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RESUMEN

El melanoma maligno es un tipo de cancer de piel que se caracteriza por su gran
agresividad y resistencia al tratamiento. Los principales factores de riesgo que se
asocian al desarrollo de melanoma maligno son la exposicion solar y a otras fuentes
de radiacion ultravioleta, el fenotipo (pelo, ojos y piel claros), la presencia de ante-
cedentes familiares de melanoma y el sindrome del nevus displasico. El aumento de
la incidencia de melanoma maligno en las ultimas décadas ha generado un proble-
ma de salud publica y ha promovido el desarrollo de técnicas de detecciéon temprana
de melanoma. A pesar de que el diagnostico definitivo es histologico, estas técnicas
no invasivas nos pueden ayudar a obtener un diagnéstico precoz del melanomay
detectar cambios en nevus preexistentes o nuevas lesiones. En este articulo, presen-
tamos una revision de los principales factores de riesgo de desarrollar melanoma malig-
no vy las técnicas de deteccion temprana de melanoma en pacientes de alto riesgo.

Palabras clave: melanoma maligno, nevus melanocitico, factores de riesgo, detec-
cién temprana, screening, dermatoscopia.

ABSTRACT

Malignant melanoma is a type of skin cancer that is characterized by its aggressive-
ness and treatment resistance. The main risk factors that are associated with develop-
ment of malignant melanoma are sun exposure and other sources of ultraviolet radia-
tion, the phenotype (hair, eyes and fair skin), the presence of family history of melanoma
and dysplastic nevus syndrome. The increased incidence of malignant melanoma in
recent decades has created a public health problem and has promoted the develop-
ment of techniques for early detection of melanoma. Although definitive diagnosis is
histological, these non-invasive techniques can help us get an early diagnosis of mela-
noma and detect changes in existing moles or new lesions. This article presents a review
of major risk factors for developing malignant melanoma and early detection techni-
ques of melanoma in high risk patients.

Keywords: malignant melanoma, melanocytic nevi, risk factors, early detection, scre-
ening, dermoscopy.
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INTRODUCCION

La incidencia de cancer cutaneo tipo melanoma
esta en aumento. En las ultimas décadas, se ha
duplicado su incidencia y aumenta progresiva-
mente mas rapido que cualquier otro cancer. El
melanoma suele afectar a personas jovenes y de
edad media, a diferencia de otros tumores, que
son mas prevalentes en personas de edad avanza-
da. Se han desarrollado numerosos tratamientos,
pero aun asi, los pacientes diagnosticados en eta-
pas avanzadas presentan un mal pronéstico. Por
ello, nuestro principal objetivo es el diagnostico
precoz, teniendo en cuenta los factores de riesgo
mas importantes de melanoma y con un método
de screening eficaz.

EPIDEMIOLOGIA

La tasa de incidencia estimada del melanoma es
de 7,9 por 100.000 personas-ano en los paises
desarrollados. Esta tasa varia segun la region del
mundo, siendo la mas elevada en Australia y
Nueva Zelanda, con una tasa media de 33,6 por
100.000 personas-ano, seguida de Norteamérica,
con una tasa media de 14 por 100.000 personas-
ano, norte de Europa, con una tasa media de 9,2
por 100.000 personas-ano, Europa occidental,
con una tasa media de 8,8 por 100.000 personas-
ano, la zona sur de Europa 5,8, Sudafrica 4,8,
Europa centro-oriental 3,6, Sudamérica 2,4; en
Asia, la tasa es menor de 0,5 por 100.000 perso-
nas-ano’.

La tasa de mortalidad aumenta con la tasa de
incidencia, pero la variacion de la mortalidad entre
las distintas regiones del mundo es menor que la
variacion de la incidencia, con una tasa de morta-
lidad de 0,1 a 4,0 por 100.000 personas-ano?.

