
diagnostico se retrasa y la lesién se detecta en estadios avanzados, cuando el
pronostico es menos favorable.

La literatura cientifica sefiala que los melanomas amelandticos representan
entre el 2 % y el 8 % de todos los melanomas, aunque su impacto clinico es
desproporcionado debido a la dificultad para identificarlos. La ausencia de
pigmento obliga al clinico a prestar atencidn a otros signos, como la vasculari-
zacién atipica, la ulceracion o el crecimiento rapido. En lugar de los patrones
pigmentarios clasicos, el melanoma amelanético suele mostrar una superficie
eritematosa, con vasos irregulares que pueden adoptar formas puntiformes,
lineales o polimorfas. Estos vasos, visibles mediante dermatoscopia, consti-
tuyen uno de los indicadores mas importantes de malignidad en lesiones no
pigmentadas. La presencia de ulceracién, aunque no especifica, también debe
alertar al clinico, especialmente cuando aparece en lesiones pequefias o en
areas de piel previamente sana.
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La dermatoscopia ha mejorado significativamente la capacidad para detectar
estas lesiones, permitiendo observar patrones vasculares especificos que no
son visibles a simple vista. Los vasos puntiformes irregulares, las estructuras
polimorfas y la presencia de areas blanquecinas o rosadas sin pigmento son
hallazgos frecuentes en melanomas amelanéticos. La dermatoscopia también
permite identificar signos sutiles de regresién, como zonas grisaceas o blan-
quecinas que reflejan fibrosis o actividad inmunolégica. Estos hallazgos,
aunque no exclusivos del melanoma, adquieren relevancia cuando se
presentan en lesiones que ademas muestran crecimiento rapido o cambios en
la superficie.

Figura 1. Melanoma no pigmentado (amelanético). Fuente: Uyar B, Elmas OF, Kilitci Ay Tad M (2020), figura 1.
DOI: 10.5826/dpc.1003a51. © Uyar et al. Licencia CC BY del original; fotografia sin modificaciones.

El melanoma amelanético puede aparecer en cualquier localizacién
anatdmica, aunque es especialmente frecuente en tronco, extremidades y
cara. En personas mayores, puede manifestarse como una lesion eritematosa
en areas fotoexpuestas, lo que contribuye a su confusién con queratosis
actinicas o carcinomas escamosos superficiales. En pacientes jévenes, puede
presentarse como un nédulo rosado que recuerda a un granuloma o a una
lesion traumatica. Esta diversidad de presentaciones obliga al clinico a
mantener un alto indice de sospecha, especialmente cuando la lesidon no
responde a tratamientos habituales o cuando muestra crecimiento
progresivo.

La evolucién temporal es uno de los elementos mas importantes en la identifi-
cacion del melanoma amelanético. Una lesidn que crece de manera sostenida,
gue modifica su superficie o que desarrolla ulceracion debe ser evaluada con
detenimiento, incluso si carece de pigmento. El crecimiento rapido es espe-
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cialmente relevante, pues muchos melanomas amelanéticos corresponden a
subtipos agresivos como el melanoma nodular, que se caracteriza por un
crecimiento vertical acelerado y una mayor capacidad invasiva. En estos
casos, la ausencia de pigmento puede retrasar el diagndstico y permitir que la
lesién alcance un grosor significativo antes de ser detectada.

La percepcion del paciente también desempefa un papel importante. Aunque
los pacientes suelen asociar el melanoma con lesiones oscuras o negras,
muchos acuden a consulta tras notar un “granito” que no desaparece, una
lesion rosada que sangra con facilidad o una zona eritematosa que crece
lentamente. Estos sintomas, aunque inespecificos, pueden ser indicadores
tempranos de malignidad y deben ser valorados con atencion. La educacién
sanitaria es fundamental para mejorar la deteccion precoz del melanoma
amelanético, pues la poblacién general tiende a ignorar lesiones no pigmen-
tadasy a atribuirlas a causas benignas.

5. Dificultades diagnésticas

El diagndstico del melanoma sigue siendo un desafio, incluso para dermaté-
logos experimentados. La variabilidad clinica, la presencia de subtipos amela-
néticos y la similitud con lesiones benignas obligan al clinico a mantener un
alto indice de sospecha. El melanoma no siempre se manifiesta con los rasgos
clasicos que se ensefian en los manuales; por el contrario, puede adoptar
formas discretas, ambiguas o francamente engafnosas. Esta heterogeneidad
obliga a combinar la observacién minuciosa con la experiencia acumulada y el
uso sistematico de herramientas complementarias. La dermatoscopia, en
particular, ha transformado la practica dermatoldgica, pero incluso con ella
persisten zonas grises que requieren prudencia y criterio clinico.

Las dificultades diagndsticas se intensifican en lesiones pequefias, en areas de
piel dafada por el sol y en pacientes con multiples nevos atipicos. En estos
casos, la coexistencia de lesiones benignas y malignas en un mismo paciente
puede confundir la evaluacién, especialmente cuando los nevos presentan
caracteristicas irregulares que, en otro contexto, serian motivo de sospecha.
La presencia de regresion, con areas blanquecinas o grisaceas, afiade un nivel
adicional de complejidad. Estas zonas pueden aparecer tanto en nevos
benignos como en melanomas, reflejando procesos inmunolégicos o cambios
estructurales que no siempre permiten una interpretacién clara. La regresion
parcial puede ocultar pigmento, distorsionar la arquitectura de la lesién y
dificultar la identificacion de patrones dermatoscépicos caracteristicos.
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La dermatoscopia, aunque indispensable, no elimina por completo la incerti-
dumbre diagnéstica. En algunos casos, los hallazgos dermatoscdpicos son
ambiguos y requieren correlacion clinica estrecha o incluso biopsia. La
decision de biopsiar una lesién no pigmentada puede ser dificil, especial-
mente cuando la apariencia clinica sugiere benignidad. Sin embargo, la
literatura cientifica coincide en que la biopsia temprana es esencial para evitar
retrasos diagndsticos en melanomas amelanéticos y en lesiones con cambios
sutiles pero persistentes. La biopsia, lejos de ser un recurso extremo,
constituye una herramienta diagnostica fundamental que permite confirmar
sospechas, descartar malignidad y orientar el manejo clinico con precisién.

El contexto clinico también influye en la dificultad diagnéstica. En pacientes
con fototipos claros, antecedentes de quemaduras solares o historia familiar
de melanoma, incluso lesiones aparentemente banales deben ser evaluadas
con mayor atencién. En personas mayores, la presencia de dafo actinico
extenso puede enmascarar lesiones incipientes, mientras que en pacientes
jévenes la tendencia a presentar nevos multiples puede dificultar la identifica-
cién de cambios relevantes. La localizaciéon anatémica anade otro elemento
de complejidad: areas como el cuero cabelludo, la espalda o las plantas de los
pies son mas dificiles de examinary, por tanto, mas propensas a diagnédsticos
tardios.

En conjunto, el melanoma amelanético y las dificultades diagndsticas
asociadas subrayan la importancia de una evaluaciéon cuidadosa, una
sospecha clinica elevada y el uso sistematico de herramientas complementa-
rias. La piel, incluso cuando no muestra pigmento, puede estar advirtiendo de
un proceso maligno que requiere atencion inmediata. La clave reside en no
confiar Gnicamente en la apariencia, sino en interpretar cada lesién dentro de
su contexto clinico, evolutivo y dermatoscépico, recordando siempre que el
melanoma es, ante todo, una enfermedad de matices.

6. Presentaciones clinicas frecuentes

Las presentaciones clinicas del melanoma son extraordinariamente diversasy
dependen de factores como el subtipo histolégico, la localizacién anatémica,
el fototipo del paciente y la evolucién temporal de la lesion. Esta heteroge-
neidad convierte al melanoma en una neoplasia particularmente compleja
desde el punto de vista diagnoéstico, pues puede manifestarse tanto como una
macula pigmentada discreta como un nédulo ulcerado de crecimiento
acelerado. La capacidad del melanoma para adoptar formas distintas, mimeti-
zarse con lesiones benignas y evolucionar de manera impredecible exige una

46



Sintomas, signos y morfologia

observacion cuidadosa y una comprensién profunda de sus patrones clinicos
mas frecuentes.

El melanoma de extensién superficial es el subtipo mas comdn y, en muchos
casos, el primero que se ensefia en la formacion dermatolégica. Su presenta-
cién tipica consiste en una macula o placa pigmentada con bordes irregulares
y variacion de color, que puede incluir tonos marrones, negros, azulados e
incluso areas blanquecinas de regresion. Este subtipo se caracteriza por un
crecimiento predominantemente radial, lo que significa que la lesién se
expande superficialmente antes de iniciar la fase vertical invasiva. Esta fase
radial prolongada ofrece una ventana diagnostica valiosa, pues permite
detectar la lesidn en etapas tempranas si se presta atencion a los cambios. Sin
embargo, su apariencia inicial puede confundirse con nevos displasicos o
lentigos solares, especialmente en pacientes con dafio actinico extenso. La
dermatoscopia revela redes pigmentarias atipicas, gléobulosirregulares y areas
de regresion, hallazgos que ayudan a diferenciarlo de lesiones benignas.

El melanoma nodular, en contraste, se caracteriza por un crecimiento vertical
rapido y agresivo. Clinicamente, se presenta como un ndédulo pigmentado o
amelanético que puede ulcerarse y sangrar. Su superficie suele ser lisa o lige-
ramente irregular, y su color puede variar desde el negro intenso hasta el rojo
o el rosado en los casos amelanéticos. Este subtipo es responsable de una
proporcidn significativa de los melanomas diagnosticados en fases avanzadas,
debido a su rapida evolucién y a la ausencia de una fase radial prolongada. El
melanoma nodular puede surgir de novo, sin lesion preexistente, lo que
dificulta aln mas su deteccién precoz. La dermatoscopia revela estructuras
cadticas, vasos atipicos y areas homogéneas de pigmento, hallazgos que
reflejan su agresividad biologica.

