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SECCIÓN 2. TUMORES PALPEBRALES

CAPÍTULO

2.6
Melanoma palpebral

Marta Feito Rodríguez, Ander Mayor Ibarguren

Los tumores cutáneos son muy frecuentes en 
nuestro medio y suponen un problema importante 
de salud pública. La tasa de incidencia global cruda 
del melanoma (MM) en España es de 8,82 (IC 95%: 
7,59-10,04)/100.000 personas-año y probablemen-
te esté en aumento. El MM, por su incidencia y 
pronóstico, es el tumor cutáneo que ocasiona una 
mayor mortalidad: 2,17 casos por 100.000 perso-
nas-año (1,2). Supone además el quinto y sexto tu-
mor maligno más frecuente en hombres y mujeres, 
respectivamente (fig. 1)(3). Aunque existe un au-
mento de la incidencia de MM en personas blancas 
no hispanas, el MM es diagnosticado en estadios 
más avanzados en individuos de color, asociándose 
a peores tasas de supervivencia. Además, la pro-
porción de los diferentes subtipos de MM difiere 
entre los distintos grupos raciales, estando más 
representado el melanoma lentiginoso acral y el 
melanoma de mucosas en las personas de color en 
comparación con las personas blancas (4).

La clasificación de los diferentes subtipos de 
MM ha experimentado una significativa transfor-
mación en los últimos años, debido a un mejor 
entendimiento de su comportamiento biológico, 
histopatología y características moleculares  (5). 
El MM se clasifica según la localización de origen 
(asociado o no a epitelio), fenotipo de nevos me-
lanocíticos (alto vs bajo número) y frecuencia de 
mutaciones en BRAF, NRAS u otras (6). El MM cutá-
neo es dividido en dos grupos: aquéllos relaciona-
dos con la exposición solar acumulada (melanoma 
extensión superficial, lentigo maligno melanoma 
y melanoma desmoplásico) y los no relacionados 
con la exposición solar acumulada (melanoma spit-
zoide, melanoma acral, melanoma de mucosas), 
dado que el daño solar es como sabemos uno de 
los principales agentes causales de este tumor (6). 
El MM nodular podría ocurrir en cualquiera de es-
tos subtipos (6).

Los melanomas de cabeza y cuello suponen un 
18-22% de todos los melanomas, siendo el cuero 
cabelludo y el área malar las áreas más frecuente-
mente involucradas (5). En esta localización pueden 
aparecer melanomas de extensión superficial, MM 
amelanóticos y MM nodulares (éstos últimos sobre 
todo en cuero cabelludo), pero hay dos subtipos 
que se encuentran especialmente representados 
- lentigo maligno y melanoma desmoplásico - por 
afectar preferentemente piel fotodañada de forma 
crónica en individuos de mayor edad  (5). En con-
creto, en nuestra serie retrospectiva de 1526 mela-
nomas cutáneos recogidos a lo largo de un perio-
do temporal de 25 años, un 18% se localizaron en 
cara, fundamentalmente en mayores de  60  años, 
en los que se evidenció una mayor frecuencia de 
lentigo maligno, lentigo maligno melanoma (fig. 2) 
y melanoma nodular.

Fig. 1: Melanoma extensión superficial con componente 
nodular en cuello de mujer de 59 años.
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El diagnóstico clínico del MM en cabeza y cue-
llo puede resultar complicado en no pocas ocasio-
nes. Por un lado, el lentigo maligno puede mani-
festarse al inicio como una mácula marrón claro u 
oscuro y bastante homogénea difícil de diferenciar 
del tan frecuente léntigo solar (fig.  3); por otro 
lado, el MM nodular, MM amelanótico o MM des-
moplásico cuya clínica inicial puede confundirse 
con diferentes lesiones benignas (queratosis se-
borreica, verruga vulgar, angioma) o con lesiones 
de tipo cicatrizal (especialmente en el melanoma 
desmoplásico)  (5). El espesor tumoral (Breslow) y 
la ulceración son dos factores pronósticos inde-
pendientes que han demostrado ser predictores 
muy potentes de supervivencia; aunque el nivel de 
Clark y el índice mitótico no estén actualmente in-
corporados al sistema de estadificación del AJCC 
(American Joint Committee on Cancer), siguen 
resultando factores pronósticos importantes en el 
MM cutáneo (5).