El melanoma representa el 1,4% de los canceres
en varones y el 1,6% de los canceres en mujeres en
todo el mundo, sin tener en cuenta el cancer cu-
taneo no melanoma. En paises desarrollados,
es mayor, casi del doble (2,4y 2,8% respectiva-
mente)?,

FACTORES DE RIESGO

Exposicion a radiacion ultravioleta

Es el factor de riesgo medioambiental mas impor-
tante, sobre todo la exposicion solar aguda, inten-
sa e intermitente, principalmente de cardcter recre-
ativo, que se valora mediante el antecedente de
quemaduras solares*5. Este dato se apoya en la
mayor incidencia de melanoma maligno en pobla-
ciones blancas que viven en latitudes bajas. Las per-
sonas con historia de quemaduras solares (mas de
tres quemaduras antes de los 20 anos) presentan
el doble de riesgo de padecer melanoma maligno
que las personas sin este antecedente y es mayor a
mayor frecuencia y severidad de las quemaduras®.
Ademas, en las zonas con menor capa de ozono,
la incidencia de melanoma aumenta, como ocu-
rre en Australia’. El riesgo de melanoma se ha aso-
ciado con otras caracteristicas de la piel expuesta
a la radiacion ultravioleta, como la presencia de
otros canceres cutaneos no melanoma, elastosis
solar, lentigos solares y queratosis actinicas, con un
riesgo relativo (RR) de 1,9 (95%, intervalo de con-
fianza [IC] 1,6-2,2)8. Por otra parte, los pacientes
con xeroderma pigmentoso, que se caracterizan
por presentar hipersensibilidad a la radiacion ultra-
violeta, presentan mayor riesgo de padecer mela-
noma maligno en la piel fotoexpuesta?® (fig. 1).
Otras fuentes de radiacion ultravioleta, como las
camas de bronceado, las lamparas solares y la tera-
pia PUVA para los pacientes psoridsicos, se han
asociado con un aumento del riesgo de melano-
ma maligno!’. El empleo de protectores solares lle-
va a aumentar el tiempo de exposicion solar inten-
cionada y puede incrementar la cantidad total de
radiacion ultravioleta recibidall.

Factores hormonales

Se ha emitido la hipétesis de que los estrogenos
y los progestagenos pueden aumentar el riesgo de
melanoma mediante la estimulacion de la mela-
nogénesis. Se han realizado estudios que demues-
tran una relacion entre los factores reproductivos
(edad de menarquia y menopausia, nimero de
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Figura 1. Paciente diagnosticado de xeroderma pigmentoso.
Los circulos representan tres lesiones sospechosas.

recién nacidos vivos, etc.) y el riesgo de melano-
ma, de manera que presentan un menor riesgo las
mujeres primiparas jovenes (menores de 20 anos)
y las multiparas, por lo que las hormonas endo6-
genas desempenarian un papel como factor de
riesgo. No se ha encontrado aumento del riesgo
de melanoma con el uso de anticonceptivos ora-
les o terapia de sustitucion hormonal!2.

Ndmero y tipo de nevus
melanociticos

Un 25% de los casos de melanoma aparecen sobre
un nevus melanocitico previo's. El riesgo de mela-
noma aumenta con el mayor numero de nevus
adquiridos, es 1,5 veces mayor en personas con un
numero de nevus de 11 a 25, comparado con las
personas con menos de 10 nevus, y se duplica con
cada aumento de 25 nevus. El tamano de los nevus
melanociticos también se correlaciona con un
aumento del riesgo de melanoma (mayores de
5 mm), asi como la presencia de nevus displasicos.
Existen varios datos que apoyan la idea de que el
nevus displdsico es un marcador de incremento de
riesgo de melanoma. Entre un 29 y un 49% de los
melanomas no familiares se dan en pacientes con

Mas Dermatol. 2011;14:5-13
do0i:10.5538/1887-5181.2011.14.5

con nevus melanociticos

presencia de nevus displasicos. En personas con
historia familiar o personal de melanoma, la pre-
sencia de nevus displasico es un marcador de incre-
mento de riesgo de melanoma maligno muy sig-
nificativo'. En pacientes con sindrome del nevus
displasico familiar, el riesgo de melanoma se mul-
tiplica por 100y el 50% de ellos desarrollaran algin
melanoma antes de los 50 anos. Los nevus displa-
sicos constituyen un factor de riesgo de desarro-
llar melanomas primarios multiples.

Edad y sexo

Son dos factores a tener en cuenta, puesto que los
varones presentan mas riesgo de melanoma que
las mujeres y ademads, a mayor edad, aumenta el
riesgo de melanoma. Hay que tener especial cui-
dado con los nevus de reciente aparicién y con los
nevus que presentan cambios en pacientes mayo-
res de 50 anos, ya que la probabilidad de que sea
melanoma es mas alta.