El lentigo maligno melanoma es tipico de areas fotoexpuestas crénicamente,
como la cara, especialmente en personas mayores. Se manifiesta como una
macula pigmentada de bordes mal definidos que puede confundirse con
lentigos solares, queratosis seborreicas o incluso melasma. Su crecimiento es
lento, a menudo durante afios, lo que puede generar una falsa sensacién de
benignidad. Sin embargo, la transicién a melanoma invasivo puede pasar
desapercibida si no se realiza un seguimiento adecuado. La dermatoscopia
revela pseudorredes, puntos grisdceos y estructuras romboidales, hallazgos
caracteristicos de lesiones faciales donde la anatomia de la piel modifica los
patrones pigmentarios habituales. Este subtipo subraya la importancia de la
vigilancia en pacientes mayores con dafo actinico significativo.
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El melanoma acral lentiginoso, mas frecuente en personas de piel oscura pero
también presente en fototipos claros, se localiza en palmas, plantas y ufias. Su
diagndstico suele retrasarse debido a su localizaciéon y a la tendencia a
confundirlo con lesiones traumaticas, infecciosas o hiperqueratésicas. En las
palmas y plantas, puede manifestarse como una macula pigmentada con
variacion de color y bordes irregulares. La dermatoscopia revela patrones
especificos, como el patrén paralelo a las crestas, que es altamente sugestivo
de malignidad. En la ufa, el melanoma acral puede presentarse como una
banda pigmentada longitudinal que se ensancha progresivamente, conocida
como melanoniquia estriada. La presencia de pigmento en el pliegue ungueal
proximal, el signo de Hutchinson, es un indicador de malignidad y debe
motivar una evaluacién inmediata. Este subtipo destaca la importancia de
examinar areas menos visibles y de considerar el melanoma en diagnésticos
diferenciales de lesiones acrales persistentes.

En conjunto, las presentaciones clinicas frecuentes del melanoma reflejan su
capacidad para adoptar formas diversas y su potencial para confundirse con
lesiones benignas. La observacion cuidadosa, la experiencia clinica y el uso
sistematico de herramientas como la dermatoscopia son esenciales para iden-
tificar estos patrones y mejorar la deteccién precoz. La piel, en su lenguaje
silencioso, advierte mediante cambios que, si se interpretan correctamente,
permiten detectar el melanoma en fases tempranas y mejorar el pronéstico
del paciente.

7. Subtipos clinicos y morfologicos

El melanoma cutdneo es una neoplasia extraordinariamente heterogénea,
capaz de adoptar multiples formas clinicas y morfoldgicas que reflejan tanto
su origen celular como su patrén de crecimiento. Esta diversidad convierte al
melanoma en una enfermedad compleja, en la que cada subtipo presenta
caracteristicas propias, ritmos evolutivos distintos y desafios diagndsticos
especificos. Comprender estos subtipos es esencial para interpretar adecua-
damente las lesiones pigmentadas y no pigmentadas, anticipar su comporta-
miento biolégico y mejorar la deteccién precoz. Aunque todos comparten la
capacidad de originarse en melanocitos y evolucionar hacia formas invasivas,
cada subtipo expresa esta transformacién de manera diferente, generando un
abanico de presentaciones clinicas que exige una mirada entrenada y un
conocimiento profundo de la morfologia cutanea.
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Melanoma de extension superficial

El melanoma de extension superficial es el subtipo mas frecuente y, en
muchos sentidos, el paradigma clinico del melanoma pigmentado. Su presen-
tacion tipica consiste en una macula o placa pigmentada con variacion de
colory bordes irregulares, que puede incluir tonos marrones, negros, azulados
e incluso areas blanquecinas de regresién. Este subtipo se caracteriza por un
crecimiento radial prolongado, lo que significa que la lesion se expande super-
ficialmente antes de iniciar la fase vertical invasiva. Esta fase radial ofrece una
ventana diagnéstica valiosa, pues permite detectar la lesion en etapas
tempranas si se presta atencién a los cambios.

La dermatoscopia revela redes pigmentarias atipicas, gldbulos irregulares y
areas de regresion, hallazgos que ayudan a diferenciarlo de lesiones benignas.
Las redes pigmentarias suelen ser gruesas, irregulares y de distribucion hete-
rogénea, reflejando la proliferacién melanocitica desordenada. Los glébulos
irregulares, que representan agregados de melanina en la unién dermoepidér-
mica, son otro signo caracteristico. Las areas de regresion, con zonas blanque-
cinas o grisaceas, indican actividad inmunologica y pueden sugerir que la
lesion esta evolucionando. La deteccién precoz del melanoma de extension
superficial es posible gracias a su crecimiento lento, lo que permite identificar
cambios antes de que la lesion se vuelva invasiva.

>

Figura 2. Melanoma de extension superficial. Fuente: Trindade FM, de Freitas MLP y Bittencourt FV (2021),
figura 1. DOI: 10.1016/j.abd.2020.06.012. CC BY 4.0: creativecommons.org/licenses/by/4.0/. Fotografia sin
modificaciones.

Este subtipo suele aparecer en tronco y extremidades, especialmente en
adultos jovenes y de mediana edad. Su asociacion con exposicién solar inter-
mitente intensa, especialmente en personas con fototipos claros, esta bien
documentada. Aunque su prondstico es favorable cuando se detecta en fases
iniciales, la transicion hacia el crecimiento vertical puede ocurrir de manera
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silenciosa, lo que subraya la importancia del seguimiento clinico y dermatos-
copico.

Melanoma nodular

El melanoma nodular representa el extremo opuesto del espectro clinico. Es
un subtipo agresivo que se caracteriza por un crecimiento vertical rapido, sin
una fase radial prolongada. Clinicamente, se presenta como un nédulo
pigmentado o amelanético que puede ulcerarse y sangrar. Su superficie suele
ser lisa o ligeramente irregular, y su color puede variar desde el negro intenso
hasta el rojo o el rosado en los casos amelanéticos. Este subtipo es respon-
sable de una proporcién significativa de los melanomas diagnosticados en
fases avanzadas, debido a su rapida evolucién y a la ausencia de una fase
radial prolongada.

La dermatoscopia revela estructuras caodticas, vasos atipicos y areas
homogéneas de pigmento, hallazgos que reflejan su agresividad bioldgica. Los
vasos pueden adoptar formas puntiformes, lineales o polimorfas, indicando
angiogénesis irregular. Las areas homogéneas de pigmento, especialmente en
lesiones muy oscuras, reflejan la proliferacién melanocitica masiva. La
ulceracion, frecuente en este subtipo, es un signo de malignidad avanzaday se
asocia a un peor pronéstico.

El melanoma nodular puede surgir de novo, sin lesién preexistente, lo que
dificulta alin mas su deteccion precoz. Su crecimiento acelerado exige una
vigilancia estrecha y una biopsia inmediata ante cualquier nédulo pigmentado
o eritematoso que muestre cambios rapidos. Este subtipo subraya la impor-
tancia de no confiar Unicamente en la regla ABCDE, pues muchos melanomas
nodulares no cumplen los criterios clasicos y pueden parecer benignos en sus
primeras etapas.

Lentigo maligno

El lentigo maligno melanoma es tipico de areas fotoexpuestas cronicamente,
como la cara, especialmente en personas mayores. Se manifiesta como una
macula pigmentada de bordes mal definidos que puede confundirse con
lentigos solares, queratosis seborreicas o incluso melasma. Su crecimiento es
lento, a menudo durante afos, lo que puede generar una falsa sensacion de
benignidad. Sin embargo, la transicién a melanoma invasivo puede pasar
desapercibida si no se realiza un seguimiento adecuado.

La dermatoscopia revela pseudorredes, puntos grisaceos y estructuras
romboidales, hallazgos caracteristicos de lesiones faciales donde la anatomia
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de la piel modifica los patrones pigmentarios habituales. Las pseudorredes
reflejan la distribucion del pigmento alrededor de los foliculos pilosos,
mientras que los puntos grisaceos indican proliferacion melanocitica en la
union dermoepidérmica. Las estructuras romboidales son especialmente
sugestivas de lentigo maligno y reflejan la expansiéon de melanocitos atipicos
en areas de dafo actinico.

Este subtipo subraya la importancia de la vigilancia en pacientes mayores con
dafio actinico significativo. La deteccién precoz del lentigo maligno es esencial
para evitar la progresidon hacia melanoma invasivo, que puede ser mas dificil
de tratar debido a su localizacién facial y a la tendencia a presentar bordes
mal definidos.

Melanoma acral

El melanoma acral lentiginoso es un subtipo que se localiza en palmas,
plantas y ufias. Aunque es mas frecuente en personas de piel oscura, también
aparece en fototipos claros y representa un desafio diagnéstico significativo
debido a su localizacion y a la tendencia a confundirlo con lesiones trauma-
ticas, infecciosas o hiperqueratdsicas. En las palmas y plantas, puede manifes-
tarse como una macula pigmentada con variacién de color y bordes irregu-
lares. Su apariencia puede recordar a hematomas, verrugas o hiperqueratosis,
lo que contribuye al retraso diagnéstico.

La dermatoscopia revela patrones especificos, como el patrén paralelo a las
crestas, que es altamente sugestivo de malignidad. Este patrén refleja la proli-
feracién melanocitica bajo las crestas de la superficie cutdnea, una caracteris-
tica distintiva del melanoma acral. Otros hallazgos incluyen glébulos irregu-
lares, areas de regresion y estructuras polimorfas. En la ufia, el melanoma
acral puede presentarse como una banda pigmentada longitudinal que se
ensancha progresivamente, conocida como melanoniquia estriada. La
presencia de pigmento en el pliegue ungueal proximal, el signo de
Hutchinson, es un indicador de malignidad y debe motivar una evaluacién
inmediata.

El diagndstico del melanoma acral suele retrasarse debido a su localizacién y a
la tendencia a atribuir sus cambios a traumatismos repetidos. Este subtipo
destaca la importancia de examinar areas menos visibles y de considerar el
melanoma en diagnoésticos diferenciales de lesiones acrales persistentes. Su
deteccién precoz es esencial para mejorar el prondstico, especialmente en
pacientes con fototipos oscuros, en quienes este subtipo representa una
proporcion significativa de los melanomas diagnosticados.
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Melanoma en la piel

1. Diagnostico y estadificacién

El abordaje terapéutico del melanoma comienza inevitablemente por un diag-
néstico preciso y una estadificacion rigurosa. A diferencia de otras neoplasias
cutaneas, el melanoma exige una secuencia diagnostica meticulosa, donde
cada paso —desde la biopsia inicial hasta la interpretacién del indice de
Breslow y la evaluacién del ganglio centinela— condiciona las decisiones tera-
péuticas posteriores. La estadificacién no es un mero ejercicio clasificatorio:
es la base sobre la que se construye el tratamiento quirdrgico, la indicacién de
terapias sistémicas y el disefio del seguimiento. En la era moderna, el diagnos-
tico del melanoma combina la experiencia clinica con herramientas histopato-
l6gicas avanzadas y criterios internacionales estandarizados, especialmente
los establecidos por el American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Biopsia

La biopsia es el punto de partida del diagnéstico. En melanoma, la técnica
recomendada es la biopsia excisional completa, que permite evaluar la
totalidad de la lesion y obtener parametros histolégicos esenciales. La biopsia
parcial, aunque util en localizaciones complejas como la cara o las uias,
puede generar incertidumbre diagnédstica si noincluye las areas mas represen-
tativas. La profundidad de la biopsia es crucial: debe alcanzar la grasa
subcutanea para permitir una medicién precisa del indice de Breslow.