El melanoma palpebral es un tumor raro. Aun-
que supone <1% de los tumores palpebrales, tie-
ne mal pronóstico (3). Las experiencias clínicas de 
manejo de los melanomas primarios perioculares 
son muy limitadas; sólo cinco hospitales terciarios 
han publicado estudios con más de 30 casos desde 
1990 (7). Su particular localización hace que sea uno 
de los pocos subtipos de MM tratados inicialmente 
por un oftalmólogo antes que un dermatólogo u 
oncólogo médico  (7). La frecuencia de metástasis 
y mortalidad es muy alta, habiéndose reportado 
una tasa de mortalidad a 10 años que alcanza el 
30% (8). La enfermedad es más común en mujeres 
y en edades avanzadas, y los pacientes con fototi-
po claro, exposición solar acumulada e inmunosu-
presión llevan asociado un mayor riesgo de apari-
ción de este tumor (8). Las lesiones suelen cumplir 
la regla clásica del ABCD del MM, con asimetría, 
bordes irregulares, variaciones de color y diámetro 
mayor de 5 mm. Existe una predisposición hacia el 

Fig. 3: Léntigo maligno en región facial de dos pacientes que planteó inicialmente diagnóstico diferencial con léntigo 
solar.

Fig. 2: Imágenes clínicas de léntigo maligno en área facial.
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párpado inferior (56%) frente al párpado superior 
(13,3%), ceja (12,9%), canto lateral (10,3%) o can-
to medial (2,2%) (7,9). Como ocurre en el resto de 
melanomas, el espesor tumoral se correlaciona con 
un peor pronóstico. No obstante, los melanomas 
que afectan el borde libre palpebral, conjuntiva, 
fórnix, plica o carúncula muestran mayores tasas de 
recurrencia y metástasis (8). La conjuntiva debe ser 
examinada para determinar si el tumor se ha exten-
dido superficialmente y porque puede ayudar a de-
finir si el melanoma se ha originado en párpado o 
conjuntiva; de hecho, esta distinción es realmente 
importante, dado que el melanoma primario con-
juntival tiene un peor pronóstico  (8). Los subtipos 
histológicos son reproducibles a los comentados 
previamente en área facial (léntigo maligno, MM 
nodular, MM extensión superficial, melanoma in 
situ), y el léntigo maligno vuelve a estar más repre-
sentado en esta localización frente a otras localiza-
ciones corporales (7,8,10).

Debido a esta tendencia en aumento de los ca-
sos diagnosticados de melanoma a nivel mundial, 
están emergiendo en los últimos años nuevas téc-
nicas diagnósticas no invasivas con el fin de facili-
tar un diagnóstico temprano y disminuir el número 
de biopsias innecesarias de lesiones melanocíti-
cas benignas  (11). Actualmente la dermatoscopia 
está muy extendida, alcanzando prácticamente el 
90% de los dermatólogos europeos e incluso un 
100% si tuviéramos en cuenta sólo a los nuevos 
especialistas, lo cual ha contribuido al acceso cada 
vez más extendido a los distintos equipos de der-
matoscopia y al aprendizaje dentro de los progra-
mas de formación especializada en dermatología 
y también en ámbitos médicos no dermatológi-
cos (12-14).