Genética

Un 8 12% de los melanomas se desarrollan en per-
sonas que presentan antecedentes familiares de
melanoma’®. Los pacientes con algtin familiar de
primer grado afecto presentan el doble de riesgo
de padecer melanoma que los que no tienen ante-
cedentes familiares. Este riesgo, a su vez, aumenta
si se suman otros factores de riesgo. Las alteracio-
nes genéticas mas comunes son las mutaciones en
los genes CDKN2A'y CDK4, siendo esta tltima menos
frecuente'®. Los pacientes con una predisposicion
genética de base presentan unas caracteristicas deter-
minadas, entre las que se incluyen la presencia de
multiples melanomas primarios, pacientes meno-
res de 40 anos o con antecedentes de nevus displa-
sicos. Estos pacientes suelen presentar melanomas
mas superficiales y menos invasivos, que se acom-
panan de un mejor pronostico.

Fenotipo
Los pacientes con pelo de color rojo, rubio o cas-
tano, ojos azules o verdes, sensibilidad solar, mayor
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facilidad para quemaduras, incapacidad de bron-
ceado y presencia de efélides presentan un mayor
riesgo de padecer melanoma. Se cree que esto pue-
de estar relacionado con variaciones en el recep-
tor de la melanocortina 1, ya que se ha observado
que los pacientes con variaciones en los alelos
de este receptor presentan mayor incidencia de
melanomas espontaneos y mayor riesgo de desa-
rrollar melanoma si tienen antecedentes familia-
res',

Inmunosupresion

Los pacientes inmunodeprimidos (trasplantados
en tratamiento con agentes inmunosupresores,
enfermedades hematologicas, sida, etc.) presen-
tan mayor riesgo de padecer melanoma que los
pacientes inmunocompetentes.

Otros

Un nivel socioeconémico bajo se relaciona con
melanomas diagnosticados en etapas mas avanza-
das y con una supervivencia menor.

La presencia de uno o dos de los factores de ries-
go citados anteriormente se asocia con un aumen-
to del riesgo de desarrollar un melanoma de 2 a 4
veces mayor que en la poblacion general y, cuan-
do concurren tres factores de riesgo o mas, el ries-
go se multiplica por 207 (tabla 1).

PREVENCION DEL MELANOMA

Prevencion primaria

Consiste en reducir los principales factores de ries-
go en poblaciones de alto riesgo. El principal fac-
tor de riesgo modificable es la exposicion solar. Se
debe limitar la cantidad de rayos UVA y UVB reci-
bidos mediante el empleo de prendas de ropa foto-
protectoras, sombreros de ala ancha y aplicacion
de protectores solares frecuentemente; conviene
evitar la exposicion solar aguda, intensa e inter-
mitente, sobre todo en las horas centrales del dia,
y reducir la exposicion a otras fuentes de radiacion
ultravioleta, como las fuentes ocupacionales o
camas de bronceado. Es primordial tomar medi-
das de salud publica, educando a la poblacién
sobre la proteccion solar y especialmente a los
padres, para que eviten las quemaduras solares en
los ninos. Ademas, es importante promover el
autoexamen de la piel, mediante la regla del ABC-
DE del melanoma (asimetria, bordes, color, dia-
metro, evolucién), en especial en los pacientes
con antecedentes personales o familiares de mela-
noma.

Prevencion secundaria
Se basa en el diagnostico y el tratamiento preco-
ces. Hay que identificar a los pacientes de alto ries-

Tabla 1. Niveles de evidencia para cada factor de riesgo de melanoma maligno.

Evidencia importante

Evidencia débil

No evidencia

Ambientales Exposicién solar

Localizacion geogréfica

Camas de bronceado
Lamparas solares
Obesidad

Ocupacion industrial

NO de nevus

Nevus displasico

Ha familiar de melanoma
Inmunosupresion
Sensibilidad solar

Ojos verdes y azules
Pelo rojizo

Factor huésped

Cancer no melanoma
Estatus socioecondmico
Pelo castafio

Sexo masculino
Hormonas enddgenas
(menarquia, n° partos )

Embarazo

Modificado de Svetomir N, et al.16.
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go y realizar un seguimiento periodico. Este gru-
po de pacientes estaria representado por los
pacientes que padecen xeroderma pigmentoso,
inmunodeprimidos, con nevus displasicos, nevus
congénitos gigantes, nevus atipicos, mas de 50
nevus, historia familiar de melanoma, etc. Ademas,
conviene entrenar a estos pacientes para que se
autoexaminen la piel y se sometan a un segui-
miento periddico por el médico.