La interpretacion histolégica de la biopsia no se limita a confirmar la presencia
de melanoma. El patélogo evallia mdultiples parametros: el grosor tumoral, el
nivel de Clark, la ulceracion, la tasa mitética, la presencia de regresién, la
invasion linfovascular y el subtipo histolégico. Cada uno de estos elementos
aporta informaciéon prondstica y orienta la estadificacion. En la practica
clinica, la comunicacién entre dermatélogo, cirujano y patélogo es esencial
para garantizar que la biopsia se realiza y se interpreta con el rigor necesario.

indice de Breslow

El indice de Breslow es el parametro prondstico mas importante en
melanoma. Representa el grosor del tumor medido desde el estrato granuloso
de la epidermis hasta la célula tumoral mas profunda. Su valor determina el
riesgo de metdstasis, la indicacién del ganglio centinela y los margenes quirdr-
gicos recomendados.

Los melanomas con un Breslow inferior a 1 mm tienen un riesgo bajo de
metdstasis, mientras que aquellos superiores a 4 mm presentan un riesgo

54



Diagndstico y tratamiento

elevado. La ulceracién, cuando esta presente, modifica el estadio y empeora el
pronodstico. En la era moderna, el indice de Breslow ha sustituido practica-
mente al nivel de Clark como referencia principal, aunque este dltimo sigue
siendo util en lesiones delgadas.

La precision en la medicién del Breslow es esencial. Un error de décimas de
milimetro puede cambiar la indicacién terapéutica, especialmente en tumores
delgados. Por ello, la biopsia debe ser completa y profunda, y el informe histo-
l6gico debe especificar claramente el grosor y la presencia o ausencia de
ulceracion.

indice de Breslow
Grosor tumoral del melanoma

Medido desde el estrato granuloso de la epidermis hasta la célula tumoral més profunda.

<lmm Bajo riesgo

1-2 mm Riesgo intermedio
2-4 mm Alto riesgo

>4 mm Muy alto riesgo

Niveles de Clark

Capa de la piel alcanzada por el melanoma
| Limitado a la epidermis (in situ).
Il Invasion de la dermis papilar, sin alcanzar su limite con la dermis reticular.
1" Ocupay expande la dermis papilar, sin invadir la dermis reticular.
1Y Invasién de la dermis reticular.
V Invasion del tejido subcuténeo.

Figura 1. indice de Breslow y niveles de Clark. Fuente: redibujo editorial del esquema original. Niveles de
Clark contrastados con National Cancer Institute, Melanoma Treatment (PDQ), tabla 2.
cancer.gov/types/skin/hp/melanoma-treatment-pdg.
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Ganglio centinela

El ganglio centinela es una herramienta fundamental en la estadificacion del
melanoma. Su objetivo es identificar la presencia de metdastasis microscépicas
en el primer ganglio linfatico de drenaje. La técnica, basada en la inyeccién de
radiotrazadores y colorantes, permite localizar el ganglio y extirparlo para su
analisis histolégico.

La indicacién del ganglio centinela depende del indice de Breslow y de la
ulceracion. En general, se recomienda en melanomas con grosor superior a
1 mm, aunque también puede considerarse en lesiones entre 0,8 y 1 mm si
presentan ulceracién o tasa mitética elevada. La positividad del ganglio
centinela modifica el estadio del melanoma y abre la puerta a terapias
adyuvantes como la inmunoterapia.

El analisis del ganglio centinela no se limita a la detecciéon de metastasis. El
patélogo evalla el tamafio del depédsito tumoral, su localizacion y la presencia
de multiples focos. Estos elementos tienen valor pronéstico y pueden influir
en la decisién de administrar tratamiento sistémico.

Clasificacion AJCC

La clasificacion AJCC es el estandar internacional para la estadificacién del
melanoma. Su octava edicién introdujo cambios significativos, especialmente
en la definicion de los estadios | y 11, la interpretacion de la ulceracién y la cate-
gorizacién de las metdstasis. La clasificacién se basa en tres componentes: el
tumor primario (T), el estado ganglionar (N) y la presencia de metastasis a
distancia (M).

El componente T se determina por el indice de Breslow y la ulceracion. El
componente N se basa en la afectacion ganglionar, ya sea clinica o microscé-
pica. El componente M clasifica las metastasis segin su localizacién y la
presencia de lactato deshidrogenasa (LDH) elevada, un marcador de mal
prondstico.

La estadificacién AJCC no es solo un sistema descriptivo: es la base sobre la
que se construyen las recomendaciones terapéuticas. Los estadios | y Il suelen
tratarse con cirugia exclusiva, mientras que los estadios Ill y IV requieren
terapias sistémicas. La clasificacién también orienta el seguimiento y la
vigilancia, determinando la frecuencia de las visitas y las pruebas de imagen.
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2. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico constituye el pilar fundamental en el manejo del
melanoma cutaneo. A pesar de los avances extraordinarios en inmunoterapia
y terapias dirigidas, la cirugia sigue siendo la intervencién inicial y decisiva en
la mayoria de los casos. Su objetivo es doble: por un lado, extirpar completa-
mente el tumor primario con margenes adecuados; por otro, obtener informa-
cién prondstica mediante procedimientos como la biopsia del ganglio
centinela. La cirugia del melanoma, lejos de ser un acto técnico aislado, es una
estrategia terapéutica que se integra en un proceso diagnostico y de estadifi-
cacion que condiciona todas las decisiones posteriores.

La extirpacion del tumor primario debe realizarse con margenes clinicos que
garanticen la eliminacién completa de las células malignas y reduzcan el
riesgo de recidiva local. Estos margenes dependen del indice de Breslow, que
refleja el grosor tumoral y, por tanto, la capacidad invasiva del melanoma. En
lesiones in situ, donde el melanoma se limita a la epidermis, se recomiendan
margenes de 0,5 cm. En melanomas con un Breslow inferior a 1 mm, los
margenes deben ser de 1 cm. Para lesiones entre 1 y 2 mm, se aconsejan
margenes de 1 a 2 cm, mientras que en melanomas mas gruesos, superiores a
2 mm, los margenes deben ser de 2 cm. Estas recomendaciones, establecidas
por guias internacionales como las de la AJCC y la NCCN, buscan equilibrar la
seguridad oncoldgica con la preservacién funcional y estética.

La eleccién del margen quirlrgico no es un acto mecdnico, sino una decisién
clinica que debe considerar la localizacién anatomica, la edad del paciente, la
presencia de comorbilidades y la posibilidad de reconstruccion. En areas
como la cara, los dedos o las plantas de los pies, los margenes amplios pueden
comprometer funciones esenciales o generar defectos estéticos significativos.
En estos casos, la cirugia debe planificarse cuidadosamente, a menudo en
colaboracién con cirujanos plasticos o especialistas en cirugia reconstructiva.
La prioridad sigue siendo la extirpacion completa del tumor, pero la técnica
debe adaptarse a las caracteristicas individuales del paciente.

La cirugia del melanoma no se limita a la extirpacién del tumor primario. En
muchos casos, especialmente en melanomas con grosor superior a 1 mm o
con ulceracion, se recomienda realizar una biopsia del ganglio centinela. Este
procedimiento permite identificar la presencia de metastasis microscépicas
en el primer ganglio linfatico de drenaje. La técnica, basada en la inyeccién de
radiotrazadores y colorantes, permite localizar el ganglio y extirparlo para su
analisis histologico. La biopsia del ganglio centinela no es un tratamiento en si

57



Melanoma en la piel

mismo, sino una herramienta de estadificacion que permite determinar el
estadio del melanomay orientar la indicacion de terapias adyuvantes.

Las indicaciones del ganglio centinela se basan en el indice de Breslow y la
presencia de ulceracion. En general, se recomienda en melanomas con grosor
superior a 1 mm, aunque también puede considerarse en lesiones entre 0,8 y
1 mm si presentan ulceracién o tasa mitética elevada. En melanomas
delgados, con Breslow inferior a 0,8 mm y sin ulceracion, el riesgo de
metdstasis ganglionar es muy bajo, por lo que la biopsia del ganglio centinela
no esta indicada. La decision debe individualizarse, considerando factores
como la edad del paciente, la localizacién de la lesién y la presencia de carac-
teristicas histolégicas adicionales.

El andlisis del ganglio centinela aporta informacién pronéstica esencial. La
presencia de metastasis, incluso microscépicas, modifica el estadio del
melanoma y abre la puerta a terapias adyuvantes como la inmunoterapia con
anti-PD1 o anti-CTLA4. El patélogo no solo evalla la presencia de células
tumorales, sino también su tamaino, su distribucién y la existencia de
multiples focos. Estos elementos tienen valor prondstico y pueden influir en la
decision de administrar tratamiento sistémico. La positividad del ganglio
centinela, ademas, obliga a un seguimiento mas estrecho y a la realizacién de
pruebas de imagen periédicas.

En la era moderna, la linfadenectomia completa ya no se realiza de manera

sistematica en pacientes con ganglio centinela positivo. Estudios recientes
han demostrado que la extirpacion de todos los ganglios linfaticos de la regién

no mejora la supervivencia global y aumenta el riesgo de complicaciones

como el linfedema. Por ello, la linfadenectomia se reserva para casos seleccio-

nados, como pacientes con metdastasis macroscépicas o con afectacién

ganglionar extensa. Esta evolucién en la practica quirdrgica refleja el cambio

hacia un enfoque mas conservadory basado en la evidencia.

La cirugia también desempefia un papel en el tratamiento de metastasis
cutdneas o subcutdneas aisladas, especialmente en pacientes con
enfermedad oligometastasica. En estos casos, la extirpacion de las lesiones
puede mejorar el control local y, en algunos casos, prolongar la supervivencia.
La cirugia de metastasis viscerales, como las hepdticas o pulmonares, se
reserva para casos excepcionales, donde la enfermedad esta limitada y el
paciente presenta buen estado general.