Más allá de la dermatoscopia manual dos tecno-
logías resultan especialmente de gran utilidad en 
el diagnóstico de las lesiones melanocíticas. Por un 
lado, la fotografía corporal total 2D o 3D, combina-
da o no con la dermatoscopia digital, que permite 
el almacenamiento de imágenes para comparacio-
nes posteriores y valoración de cambios sospecho-
sos de malignidad; en segundo lugar, la microsco-
pía confocal, que permite la toma de imágenes de 
las lesiones cutáneas con una resolución similar a la 
alcanzada con la biopsia y estudio histológico, y de 
forma totalmente indolora (11). Supone una ayuda 
adicional para aquellas lesiones melanocíticas con 
diagnóstico clínico y dermatoscópico dudoso situa-

das en áreas cosméticamente problemáticas (p.ej. 
área palpebral) o regiones con dificultad en la cica-
trización, así como en pacientes reacios a ser biop-
siados. No obstante, tiene dos inconvenientes im-
portantes que limitan su uso en consulta, como son 
el tiempo para la adquisición de las imágenes y la 
larga curva de aprendizaje que precisa (11). Otros 
métodos no invasivos diagnósticos son la ecogra-
fía cutánea de alta resolución, la espectroscopia de 
impedancia eléctrica o la espectrofotometría; están 
en marcha múltiples estudios que guiarán su imple-
mentación en la consulta (15).

Ramachandran et al. (3) han publicado reciente-
mente un estudio sobre el manejo del MM palpe-
bral en estadio T1 con importantes implicaciones 
prácticas. Este estudio, basado en los datos del 
programa SEER (Surveillance, Epidemiology, and 
End Results Program) encontró una supervivencia 
global y una supervivencia relativa al melanoma 
a 5 años comparable entre los pacientes con MM 
palpebral tratados con cirugía de Mohs y los tra-
tados con escisión local amplia. La no inferioridad 
de la cirugía de Mohs es un resultado prometedor, 
pues aunque las técnicas reconstructivas han me-
jorado significativamente en los últimos años, el 
párpado continúa siendo una localización de alto 
riesgo desde el punto de vista funcional y cosmé-
tico. Comparada con la escisión local amplia, la ci-
rugía de Mohs ofrece un ahorro de tejido y evita la 
necesidad de reconstrucción diferida (16). Además, 
mejora la eficiencia, disminuye costes y disminuye 
la necesidad de procedimientos complejos como 
los colgajos transconjuntivales o las cantoplastias, 
entre otros (17). Así, en áreas como el párpado que 
requieren una preservación de tejido por causas 
funcionales o cosméticas, la cirugía de Mohs resulta 
una opción adecuada (17).

Otras opciones de tratamiento no quirúrgico 
pueden ser valoradas en casos concretos de lén-
tigo maligno periocular. En concreto, imiquimod 
5% crema ha demostrado una respuesta completa 
en el 56-86% de los casos con una buena tolera-
bilidad en el 90% de los individuos tratados. De 
todas formas, falta por estandarizarse el protocolo 
de tratamiento, así como por demostrarse las tasas 
de remisión histológica, que en algunos estudios 
alcanzan sólo al 56% de las lesiones tratadas (18). 
En melanoma localmente avanzado o metastásico 
puede considerarse el uso de terapias dirigidas o 
inmunoterapia (19).
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MENSAJES CLAVE A RECORDAR

• Es un tumor infrecuente, supone <1% de los tumores palpebrales.
• Es más común en pacientes de edad avanzada, mujeres, fototipo claro, historia de exposición solar acumula-

da, inmunosupresión.
• Afecta más frecuentemente al párpado inferior, con mayor representación del subtipo léntigo maligno.
• Es fundamental examinar la conjuntiva, para determinar extensión y definir origen en párpado o conjuntiva.
• Son herramientas diagnósticas de gran utilidad en la detección precoz la dermatoscopia y la microscopía 

confocal.
• La cirugía de Mohs es una opción de tratamiento adecuada, ya que el párpado es una localización de alto 

riesgo desde el punto de vista funcional y cosmético.
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