Prevencioén terciaria

El principal objetivo es limitar la morbilidad y
aumentar la supervivencia de pacientes con enfer-
medad avanzada.

DETECCION TEMPRANA

DEL MELANOMA

La deteccién temprana de melanoma es el factor
fundamental para aumentar la supervivencia del

con nevus melanociticos

paciente y disminuir los costes del tratamiento, ya
que los pacientes diagnosticados en etapas avan-
zadas son los que peor responden al tratamiento
y mayores costes conllevan.

No existe un consenso en cuanto al mejor méto-
do de screening para una deteccion temprana del
melanoma. Esto es especialmente complicado en
los pacientes que presentan multiples nevus mela-
nociticos o nevus clinicamente atipicos. Los obje-
tivos para una deteccion temprana del melanoma
consisten en identificar a los pacientes de alto ries-
go y realizar un seguimiento periédico de los mis-
mos, monitorizar los nevus y realizar biopsias del
melanoma precozmente, evitando procedimien-
tos invasivos innecesarios'® (fig. 2).

El screening anual de los pacientes que presentan
un alto riesgo es coste-efectivo!?, y varios estudios
demuestran que, ademads, se asocia con una detec-
ci6n de melanomas mads superficiales®.

Valorar riesgo de melanoma

Examen completo de la piel

Y

Y

Recomendaciones al paciente:

Nevus

A

Intervalo de seguimiento
Autoexamen
Proteccién solar

A

Considerar biopsia |«

Pocos / numerosos / atipicos

Y v

Lesi6n firma / patrén
Dermatoscopia de subgrupo

Y

Lesiones sospechosas

Fotografia corporal

e preocupan al paciente
e preocupan al médico
® patito feo

® nevus atipicos

Dermatoscopia digital

Figura 2. Algoritmo para la evaluacién inicial de pacientes con riesgo incrementado para desarrollar melanoma maligno.
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Reconocimiento del melanoma

La historia de cambios en un nevus preexistente
es una alerta que indica posible malignidad. Se ha
observado en estudios a corto plazo que la mayo-
ria de los melanomas en crecimiento presentan
cambios observables en un periodo de tiempo que
oscila entre 3 y 6 meses?!. Algunos de estos cam-
bios se han definido como cambios en el color, for-
ma, tamano, relieve, sangrado, ulceracion o pru-
rito y se han asociado a una deteccion temprana
del melanoma.

La apariciéon de un nuevo nevus puede no ser
preocupante, salvo que sea distinto al resto de nevus
que presenta el paciente o que aparezca en una
persona mayor. El nimero total de nevus de un
paciente presenta un pico en la tercera década de
la vida y va disminuyendo en torno a la séptima y
octava décadas. Un pequeno porcentaje de estas
lesiones sera un melanoma, pero la probabilidad
aumenta significativamente si estas lesiones se obser-
van en pacientes mayores de 50 afos?’.

Autoexamen de la piel

Es importante ensenar a los pacientes a realizar
autoexamenes de la piel, ya que muchas veces los
melanomas son detectados por los pacientes. Estos
melanomas suelen ser de mayor espesor que los
detectados por los médicos?®. A su vez, los mela-
nomas detectados por dermatologos suelen tener
menor espesor (< 0,75 mm Breslow) que los encon-
trados por otros profesionales de la salud.

El autoexamen de la piel es especialmente impor-
tante para los pacientes que desarrollan melano-
mas nodulares, ya que, debido al rapido creci-
miento de los mismos, pueden aparecer entre una
visita y otra al especialista. De esta forma, la res-
ponsabilidad de una deteccion temprana del mela-
noma se comparte entre el médico y el paciente.