El tratamiento quirdrgico del melanoma, aunque fundamental, no es un acto
aislado. Se integra en un proceso terapéutico mas amplio que incluye la inmu-
noterapia, las terapias dirigidas, la radioterapia y el seguimiento estrecho. La
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cirugia proporciona la base sobre la que se construyen estas intervenciones, al
ofrecer informacién diagnostica y prondstica esencial. En la era moderna, la
cirugia del melanoma es una disciplina dinamica, que combina precision
técnica, conocimiento profundo de la biologia tumoral y capacidad para
adaptarse a las necesidades individuales del paciente.

3. Terapias sistémicas

El tratamiento sistémico del melanoma ha experimentado una transformacién
radical en las dos Ultimas décadas. Durante afios, el melanoma metastasico
fue considerado una neoplasia de mal pronéstico, con opciones terapéuticas
limitadas y escasa capacidad para modificar el curso natural de la
enfermedad. La quimioterapia, basada en agentes como la dacarbazina,
ofrecia respuestas modestas y transitorias. Sin embargo, la irrupcién de la
inmunoterapia y de las terapias dirigidas ha redefinido por completo el
abordaje del melanoma avanzado, convirtiéndolo en un paradigma de la
oncologia moderna. Hoy, el melanoma es una de las neoplasias con mayor
beneficio derivado de la medicina de precision y de la modulaciéon inmunolé-
gica, y su tratamiento sistémico se ha convertido en un campo dindmico, sofis-
ticado y en constante evolucion.

La inmunoterapia constituye el pilar fundamental del tratamiento sistémico
en la era moderna. Su objetivo es reactivar el sistema inmunitario del paciente
para que reconozca y destruya las células tumorales. En el melanoma, los
farmacos mas relevantes son los inhibidores de los puntos de control inmuni-
tario, especialmente los anticuerpos dirigidos contra PD-1 y CTLA-4. Estos
puntos de control son mecanismos fisiolégicos que regulan la respuesta inmu-
nitaria y evitan la autoinmunidad. El melanoma, como otros tumores, explota
estos mecanismos para evadir la vigilancia inmunolégica. Los inhibidores de
PD-1y CTLA-4 bloquean estas sefales de freno y permiten que los linfocitos T
recuperen su capacidad citotéxica.

Los inhibidores de PD-1, como nivolumab y pembrolizumab, han demostrado
una eficacia extraordinaria en el melanoma avanzado y en el contexto
adyuvante. Su mecanismo de accion se basa en bloquear la interaccién entre
PD-1, presente en los linfocitos T, y PD-L1, expresado en las células tumorales.
Esta interaccion inhibe la respuesta inmunitaria; al bloquearla, los linfocitos
recuperan su capacidad para atacar el tumor. Los inhibidores de PD-1 han
mostrado tasas de respuesta duraderas y una mejora significativa en la super-
vivencia global. Su perfil de toxicidad es mas favorable que el de los inhibi-
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dores de CTLA-4, aunque pueden producir efectos adversos inmunomediados
como colitis, hepatitis, neumonitis o endocrinopatias.

Los inhibidores de CTLA-4, como ipilimumab, fueron los primeros farmacos
inmunoterapicos en demostrar beneficio en melanoma metastasico. Su
mecanismo de accion consiste en bloquear CTLA-4, un punto de control que
actla en fases tempranas de la activacion linfocitaria. Aunque su eficacia es
menor que la de los inhibidores de PD-1, su combinacién con nivolumab ha
demostrado un beneficio significativo en pacientes con enfermedad
avanzada, especialmente en aquellos con alta carga tumoral o metastasis
cerebrales. La combinacién nivolumab-ipilimumab ofrece respuestas mas
profundas y rdpidas, aunque a costa de una mayor toxicidad inmunomediada.
La seleccion de pacientes para esta combinacién requiere una valoracién
cuidadosa del estado general, la comorbilidad y el riesgo de efectos adversos.

La inmunoterapia ha demostrado eficacia no solo en el melanoma metasta-
sico, sino también en el contexto adyuvante. Pacientes con melanoma
resecado en estadios Il y IV pueden beneficiarse de tratamiento con inhibi-
dores de PD-1 para reducir el riesgo de recidiva. Esta estrategia ha cambiado
el paradigma del tratamiento del melanoma, pues permite intervenir de
manera precoz en pacientes con alto riesgo bioldgico, incluso cuando la
enfermedad es clinicamente indetectable tras la cirugia.

Las terapias dirigidas constituyen el segundo gran pilar del tratamiento
sistémico del melanoma. Su eficacia se basa en la identificacion de altera-
ciones genéticas especificas que impulsan el crecimiento tumoral. En el
melanoma, la mutacién mas relevante es la del gen BRAF, presente en aproxi-
madamente el 40-50 % de los casos. Esta mutacion activa la via MAPK, que
promueve la proliferacion celular. Los inhibidores de BRAF, como vemurafenib
y dabrafenib, bloquean esta via y producen respuestas rapidas y significativas.
Sin embargo, la inhibicion aislada de BRAF puede generar resistencia tumoral,
por lo que se combina con inhibidores de MEK, como trametinib o cobime-
tinib. La combinacién BRAF/MEK ha demostrado mejorar la supervivencia
global y reducir la aparicion de resistencias.

Las terapias dirigidas ofrecen respuestas rapidas, lo que las convierte en una
opcidn especialmente Gtil en pacientes con enfermedad agresiva o sintoma-
tica. Sin embargo, sus respuestas suelen ser menos duraderas que las de la
inmunoterapia, y su eficacia depende estrictamente de la presencia de la
mutacién BRAF. La seleccién de pacientes requiere un andlisis molecular
preciso, que debe realizarse en todos los melanomas avanzados y en aquellos
con indicacién de tratamiento adyuvante.
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El tratamiento sistémico del melanoma también incluye estrategias comple-
mentarias como la radioterapia, especialmente en metastasis cerebrales o en
lesiones que requieren control local rapido. La radioterapia puede combinarse
con inmunoterapia, aprovechando el llamado “efecto abscopal”, en el que la
irradiacion de una lesion induce respuestas inmunolégicas sistémicas. Aunque
este fendmeno es infrecuente, ha generado interés en la combinacion de
radioterapia e inmunoterapia como estrategia sinérgica.

La eleccion entre inmunoterapia y terapias dirigidas depende de multiples
factores: la presencia de mutacién BRAF, la carga tumoral, la velocidad de
progresion, la afectacién de 6rganos criticos, el estado general del paciente y
la necesidad de respuestas rapidas. En pacientes con mutacion BRAF vy
enfermedad agresiva, las terapias dirigidas pueden ofrecer un control inicial
rapido, seguido de inmunoterapia para consolidar la respuesta. En pacientes
con enfermedad menos sintomatica, la inmunoterapia suele ser la primera
opcién debido a la durabilidad de sus respuestas.

El tratamiento sistémico del melanoma es, en la actualidad, un campo en
plena expansion. Nuevas combinaciones, secuencias terapéuticas y biomarca-
dores estan siendo investigados para mejorar la selecciéon de pacientes y
optimizar los resultados. La integracion de la inmunoterapia y las terapias
dirigidas ha transformado el prondstico del melanoma avanzado, convir-
tiendo una enfermedad histéricamente letal en una neoplasia potencialmente
controlable a largo plazo.

4. Radioterapia y otros abordajes

La radioterapia ocupa un lugar particular en el tratamiento del melanoma.
Historicamente, se considerdé una modalidad con eficacia limitada debido a la
relativa radiorresistencia de las células melanociticas. Sin embargo, la
evolucién tecnologica, el perfeccionamiento de las técnicas de planificacién 'y
la integracién de la radioterapia en estrategias multimodales han transfor-
mado su papel. En la actualidad, la radioterapia se utiliza en escenarios espe-
cificos donde su capacidad para controlar lesiones localizadas, reducir
sintomas o complementar otras terapias resulta especialmente valiosa. Su
funcién no es sustituir a la cirugia ni a las terapias sistémicas, sino actuar
COMO un recurso preciso y estratégico en situaciones donde el control local es
prioritario o donde la enfermedad presenta caracteristicas particulares.

La radioterapia desempeiia un papel importante en el tratamiento de
metastasis cerebrales, una complicacion relativamente frecuente en el

61



Melanoma en la piel

melanoma avanzado. La afectacién cerebral puede manifestarse con sintomas
neurolédgicos diversos, desde cefalea y convulsiones hasta déficits focales. En
estos casos, la radioterapia permite controlar las lesiones, reducir el edemay
mejorar la calidad de vida. La radiocirugia estereotactica, una técnica de alta
precision que administra dosis elevadas en un volumen reducido, ha
demostrado resultados excelentes en lesiones pequefias o moderadas. Su
capacidad para preservar el tejido sano circundante y minimizar los efectos
secundarios la convierte en la opcién preferida en pacientes con metastasis
cerebrales limitadas. En casos de afectacidon extensa, la radioterapia holocra-
neal puede considerarse, aunque su uso se reserva para situaciones donde la
radiocirugia no es viable.

La radioterapia también se utiliza en el tratamiento de metastasis 0seas, espe-
cialmente cuando producen dolor, riesgo de fractura o compresién medular.
En estos casos, la radioterapia ofrece un alivio sintomatico rapidoy contribuye
al control local de la enfermedad. Su capacidad para reducir la carga tumoral
y estabilizar lesiones éseas la convierte en una herramienta valiosa en el
manejo paliativo del melanoma avanzado. Aunque no modifica el curso
sistémico de la enfermedad, mejora la calidad de vida y permite que el
paciente continde recibiendo terapias sistémicas.

En el contexto del melanoma primario, la radioterapia tiene indicaciones mas
limitadas. Puede utilizarse como tratamiento adyuvante en casos donde la
cirugia no logra margenes adecuados, especialmente en localizaciones
complejas como la cabeza y el cuello. En melanomas desmoplasicos, un
subtipo caracterizado por su tendencia a la invasion perineural y a la recidiva
local, la radioterapia adyuvante ha demostrado mejorar el control local. Su
uso debe individualizarse, considerando factores como el subtipo histolégico,
la localizacién anatémicay la presencia de invasion perineural.

La radioterapia también desempefia un papel en el tratamiento de metastasis
cutaneas o subcutaneas aisladas, especialmente cuando la cirugia no es viable
o cuando la lesién se encuentra en una localizacién dificil. En estos casos, la
radioterapia puede ofrecer un control local eficaz y reducir el riesgo de
ulceracion o sangrado. Su uso es especialmente Util en pacientes con
enfermedad oligometastasica, donde el control local puede contribuir a
prolongar la supervivencia.

En la era moderna, la radioterapia ha adquirido una nueva dimensién gracias
a su integracion con la inmunoterapia. La combinacién de ambas modali-
dades ha generado interés debido al llamado “efecto abscopal”, un fenémeno
en el que la irradiacién de una lesion induce respuestas inmunoldgicas
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sistémicas que afectan a lesiones no irradiadas. Aunque este efecto es infre-
cuente, su existencia sugiere que la radioterapia puede potenciar la respuesta
inmunitaria y mejorar la eficacia de los inhibidores de PD-1y CTLA-4. Estudios
recientes han explorado la combinacién de radioterapia e inmunoterapia en
metastasis cerebrales, con resultados prometedores. La radioterapia puede
aumentar la expresién de antigenos tumorales y mejorar la infiltracién linfoci-
taria, creando un entorno mas favorable para la accién de la inmunoterapia.

Ademas de la radioterapia, existen otros abordajes terapéuticos que comple-
mentan el tratamiento del melanoma. La electroquimioterapia, una técnica
que combina la administracién de farmacos citotdxicos con pulsos eléctricos
gue aumentan la permeabilidad celular, ha demostrado eficacia en metastasis
cutdneas y subcutaneas. Su capacidad para inducir necrosis tumoral y
preservar el tejido sano la convierte en una opcién util en pacientes con
lesiones miltiples o en localizaciones dificiles. Aunque no sustituye a las
terapias sistémicas, ofrece un control local eficaz y puede mejorar la calidad
de vida.

La terapia intralesional es otra estrategia emergente. Farmacos como el
talimogene laherparepvec (T-VEC), un virus oncolitico modificado genética-
mente, se administran directamente en las lesiones cutaneas o subcutaneas.
T-VEC induce la lisis tumoral y estimula la respuesta inmunitaria local y
sistémica. Su uso es especialmente (til en pacientes con enfermedad locorre-
gional que no pueden recibir cirugia o que presentan mdltiples lesiones.
Aunque su eficacia es menor que la de la inmunoterapia sistémica, su perfil de
seguridad y su capacidad para inducir respuestas duraderas en lesiones
accesibles lo convierten en una herramienta valiosa.

En conjunto, la radioterapia y los abordajes complementarios representan
una dimensién esencial del tratamiento del melanoma en la era moderna. Su
funcién no es competir con la cirugia ni con las terapias sistémicas, sino
integrarse en un enfoque multimodal que permita controlar la enfermedad en
todas sus manifestaciones. La radioterapia ofrece control local, alivio sinto-
matico y, en algunos casos, sinergia con la inmunoterapia. Los abordajes
complementarios, como la electroquimioterapia y la terapia intralesional,
amplian las opciones terapéuticas y permiten intervenir en escenarios donde
otras modalidades son insuficientes. En la era moderna, el tratamiento del
melanoma es un proceso dindmico, donde cada herramienta se utiliza de
manera estratégica para maximizar el beneficio clinico y mejorar la calidad de
vida del paciente.
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5. Seguimiento y vigilancia

El seguimiento del melanoma constituye una parte esencial del abordaje tera-
péutico moderno. A diferencia de otras neoplasias cutaneas, cuyo comporta-
miento suele ser mas predecible, el melanoma presenta una capacidad
notable para recidivar, metastatizar y manifestarse de formas inesperadas
incluso afios después del tratamiento inicial. Por ello, la vigilancia no es un
complemento del tratamiento, sino una extensién natural del mismo. El segui-
miento permite detectar recidivas en fases tempranas, identificar nuevas
lesiones primarias, monitorizar efectos adversos de las terapias sistémicas y
acompafar al paciente en un proceso que, mas alld de lo clinico, implica
también dimensiones psicolégicas y sociales.

El disefio del seguimiento depende del estadio inicial del melanoma, de las
caracteristicas histologicas, del tratamiento recibido y del riesgo individual de
recidiva. Los estadios | y Il, caracterizados por enfermedad localizada,
requieren un seguimiento centrado en la deteccion de recidivas locales o
regionales y en la identificacion de nuevos melanomas primarios. En estos
pacientes, la exploracion fisica exhaustiva es la herramienta fundamental. La
piel debe examinarse de manera sistematica, prestando atencién a cicatrices
quirlrgicas, areas de dafio actinico y lesiones pigmentadas nuevas o
cambiantes. La palpacién de cadenas ganglionares, especialmente en
regiones de drenaje linfatico, es esencial para detectar adenopatias sospe-
chosas.

En los estadios Il y IV, donde existe afectaciéon ganglionar o enfermedad
metastasica, el seguimiento adquiere una dimension mas compleja. Estos
pacientes requieren pruebas de imagen periddicas para monitorizar la
respuesta al tratamiento sistémico y detectar recidivas o progresiones. La
tomografia computarizada, la resonancia magnética y el PET-TC son herra-
mientas habituales en este contexto. La frecuencia de las pruebas depende del
riesgo de recidiva, del tipo de tratamiento sistémico y de la evolucion clinica.
En pacientes tratados con inmunoterapia, el seguimiento debe considerar la
posibilidad de pseudoprogresion, un fendmeno en el que las lesiones parecen
aumentar de tamafio antes de reducirse debido a la infiltracion linfocitaria.
Este fendmeno, aunque infrecuente, puede generar incertidumbre diagnéstica
y requiere una interpretacién cuidadosa de las imagenes.

La deteccién de recidivas es uno de los objetivos principales del seguimiento.
Las recidivas pueden ser locales, regionales o a distancia. Las recidivas locales
suelen manifestarse como nédulos en la cicatriz quirdrgica o en su
proximidad. Las recidivas regionales se presentan como adenopatias
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palpables o como metastasis en transito, pequefias lesiones cutaneas o
subcutaneas situadas entre el tumor primario y la cadena ganglionar. Las
recidivas a distancia pueden afectar cualquier érgano, aunque los pulmones,
el higado, el cerebro y los huesos son los mas frecuentes. La deteccidn precoz
de recidivas permite intervenir de manera rapida y, en algunos casos, ofrecer
tratamientos curativos o prolongar la supervivencia.

El seguimiento también desempeia un papel fundamental en la deteccién de
nuevos melanomas primarios. Los pacientes que han tenido un melanoma
presentan un riesgo aumentado de desarrollar otros tumores melanociticos.
Este riesgo se debe a factores genéticos, ambientales y conductuales. Por ello,
la autoexploracién es una herramienta esencial. Los pacientes deben
aprender a examinar su piel de manera sistematica, prestando atencion a
cambios en lesiones pigmentadas y a la aparicién de nuevas lesiones. La
educacion sanitaria es clave para empoderar al paciente y mejorar la
deteccién precoz.

El seguimiento no se limita a la vigilancia de la enfermedad. También incluye
la monitorizacion de efectos adversos derivados del tratamiento sistémico. La
inmunoterapia puede producir toxicidades inmunomediadas que afectan
multiples érganos: piel, colon, higado, pulmones, tiroides, hipéfisis y
pancreas. Estas toxicidades pueden aparecer durante el tratamiento o meses
después de su finalizacién. Por ello, el seguimiento debe incluir una
evaluacién clinica detallada y, en algunos casos, pruebas analiticas
periddicas. Las terapias dirigidas también pueden producir efectos adversos,
como fiebre, artralgias, toxicidad cutanea o alteraciones cardiacas. La
deteccién precoz de estos efectos permite intervenir de manera rapiday evitar
complicaciones graves.

El componente psicolégico del seguimiento es igualmente relevante. El
melanoma, especialmente en estadios avanzados, genera ansiedad, miedo a
la recidiva y preocupacién por el futuro. El seguimiento ofrece un espacio para
abordar estas inquietudes, proporcionar informacién clara y acompanar al
paciente en su proceso de recuperacién. La comunicacién entre el equipo
médico y el paciente es esencial para construir una relacién de confianza 'y
garantizar que el seguimiento se realiza de manera adecuada.

En la era moderna, el seguimiento del melanoma se ha beneficiado de herra-
mientas tecnolégicas que permiten una vigilancia mas precisa. La dermatos-
copia digital, la fotografia corporal total y los sistemas de inteligencia artificial
aplicados al analisis de lesiones pigmentadas ofrecen nuevas posibilidades
para detectar cambios sutiles y mejorar la precisién diagnéstica. Estas herra-
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mientas son especialmente Utiles en pacientes con miltiples nevos atipicos o
con lesiones dificiles de evaluar. Aunque no sustituyen la evaluacion clinica,
complementan el seguimiento y permiten una vigilancia mas exhaustiva.

El seguimiento también debe adaptarse a las caracteristicas individuales del
paciente. La edad, las comorbilidades, el riesgo de recidiva, el acceso a
recursos sanitarios y las preferencias personales influyen en el disefio del
seguimiento. En pacientes mayores o con comorbilidades significativas, la
frecuencia de las visitas y de las pruebas de imagen puede ajustarse para
evitar intervenciones innecesarias. En pacientes jovenes o con alto riesgo
bioldgico, el seguimiento debe ser mas intensivo.

En conjunto, el seguimiento del melanoma es un proceso dindmico, que
combina vigilancia clinica, pruebas de imagen, educacién sanitaria y acompa-
flamiento emocional. Su objetivo no es solo detectar recidivas, sino también
garantizar que el paciente recibe una atencion integral y personalizada. En la
era moderna, el seguimiento se ha convertido en una herramienta esencial
para mejorar la supervivencia, la calidad de vida y la seguridad del paciente.

6. Nuevas lineas de investigacion

La investigacion en melanoma vive una etapa de extraordinaria efervescencia
cientifica. Tras décadas en las que el melanoma avanzado era sindbnimo de
prondstico sombrio, la irrupcién de la inmunoterapia y de las terapias
dirigidas ha transformado por completo el panorama terapéutico. Sin
embargo, estos avances no han detenido la blsqueda de nuevas estrategias.
Por el contrario, han abierto puertas conceptuales que hoy impulsan lineas de
investigacion centradas en vacunas terapéuticas, terapias celulares, biomar-
cadores emergentes y combinaciones innovadoras de tratamientos. El
melanoma se ha convertido en un modelo de estudio para comprender la
interaccion entre el sistema inmunitario y el cancer, y su investigacién se
proyecta hacia un futuro donde la medicina personalizada sera el eje central
del tratamiento.