Pacientes con nevus melanociticos

El riesgo anual de transformacién en melanoma
a partir de un nevus preexistente es de 1,/200.000%4,
por lo que surge la duda de si los nevus son pre-
cursores de melanoma o s6lo marcadores de ries-
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go. En un 22% a 50% de melanomas, se ha obser-
vado un origen névico histolégicamente!®, por lo
que se podria afirmar que, por lo menos un 50%
de melanomas son de novo. Es por esto por lo que
se deben evaluar tanto los nevus de reciente apa-
ricién como los cambios en los nevus preexisten-
tes. Al realizar la exploracion fisica, se debe valo-
rar al paciente en conjunto, buscando el patréon
mayoritario que presentan los nevus del paciente
(nevus con centro oscuro y periferia mas clara o
viceversa, nevus con borde hiperpigmentado, nevus
con patron de pigmentacion concéntrica, nevus
con halo, etc.), asi como el color, segtn el fototi-
po (rosados en pacientes con fototipos I/II, marrén
oscuro-negro en fototipos IV-V, etc.). Una vez loca-
lizado el patr6n mas comun del paciente, se redu-
ce el niumero de lesiones sospechosas que requie-
ren realizar una biopsia o un seguimiento mas
detallado.

Otro dato clinico de ayuda es el conocido signo
del «patito feo», que representa una lesiéon no acor-
de al resto de nevus del paciente. En pacientes con
multiples nevus de aspecto «normal», el patito feo
seria la lesion clinicamente atipica en compara-
cién con el resto, mientras que, en pacientes con
multiples nevus de aspecto atipico, la lesioén sos-
pechosa seria la de aspecto mas normal (fig. 3).

Figura 3. Paciente que presenta multiples nevus melanociticos
atipicos.
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En el caso de pacientes con pocos o casi ningin
nevus, el patito feo seria la lesion solitaria, atipi-
ca clinicamente. En un pequeno estudio realiza-
do por Scope et al.?, se detecté que el signo del
«patito feo» presentaba una sensibilidad del 90%
para la deteccion del melanoma.

METODOS PARA LA DETECCION
DEL MELANOMA

Examen visual

Se realiza una historia clinica que refleje los cam-
bios o nuevos nevus que refiere el paciente y pos-
teriormente se examina toda la superficie corpo-
ral, enfatizando en las lesiones que han presentado
cambios, son nuevas o preocupan al paciente.

Dermatoscopia

La dermatoscopia, también llamada microscopia
de epiluminiscencia, se ha descrito como una
herramienta tutil para la detecciéon temprana del
melanomay el diagnéstico diferencial de las lesio-
nes pigmentadas de la piel. Es una técnica in vivo
que emplea un instrumento magnificador para
examinar las lesiones pigmentadas de la piel. Se
han descrito multiples caracteristicas dermatos-
copicas de las lesiones melanociticas y algoritmos
para evaluar la benignidad o malignidad de dichas
lesiones, mejorando asi la deteccion temprana del
melanoma. La estrategia diagnostica en dermatos-
copia se basa en drboles de decision, en los que el
primer punto consiste en valorar si una lesion es
melanocitica o no. Los patrones que apuntan hacia
lesiones melanociticas son: reticulo pigmentado,
globulos, puntos, proyecciones, manchas de pig-
mento, etc. Después, hay que valorar si la lesion es
benigna, sospechosa o maligna, segun las caracte-
risticas que presente y siguiendo los algoritmos
establecidos. Algunos de los criterios dermatoscopi-
cos para la deteccion de melanoma son los siguien-
tes: reticulo pigmentado atipico, velo azul-blan-
quecino, asimetria, presencia de pseudépodos o
estructuras vasculares atipicas, entre otras (fig. 4).

Més Dermatol. 2011;14:5-13
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Figura 4. Imagen dermatoscdpica de un melanoma de exten-
sién superficial.

Las lesiones sospechosas deben ser biopsiadas, asi
como las lesiones en las que no se reconoce ningtin
patron especifico, para descartar un melanoma.

Microscopia confocal

Permite tomar imdgenes de lesiones de la piel en
tiempo real, a diferentes profundidades, en pla-
nos horizontales, que presentan una correlacion
dermatoscopica e histologica. En los nevus, se
observan nidos de células melanociticas bien or-
ganizados, mientras que en los melanomas se
pueden ver melanocitos intraepidérmicos con una
desestructuracion de la epidermis.

Fotografia total cutanea

Consiste en realizar fotografias seriadas de toda la
superficie cutanea, incluida la piel sin lesiones. Se
determinan unas posiciones estandar en la visita
inicial para tomar las fotografias y poder realizar
comparaciones en cada seguimiento. Este méto-
do es muy util para detectar nuevas lesiones y cam-
bios en el color, la forma o el tamano de los nevus
preexistentes, que pueden sugerir malignidad, si

11
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bien los cambios muy pequenos pueden no ser
detectados con este método.