Las vacunas terapéuticas representan una de las dreas mas prometedoras. A
diferencia de las vacunas preventivas, cuyo objetivo es evitar la aparicién de
una enfermedad, las vacunas terapéuticas buscan estimular el sistema inmu-
nitario para que reconozca y destruya células tumorales ya presentes. En
melanoma, estas vacunas se basan en antigenos tumorales especificos,
neoantigenos derivados de mutaciones o péptidos asociados a la proliferacién
melanocitica. La idea es entrenar al sistema inmunitario para que identifique
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estos antigenos como sefales de peligro y desencadene una respuesta
citotdxica dirigida.

Las vacunas basadas en neoantigenos han generado especial interés. Los
neoantigenos son proteinas alteradas que surgen de mutaciones somaticas y
que, por tanto, son exclusivas de las células tumorales. Su especificidad los
convierte en dianas ideales para la inmunoterapia personalizada. La secuen-
ciacién del tumor permite identificar estos neoantigenos y disefiar vacunas a
medida para cada paciente. Los primeros ensayos clinicos han mostrado
respuestas inmunoldgicas robustas y, en algunos casos, reduccion de la carga
tumoral. Aunque aln se encuentran en fases iniciales, estas vacunas repre-
sentan un paso hacia la medicina de precisién aplicada al melanoma.

Las terapias celulares constituyen otra linea de investigacién en expansién. La
terapia con linfocitos infiltrantes de tumor (TIL) es una de las estrategias mas
avanzadas. Consiste en extraer linfocitos del tumor del paciente, expandirlos
en laboratorio y reintroducirlos en el organismo tras un tratamiento prepara-
torio. Estos linfocitos, ya entrenados para reconocer el tumor, pueden generar
respuestas profundas y duraderas. La terapia con TIL ha demostrado eficacia
en pacientes con melanoma metastasico refractario a otras terapias, y su
desarrollo continGia con el objetivo de mejorar la selecciéon de linfocitos,
optimizar su expansién y reducir la toxicidad asociada al tratamiento.

Otra modalidad emergente es la terapia con células T modificadas genética-
mente, como los linfocitos T con receptores quiméricos (CAR-T). Aunque esta
estrategia ha revolucionado el tratamiento de neoplasias hematolégicas, su
aplicacion en tumores sélidos como el melanoma presenta desafios adicio-
nales. El microambiente tumoral, la heterogeneidad de los antigenos y la
capacidad del melanoma para evadir la respuesta inmunitaria dificultan la
eficacia de los CAR-T. Sin embargo, la investigaciéon avanza en el disefio de
CAR-T dirigidos contra antigenos especificos del melanoma, en la modifica-
cién de los linfocitos para resistir la inmunosupresion tumoral y en la combi-
nacion con inmunoterapia para potenciar su accién.

Los biomarcadores emergentes representan una dimensién esencial de la
investigacién moderna. La identificacién de biomarcadores permite predecir
la respuesta a tratamientos, seleccionar terapias especificas y monitorizar la
evolucion de la enfermedad. En melanoma, los biomarcadores mas
estudiados incluyen la expresién de PD-L1, la carga mutacional tumoral, la
infiltracion linfocitaria y la presencia de mutaciones en genes como BRAF,
NRAS o c-KIT. Sin embargo, estos biomarcadores presentan limitaciones y no
siempre predicen de manera precisa la respuesta terapéutica.
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La investigacion actual se centra en biomarcadores mas complejos, como los
perfiles transcriptomicos, los patrones de metilacién y la composicién del
microambiente tumoral. El analisis del microambiente, que incluye células
inmunitarias, fibroblastos, vasos sanguineos y mediadores inflamatorios,
permite comprender cémo interactia el tumor con su entorno y cémo esta
interaccion influye en la respuesta a la inmunoterapia. La identificacién de
“microambientes inmunolégicamente activos” podria permitir seleccionar
pacientes que se beneficiardn mas de la inmunoterapia y disefiar estrategias
para convertir microambientes “frios” en “calientes”, es decir, en entornos
donde la inmunoterapia pueda actuar con mayor eficacia.

La investigacion también explora nuevas combinaciones terapéuticas. La
combinacion de inmunoterapia con radioterapia, terapias dirigidas o agentes
epigenéticos busca potenciar la respuesta inmunitaria y superar la resistencia
tumoral. La radioterapia, por ejemplo, puede aumentar la expresion de
antigenos tumorales y mejorar la infiltracién linfocitaria, creando un entorno
mas favorable para la accién de los inhibidores de PD-1. Las terapias dirigidas,
por su parte, pueden reducir la carga tumoral y modificar el microambiente,
facilitando la accion de la inmunoterapia. Los agentes epigenéticos, que
modulan la expresidén génica, podrian aumentar la visibilidad del tumor para
el sistema inmunitario.

Otra linea de investigacion emergente es el estudio del microbioma. La
composicion de la microbiota intestinal influye en la respuesta a la inmunote-
rapia, y ciertos perfiles bacterianos se asocian con mejores resultados. La
modulacién del microbioma mediante probidticos, dieta o trasplante fecal
podria mejorar la eficacia de la inmunoterapia en melanoma. Aunque esta
area se encuentra en fases iniciales, su potencial es enorme y podria abrir
nuevas vias terapéuticas.

La inteligencia artificial también esta transformando la investigacion en
melanoma. Los algoritmos de aprendizaje automatico permiten analizar
grandes volumenes de datos clinicos, histolégicos y gendémicos para identi-
ficar patrones que escapan a la observacién humana. La inteligencia artificial
puede mejorar la precisién diagndstica, predecir la respuesta a tratamientos y
disefar estrategias terapéuticas personalizadas. Su integracién en la practica
clinica podria revolucionar el manejo del melanoma en los proximos afios.

En conjunto, las nuevas lineas de investigacidon representan una expansién
extraordinaria del conocimiento sobre el melanoma. Vacunas terapéuticas,
terapias celulares, biomarcadores emergentes, combinaciones innovadoras y
herramientas tecnoldgicas avanzadas estan redefiniendo el futuro del trata-
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miento. El melanoma, que durante décadas fue una neoplasia de prondéstico
limitado, se ha convertido en un campo donde la ciencia avanza con rapidezy
donde la esperanza terapéutica crece de manera sostenida. El futuro del
melanoma sera, sin duda, un futuro de medicina personalizada, donde cada
paciente recibira un tratamiento disefiado para su tumor, su biologia y su
microambiente.
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1. Prevencién primaria

La prevencion del melanoma constituye uno de los pilares fundamentales en
la lucha contra esta neoplasia. A diferencia de otros tumores cutaneos, el
melanoma combina una fuerte influencia de factores ambientales con una
susceptibilidad individual que varia segln el fototipo, la genética y los habitos
de exposicién solar. Por ello, la prevencién no es un concepto abstracto, sino
una practica cotidiana que involucra decisiones diarias, educacion sanitaria y
vigilancia activa. Este capitulo aborda las medidas de prevencion primaria y
secundaria, asi como los consejos practicos que permiten a pacientes y
familiares adoptar conductas segurasy participar activamente en la deteccién
precoz.

La prevencion primaria del melanoma constituye el primer eslabén en la
estrategia global de control de esta enfermedad. Su objetivo es evitar la
apariciéon del tumor mediante la reduccién de la exposicion a factores de
riesgo, especialmente la radiacion ultravioleta, que actia como el principal
agente implicado en la génesis del melanoma. La radiacion solar, tanto en su
componente UVA como UVB, produce dafno en el ADN de los melanocitos,
favorece la aparicién de mutaciones y altera los mecanismos de reparacion
celular. Este dafio no es inmediato ni aislado: se acumula a lo largo de la vida'y
se intensifica con cada quemadura solar, cada exposicion prolongada y cada
conducta de riesgo. Por ello, la prevencién primaria no es una intervencion
puntual, sino un conjunto de habitos sostenidos que deben integrarse en la
vida cotidiana.

La fotoproteccién diaria es la herramienta mas eficaz para reducir el impacto
de la radiacion ultravioleta. No se limita al uso ocasional de protector solar en
dias de playa o piscina, sino que implica incorporar la fotoproteccién como un
habito constante, especialmente en regiones con alta radiacion como la
Comunidad Valenciana, donde la intensidad solar es elevada durante gran
parte del ano. El uso de fotoprotectores de amplio espectro, capaces de
bloquear tanto UVA como UVB, es esencial. La reaplicacién cada pocas horas,
especialmente en actividades al aire libre, garantiza la continuidad de la
proteccion. La eleccién del fotoprotector debe adaptarse al tipo de piel, a la
actividad prevista y a las condiciones ambientales. Las formulaciones resis-
tentes al agua son Utiles en actividades deportivas o acudticas, mientras que
los fotoprotectores con textura ligera pueden facilitar su uso diario en el
ambito laboral o urbano.

La fotoproteccion fisica complementa la proteccién quimica y ofrece una
barrera adicional frente a la radiacién. El uso de ropa con tejidos densos,
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sombreros de ala ancha y gafas de sol con filtro UV reduce la exposicion
directay protege areas especialmente vulnerables como la cara, el cuello y los
ojos. En los dltimos afios, la industria textil ha desarrollado prendas con
proteccidon UV certificada, que resultan especialmente Utiles en actividades
prolongadas al aire libre. La sombra, aunque a menudo infravalorada, es una
herramienta fundamental: buscar refugio en zonas sombreadas durante las
horas de maxima radiacién reduce significativamente la exposicion
acumulada.

Las conductas seguras frente al sol implican una planificacién consciente de
las actividades diarias. Evitar la exposicién entre las 12 y las 16 horas, cuando
la radiacion es mas intensa, es una medida sencilla pero eficaz. La cultura del
bronceado, profundamente arraigada en muchas sociedades mediterraneas,
ha contribuido a normalizar conductas de riesgo. El bronceado, lejos de ser un
signo de salud, es una manifestacién de dafio cuténeo. La evidencia cientifica
demuestra que las quemaduras solares, especialmente durante la infanciay la
adolescencia, aumentan de manera significativa el riesgo de melanoma en la
edad adulta. Este riesgo es acumulativo y se intensifica con cada episodio de
quemadura. Por ello, la educacion en conductas seguras debe comenzar
desde edades tempranas y mantenerse a lo largo de la vida. La infancia es una
etapa critica: la piel es mas vulnerable y la exposicidn solar suele ser elevada
debido a actividades recreativas y deportivas.

Evitar las cabinas de bronceado es otra medida esencial de prevencién
primaria. La radiacién ultravioleta artificial emitida por estos dispositivos es
tan dafina como la radiacién natural, y en algunos casos incluso mas intensa.
Su uso se asocia a un aumento significativo del riesgo de melanoma, especial-
mente en personas jovenes. Las cabinas de bronceado no ofrecen beneficios
para la salud y su uso esta desaconsejado por todas las sociedades cientificas.
La percepcion erronea de que el bronceado artificial es “mas seguro” que la
exposicién solar debe ser combatida mediante campafias de sensibilizacién y
educacién sanitaria. La evidencia demuestra que el uso de cabinas de
bronceado antes de los 30 afios aumenta de manera notable el riesgo de
melanoma, y que la exposicion repetida incrementa el dafio acumulado en la
piel.

La prevencion primaria también implica comprender que la radiaciéon ultravio-
leta esta presente incluso en dias nublados. Hasta el 80 % de la radiacién
puede atravesar las nubes, lo que significa que la fotoproteccion debe
mantenerse incluso cuando el cielo esta cubierto. La reflexion de la radiacién
en superficies como el agua, la arena o la nieve aumenta la exposicion y puede
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producir quemaduras inesperadas. En actividades acuaticas, la radiacién
penetra varios centimetros en el agua, lo que significa que la piel sumergida
también estd expuesta.

La educacion sanitaria desempeina un papel fundamental en la prevencién
primaria. La poblacion debe comprender que la fotoproteccién no es un acto
estético, sino una medida de salud publica. La informacion clara y accesible
sobre los riesgos de la radiacién, la importancia de la fotoproteccién y las
conductas seguras frente al sol permite que las personas adopten decisiones
informadas. Las campafas de sensibilizacién deben adaptarse a diferentes
grupos de edad y contextos culturales, utilizando mensajes visuales y directos
que faciliten la comprensién. La colaboracion entre instituciones sanitarias,
centros educativos y medios de comunicacion es esencial para garantizar que
la informacion llegue a la poblacion de manera eficaz.

La prevencion primaria también debe adaptarse a las caracteristicas indivi-
duales. Las personas con fototipos claros, antecedentes familiares de
melanoma, multiples nevos atipicos o historia de quemaduras solares deben
adoptar medidas de fotoproteccion mas estrictas. La personalizacién de las
recomendaciones permite mejorar la adherencia y aumentar la eficacia de las
intervenciones. En pacientes con riesgo elevado, la fotoprotecciéon debe ser
constante y rigurosa, y las conductas seguras frente al sol deben integrarse en
la rutina diaria.

En conjunto, la prevencién primaria del melanoma es un proceso dindmico
que combina fotoproteccién, conductas seguras, educacién sanitaria y
decisiones informadas. Su objetivo no es eliminar por completo la exposicion
solar, sino reducirla de manera consciente y equilibrada. La luz solar es
esencial para la vida y tiene beneficios fisiolégicos, como la sintesis de
vitamina D, pero su exposicion debe ser moderada y controlada. La
prevencién primaria permite disfrutar del sol de manera segura y reducir el
riesgo de melanoma, una enfermedad cuya incidencia contindia en aumento y
cuya prevencion depende, en gran medida, de habitos cotidianos.

2. Prevencion secundaria

La prevencién secundaria del melanoma se fundamenta en la deteccién
precoz, un objetivo que ha demostrado ser decisivo para mejorar el prondstico
y reducir la mortalidad asociada a esta neoplasia. A diferencia de otras enfer-
medades cutaneas, el melanoma puede evolucionar de manera silenciosa
durante meses o afios, manifestandose inicialmente como cambios sutiles
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que solo una vigilancia activa permite identificar. La deteccién precozno es un
acto aislado, sino un proceso continuo que combina la autoexploracién siste-
matica, la revision dermatologica periddica y la capacidad para reconocer
lesiones de riesgo. Este enfoque integral permite intervenir en fases iniciales,
cuando el melanoma aln se encuentra confinado a la epidermis o presenta un
grosor limitado, lo que se traduce en un tratamiento mas sencillo y un
prondstico significativamente mas favorable.

La autoexploracion sistematica de la piel es el primer pilar de la prevencién
secundaria. Los pacientes deben aprender a examinar su piel de manera
regular, idealmente una vez al mes, prestando atencién tanto a los lunares
preexistentes como a la aparicién de nuevas lesiones. La autoexploracién
debe realizarse en un entorno bien iluminado y con la ayuda de espejos para
visualizar areas dificiles como la espalda, el cuero cabelludo o la parte
posterior de las piernas. La regla ABCDE —asimetria, bordes irregulares, color
heterogéneo, diametro y evolucion— sigue siendo una guia util para identi-
ficar lesiones sospechosas, aunque debe complementarse con la observacion
de signos adicionales como el crecimiento rapido, la aparicién de sangrado, la
ulceracion o el prurito persistente. La letra “E”, correspondiente a la
evolucién, es especialmente relevante: cualquier cambio en un lunar debe
considerarse un signo de alarma.

La autoexploracién no solo permite detectar lesiones sospechosas, sino
también familiarizarse con el propio mapa corporal. Conocer la distribucién y
el aspecto habitual de los lunares facilita identificar cambios sutiles que
podrian pasar desapercibidos. En pacientes con miltiples nevos atipicos, la
autoexploracion adquiere un valor ain mayor, pues estas lesiones pueden
presentar caracteristicas que dificultan la diferenciacién entre benignidad y
malignidad. La educacién del paciente es esencial para que la autoexploracién
sea eficaz: comprender qué observar, como interpretar los cambios y cuando
consultar permite que esta herramienta se convierta en un acto preventivo
realy no en una fuente de ansiedad.

La revision dermatoldgica periddica constituye el segundo pilar de la
prevencion secundaria. Aunque la autoexploraciéon es fundamental, existen
lesiones que pueden pasar desapercibidas o que requieren una evaluacién
profesional para determinar su naturaleza. El dermatélogo, mediante la explo-
racion clinica y el uso de herramientas como la dermatoscopia, puede identi-
ficar patrones pigmentarios complejos que no son visibles a simple vista. La
dermatoscopia permite analizar estructuras especificas como redes pigmenta-
rias, glébulos, pseuddpodos, areas de regresién o vasos atipicos, elementos
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que ayudan a diferenciar entre nevos benignos y melanoma. Su uso ha
demostrado mejorar la precisién diagnéstica y reducir el nimero de biopsias
innecesarias.

La dermatoscopia digital y la fotografia corporal total representan avances
significativos en la vigilancia de pacientes con alto riesgo. Estas herramientas
permiten registrar imagenes de lesiones y compararlas a lo largo del tiempo,
detectando cambios minimos que podrian indicar malignidad. La fotografia
corporal total es especialmente Util en pacientes con numerosos nevos, pues
facilita la identificacion de nuevas lesiones y la monitorizacion de las
existentes. La combinacién de dermatoscopia digital y fotografia corporal
total constituye una estrategia de vigilancia altamente eficaz, que permite
detectar melanomas en fases muy iniciales.

La identificacion de lesiones de riesgo requiere una combinaciéon de expe-
riencia clinica y vigilancia activa. Los nevos atipicos, caracterizados por su
asimetria, bordes irregulares y color heterogéneo, deben evaluarse con
atencién, especialmente cuando presentan cambios en su arquitectura. Las
lesiones nuevas en adultos, especialmente en personas mayores de 40 afios,
deben considerarse sospechosas hasta que se demuestre lo contrario. El
melanoma puede surgir de novo, sin lesién preexistente, lo que subraya la
importancia de prestar atencién a cualquier lesién pigmentada reciente. La
presencia de regresion, manifestada como areas blanquecinas o grisaceas,
puede indicar actividad bioldgica significativa y debe motivar una evaluacién
profesional. Los vasos atipicos, visibles mediante dermatoscopia, son otro
signo de alarma que requiere atencién inmediata.

La deteccién precoz es, sin duda, la herramienta mas eficaz para reducir la
mortalidad por melanoma. Los melanomas diagnosticados en fases iniciales,
con un indice de Breslow inferior a 1 mm, presentan tasas de supervivencia
muy elevadas. Por el contrario, los melanomas diagnosticados en fases
avanzadas, especialmente aquellos con afectacién ganglionar o metastasica,
requieren tratamientos complejos y presentan un prondstico menos
favorable. La prevencion secundaria permite intervenir antes de que el
melanoma alcance estas fases, lo que se traduce en una reduccién significa-
tiva de la mortalidad y en una mejora de la calidad de vida del paciente.

En conjunto, la prevencion secundaria del melanoma es un proceso dindmico
que combina autoexploracion, revision dermatoldgica y reconocimiento de
lesiones de riesgo. Su eficacia depende de la participacién activa del paciente,
de la educacion sanitaria y de la disponibilidad de herramientas diagndsticas
avanzadas. En la era moderna, la prevencién secundaria se ha convertido en
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un componente esencial del abordaje del melanoma, capaz de transformar el
pronostico de esta enfermedad mediante la deteccion precoz y la intervencion
rapida.

3. Educacidén sanitaria

La educacion sanitaria constituye uno de los pilares mas sélidos en la
prevencién del melanomay en la promocién de conductas saludables relacio-
nadas con la exposicion solar. A diferencia de otras intervenciones clinicas, la
educacion sanitaria tiene la capacidad de transformar comportamientos,
modificar percepciones culturales y generar cambios sostenidos en la
poblacién. Su impacto no depende Gnicamente de la transmisién de informa-
cién, sino de la capacidad para influir en actitudes, creencias y habitos
cotidianos. En el contexto del melanoma, la educacién sanitaria se convierte
en una herramienta esencial para reducir la incidencia de la enfermedad y
mejorar la deteccion precoz, actuando tanto en la prevencién primaria como
en la secundaria.

Las campafas de sensibilizacién son el eje central de la educacion sanitaria
poblacional. Su objetivo es transmitir mensajes claros, accesibles y basados
en evidencia cientifica, dirigidos a diferentes grupos de edad y contextos
socioculturales. Estas campafias deben centrarse en la importancia de la foto-
proteccidn, la autoexploracién sistematica y la consulta precoz ante lesiones
sospechosas. La experiencia demuestra que las campafas bien disefiadas
pueden modificar conductas de riesgo, reducir la incidencia de quemaduras
solares y aumentar la conciencia sobre los signos de alarma del melanoma. En
regiones con alta radiacién ultravioleta, como la Comunidad Valenciana, estas
campafas adquieren una relevancia especial, pues la exposiciéon solar es
elevada durante gran parte del ano y forma parte de la vida cotidiana.