Dermatoscopia digital asistida

por ordenador

Es un equipo formado por un sistema de lentes
magnificadoras acopladas a una camara 6ptica
conectada a un ordenador, que permite tomar ima-
genes macro y microscopicas de las lesiones pig-
mentadas. Las imagenes dermatoscopicas digita-
les se correlacionan con la imagen macroscopica
y a su vez se localizan en un mapa corporal (fig. 5).
En cada seguimiento, se refotografian las image-
nes dermatoscopicas y, mediante una comparacion
seriada con las imagenes previas, se valora la pre-
sencia de cambios en las lesiones en estudio. Es un
método especialmente util para monitorizar
pacientes de alto riesgo que presentan multiples
lesiones melanociticas. Se obtienen imagenes
secuenciales dermatoscopicas en las que se pueden
observar caracteristicas dermatoscopicas que per-
miten diagnosticar melanomas incipientes que cli-

nicamente carecen de criterios de melanoma.

Figura 5. Unidad de dermatoscopia y fotografia digital.

12

Teledermatoscopia

Es una nueva técnica en crecimiento. Sirve para
realizar una evaluacion rapida de lesiones sospe-
chosas, sin que el paciente tenga que esperar
mucho tiempo hasta la consulta con el especialis-
ta ni desplazarse en busca de un experto. Nueva
Zelanda ha sido el primer pais en comercializar la
teledermatoscopia, debido a la alta demanda de
screening de melanoma y a la escasez de dermato-
logos. Los pacientes acuden al centro de salud,
donde una enfermera o médico entrenados les
toman fotografias clinicas y dermatoscopicas de
las lesiones sospechosas y les hacen una serie
de preguntas sobre su tipo de piel. Estos datos e
imagenes se envian electronicamente a un der-
matoscopista experto, quien los valorara y enviara
de vuelta un informe con el diagnostico provisio-
nal y las recomendaciones sobre si debe ser extir-
pada la lesion o no, asi como el plan a seguir.

Dermatoscopia digital multiespectral
Se emplea una luz de longitud de onda variable,
que penetra en la piel a distintas profundidades
y nos permite obtener imagenes secuenciales que
nos informan sobre el contenido de melanina, la
distribucion del colageno y la vascularizacion de
las lesiones cutaneas. Estas imagenes se analizan y
se comparan con una base de datos de lesiones
benignas y melanomas. Este es un método cuan-
titativo y, por tanto, mas objetivo que la derma-
toscopia que, al ser un método cualitativo, admi-
te mayor subjetividad.

Otros

Imagenes por ultrasonido de alta resolucion, tomo-
grafia de coherencia 6ptica, imagenes por reso-
nancia magnética, perfiles moleculares, etc.

CONCLUSIONES

A pesar de que la incidencia de melanoma conti-
nua aumentando, la mortalidad tiende a estabili-
zarse, gracias a los programas de prevencion del
melanoma y a los avances en el diagndstico pre-
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coz. La necesidad de disminuir las muertes debi-
das a melanoma, mediante la deteccion temprana
del melanoma, ha promovido el desarrollo de nue-
vas técnicas con una mejor sensibilidad diagnosti-
ca. Entre ellas, las mas difundidas en la practica
clinica son la fotografia cutanea total y la derma-
toscopia digital. La fotografia cutanea es esencial
para detectar nuevas lesiones o la presencia de
cambios en lesiones preexistentes, y la dermatos-
copia nos ayuda a diferenciar si una lesiéon mela-
nocitica es benigna o maligna cuando clinicamente
no lo apreciamos. Cualquier técnica presenta sus
limitaciones, por lo que lo ideal seria combinar
varias modalidades para optimizar la deteccion
temprana del melanoma. Se puede presumir que,
en un futuro, los sistemas multimodales seran los
que proporcionen un diagnostico mas preciso.
Mediante los programas de prevencion eficaces,
la incorporacion de autoexamenes de la piel y jun-
to con las multiples técnicas de deteccién de mela-
noma, la mortalidad por melanoma se podria redu-
cir a través del diagnostico precoz, llegando a
conseguir no encontrar pacientes con melano-
ma invasivo en las visitas de seguimiento.
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