El material educativo dirigido a la poblacién general debe ser claro, visual y
adaptado a diferentes niveles de alfabetizacion sanitaria. La informacion
sobre los riesgos de la radiacién ultravioleta, la importancia de la fotoprotec-
cién y las conductas seguras frente al sol debe presentarse de manera
comprensible y atractiva. Las infografias, los videos cortos y los mensajes
visuales permiten transmitir conceptos complejos de manera sencilla. La
educacion sanitaria debe integrarse en programas escolares, actividades
comunitarias y campanas institucionales, de modo que los mensajes lleguen a
la poblacién desde edades tempranasy se refuercen a lo largo de la vida.
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La educacién sanitaria también debe dirigirse a grupos especificos con mayor
riesgo de melanoma. Las personas con fototipo claro, antecedentes familiares
de melanoma, multiples nevos atipicos o historia de quemaduras solares
deben recibir informacién personalizada sobre medidas de fotoproteccién,
autoexploracion y revisién dermatolégica. La personalizacién de los mensajes
permite mejorar la adherencia y aumentar la eficacia de las intervenciones. En
pacientes con riesgo elevado, la educacién sanitaria debe ser constante y
reforzada en cada consulta médica, convirtiéndose en un componente
esencial del seguimiento clinico.

La educacién sanitaria no se limita a la transmision de informacién, sino que
implica la creacién de una cultura de prevencién. La percepciéon social del
bronceado como simbolo de salud o belleza ha contribuido a normalizar
conductas de riesgo, como la exposicion prolongada al sol o el uso de cabinas
de bronceado. La educacién sanitaria debe combatir estas percepciones
erroneas mediante mensajes claros y basados en evidencia cientifica. El
bronceado no es un signo de salud, sino una manifestacién de dafio cutaneo.
La radiacion ultravioleta, tanto natural como artificial, produce mutaciones en
el ADN y aumenta el riesgo de melanoma. La educacién sanitaria debe
transmitir estos conceptos de manera accesible, desmontando mitos vy
promoviendo conductas seguras.

La educacién sanitaria también desempefia un papel fundamental en la
prevencion secundaria. La poblaciéon debe comprender la importancia de la
autoexploracion, la identificacién de signos de alarma y la consulta precoz
ante lesiones sospechosas. La regla ABCDE, aunque Util, debe complemen-
tarse con informacién sobre otros signos de alarma, como el crecimiento
rapido, la aparicién de sangrado o la ulceracién. La educacién sanitaria debe
ensefar a la poblacidon cdmo realizar una autoexploracion eficaz, qué observar
y cuando consultar. La deteccion precoz es, sin duda, la herramienta mas
eficaz para reducir la mortalidad por melanoma, y su éxito depende en gran
medida de la educacioén sanitaria.

La educacién sanitaria también debe aprovechar las herramientas digitales
disponibles. Las aplicaciones méviles de seguimiento de lunares, la fotografia
corporal total y los sistemas de inteligencia artificial aplicados al andlisis de
lesiones pigmentadas ofrecen nuevas posibilidades para mejorar la vigilancia
y la deteccion precoz. La educacion sanitaria debe ensefiar a los pacientes
cdmo utilizar estas herramientas de manera adecuada, integrandolas en la
autoexploracion y en la revision dermatolégica. Aunque estas herramientas no
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sustituyen la evaluacion profesional, complementan la vigilancia y facilitan la
deteccién de cambios sutiles.

La educacién sanitaria debe ser continua y adaptarse a los avances cientificos
y tecnoldgicos. La aparicién de nuevas terapias, nuevas herramientas diagnés-
ticas y nuevos conocimientos sobre los factores de riesgo del melanoma
requiere actualizar los mensajes y adaptar las estrategias educativas. La cola-
boracién entre sociedades cientificas, autoridades sanitarias y profesionales
de la salud es esencial para garantizar que la educacién sanitaria se basa en
evidencia actualizada y se transmite de manera eficaz.

En conjunto, la educacién sanitaria constituye un componente esencial de la
prevencion del melanoma. Su capacidad para transformar conductas,
modificar percepciones y promover habitos saludables la convierte en una
herramienta poderosa para reducir la incidencia de la enfermedad y mejorar
la deteccién precoz. La educacion sanitaria no es un acto puntual, sino un
proceso continuo que debe integrarse en la vida cotidiana, en la practica
clinica y en las politicas de salud publica. En la era moderna, la educacion
sanitaria se ha convertido en un pilar fundamental del abordaje del
melanoma, capaz de transformar el pronoéstico de esta enfermedad mediante
la promocién de conductas seguras y la deteccién precoz.

4. Consejos practicos para pacientes y familiares

Los consejos practicos constituyen el puente entre la evidencia cientifica y la
vida cotidiana de los pacientes y sus familias. A diferencia de las recomenda-
ciones clinicas, que suelen centrarse en procedimientos diagndsticos o tera-
péuticos, los consejos practicos buscan empoderar al paciente, facilitar la
vigilancia activa y promover conductas que permitan detectar cambios sospe-
chosos de manera precoz. En el contexto del melanoma, estos consejos
adquieren una relevancia especial, pues la evolucién de muchas lesiones
depende de la capacidad del paciente para reconocer signos de alarma y
consultar a tiempo. La prevencién secundaria y la educacién sanitaria
encuentran aqui su dimension mas aplicada, transformandose en acciones
concretas que pueden marcar la diferencia en el prondstico.

Vigilar los cambios en los lunares es una tarea que requiere atencion,
constancia y conocimiento. Los pacientes deben aprender a observar su piel
con una mirada critica, prestando atencién a la forma, el color, el tamafo y la
evolucién de cada lesién. La regla ABCDE sigue siendo una herramienta util,
pero la experiencia clinica demuestra que muchos melanomas no encajan
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perfectamente en esta clasificacién. Por ello, es esencial que los pacientes
comprendan que cualquier cambio, por pequefno que parezca, puede ser
significativo. Un lunar que crece de manera progresiva, que cambia de
tonalidad, que presenta areas mas oscuras o mas claras, o que desarrolla
bordes irregulares debe considerarse sospechoso. La aparicién de sintomas
como sangrado, prurito o dolor también debe motivar una consulta, pues
estos signos pueden indicar actividad bioldgica relevante.

La vigilancia de los lunares debe realizarse de manera sistematica. La autoex-
ploracién mensual permite identificar cambios que podrian pasar desaperci-
bidos en una observacién ocasional. Para facilitar esta tarea, los pacientes
pueden utilizar espejos, fotografias y herramientas digitales que permiten
comparar imagenes a lo largo del tiempo. La fotografia corporal total es espe-
cialmente Gtil en personas con numerosos nevos, pues facilita la identificacion
de nuevas lesiones y la monitorizaciéon de las existentes. La constancia es
clave: la autoexploracion debe convertirse en un habito, integrado en la rutina
mensual del paciente.

Saber cuando consultar es otro aspecto fundamental. La consulta precoz
permite evaluar la lesién mediante dermatoscopia vy, si es necesario, realizar
una biopsia. La demora en la consulta puede permitir que el melanoma
avance y reduzca las opciones terapéuticas. Los pacientes deben comprender
gue no existe una “consulta innecesaria” en el contexto del melanoma. Ante
cualquier duda, es preferible acudir al dermatélogo. La evaluacién profesional
permite diferenciar entre lesiones benignas y malignas, y ofrece tranquilidad
al paciente. La consulta también es una oportunidad para reforzar la
educacién sanitaria, revisar la técnica de autoexploraciény actualizar las reco-
mendaciones de fotoproteccion.

Los familiares desempefian un papel esencial en la vigilancia del melanoma.
En muchas ocasiones, son ellos quienes detectan cambios en lesiones
situadas en areas dificiles de visualizar, como la espalda o el cuero cabelludo.
La participacion de los familiares en la autoexploracién puede mejorar la
deteccién precoz y reducir la ansiedad del paciente. La educacioén sanitaria
debe incluir a los familiares, ensefidndoles qué observar y cémo apoyar al
paciente en la vigilancia activa. La colaboracién entre paciente y familia crea
un entorno de prevencién compartida, donde la responsabilidad se distribuye
y la eficacia aumenta.

Las herramientas digitales de apoyo representan una dimensiéon emergente
en los consejos practicos. Las aplicaciones mdviles de seguimiento de lunares
permiten registrar fotografias, comparar imagenes y recibir recordatorios para

80



Prevencién y educacién sanitaria

la autoexploracién. Algunas aplicaciones incorporan algoritmos de inteli-
gencia artificial que analizan patrones pigmentarios y ofrecen una estimacion
del riesgo, aunque estas herramientas deben utilizarse con cautela y nunca
sustituir la evaluacion profesional. La tecnologia puede facilitar la vigilancia,
pero la interpretacién final debe recaer siempre en el dermatélogo. La
educacién sanitaria debe ensefiar a los pacientes como utilizar estas herra-
mientas de manera adecuada, integrandolas en la autoexploracién y en la
revisién dermatolégica.

Los consejos practicos también deben abordar el componente emocional del
melanoma. La vigilancia constante puede generar ansiedad, especialmente en
pacientes con antecedentes personales o familiares de melanoma. La
educacion sanitaria debe incluir estrategias para manejar esta ansiedad, como
la planificacién de la autoexploracién, la consulta peridédica y la comunicacién
abierta con el equipo médico. La informacién clara y la confianza en el
proceso de vigilancia permiten reducir la incertidumbre y mejorar la calidad
de vida del paciente.

En este contexto, los consejos practicos para pacientes y familiares consti-
tuyen una herramienta esencial en la prevencion secundaria del melanoma.
Su objetivo no es sustituir la evaluacion profesional, sino complementarla
mediante la vigilancia activa y la participaciéon del paciente en su propio
cuidado. La deteccion precoz depende en gran medida de la capacidad del
paciente para reconocer signos de alarmay consultar a tiempo. La educacién
sanitaria, la autoexploracion sistematica, la revision dermatolégica y el uso
adecuado de herramientas digitales forman un conjunto de estrategias que
permiten mejorar la deteccién precoz y reducir la mortalidad por melanoma.
En la era moderna, los consejos practicos se han convertido en un
componente esencial del abordaje del melanoma, capaz de transformar el
pronéstico mediante acciones sencillas, accesibles y profundamente
efectivas.
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