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Melanoma amelanótico primario de cavidad oral. 
Presentación de un caso clínico
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RESUMEN

El melanoma es una lesión maligna cuyo origen son los 
melanocitos. Puede surgir de novo o de alguna lesión 
previa melanocítica. Se presenta tanto en la piel como 
en las mucosas, siendo el primer sitio el más común. Su 
origen se relaciona con la exposición a los rayos ultra-
violeta; sin embargo, este factor no se vincula con las 
lesiones bucales. Típicamente se presenta como una 
lesión asimétrica, con bordes irregulares, varios colo-
res (café, negro, blanco, rojo o azul, dependiendo de la 
cantidad y profundidad donde se encuentre la melani-
na) y un diámetro mayor a 6 mm. Dentro de la cavidad 
oral es una lesión que se puede presentar de un tamaño 
signifi cativo. Se reporta el caso de un melanoma ame-
lanótico de la cavidad bucal y su tratamiento quirúrgico.

Palabras clave: Melanoma amelanótico, mucosa, 
melanoma maligno primario.

SUMMARY

Melanoma is a malignant neoplasm that originates from 
melanocytes. It may arise de novo or from any previous 
melanocytic lesion. It may present both in the skin and 
mucous membranes, being the former the most common. 
Exposure to UV rays is related to its origin; however, this 
factor is not related with oral lesions. Melanoma usually 
presents as an asymmetric lesion, with irregular borders, 
color variation (brown, black, white, red or blue depending 
on the amount and depth where the melanin is located), 
and a diameter greater than 6 mm. Within the oral cavity 
this is a lesion that may present a signifi cative size. We 
report the case of an amelanotic melanoma in the oral 
cavity and its surgical treatment.

Key words: Amelanotic melanoma, mucous membrane, 
primary malignant melanoma.
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INTRODUCCIÓN

El melanoma primario de la cavidad oral es un tu-
mor poco frecuente, el cual representa del 0.2 al 
8% de todos los melanomas.1,2 Puede presentarse 
a cualquier edad, pero es sumamente raro antes de 
los 30 años.3 La edad promedio de presentación es 
de 55 años.4,5 Los sitios más frecuentes de apari-
ción en la cavidad oral son el paladar y la encía del 
maxilar, representando el 80% de todos los mela-
nomas.2,6,7 Otros sitios incluyen la encía mandibu-
lar, la mucosa bucal, la lengua y fi nalmente el piso 
de la boca.8-10 El pronóstico de un paciente con me-
lanoma de la cavidad oral es desalentador, debido 
a la tendencia de invasión a los tejidos subyacentes 
y a la capacidad de desarrollar metástasis, con una 
tasa de supervivencia de cinco años del 5 al 20% 
de los casos y si el tumor es amelanótico, la evolu-
ción esperada es aun menos favorable.1,2,5,6,11,12

Histopatológicamente se conocen cuatro tipos de 
melanoma: 1) melanoma de extensión superfi cial, 
2) melanoma nodular, 3) melanoma léntigo maligno 
y 4) melanoma léntigo acral. Tienden a mostrar 
dos patrones de crecimiento: vertical y horizontal, 
siendo el primero indicativo de invasión a tejidos 
subyacentes.15

Hasta el momento, se desconoce si la supervi-
vencia de los pacientes con melanoma mucoso en 
comparación con el melanoma cutáneo se debe a 
las diferencias histológicas o al diagnóstico tardío, 
así como a las consideraciones anatómicas de la 
cavidad oral y los maxilares.11

Desafortunadamente, debido a la poca frecuencia 
de este tumor, no se cuenta con datos factibles sobre 
su comportamiento y de una estandarización de su 
tratamiento.16

CASO CLÍNICO

Acude a nuestro servicio una paciente de 27 años 
de edad con aumento de volumen a nivel de cuer-
po mandibular de lado izquierdo, de dos semanas 
de evolución. Refi ere sintomatología dolorosa in-
tensa, parestesia local, así como pérdida de peso 
de aproximadamente seis kilos en tres meses. No 
presenta antecedentes relevantes para su padeci-
miento actual: únicamente alergia a la penicilina. 
Niega alcoholismo y tabaquismo (Figura 1).

Clínicamente presenta aumento de volumen en 
cuerpo mandibular de aproximadamente 7 cm de 
diámetro, indurado, doloroso a la dígito-presión 
sin datos de eritema ni crepitación (Figura 2). A la 
palpación no se encuentran cadenas ganglionares 

agregadas hasta ese momento. Intraoralmente 
se observa una lesión exofítica, multilobular, con 
diámetro aproximado de 6 cm, áreas de necrosis 
y hemorragia, móvil, de base sésil involucrando 
el reborde alveolar mandibular izquierdo y el piso 
de la boca, causando glosoptosis y desplazando 
órganos dentarios (Figura 3). En ortopantomografía 
se observa lesión mixta de bordes bien defi nidos, la 
cual se extiende desde la sínfi sis mandibular hasta 
la escotadura sigmoidea de lado izquierdo, lo cual 
ocasiona desplazamiento del órgano dentario 35 y 
retención del 38. En la tomografía computada se 
observa ensanchamiento de ambas corticales y lisis 
de la cortical vestibular causadas por la lesión.

Se toma biopsia incisional de la lesión y el estudio 
histopatológico de la misma reporta ser positivo a las 
tinciones de inmunohistoquímica vimentina y proteína 
S-100, por lo cual se otorga un diagnóstico presuntivo 
de tumor de vaina nerviosa periférico maligno. Con 
dicho diagnóstico, la paciente es sometida a trata-
miento quirúrgico a base de hemimandibulectomía 
de lado izquierdo, y se envía la pieza quirúrgica a 
patología donde se reporta con bordes libres de 
lesión (Figuras 4 a 6). Asimismo, se realiza disección 
radical modifi cada de cuello y en el lecho quirúrgico 
se coloca placa de reconstrucción y prótesis de 
cóndilo mandibular (Figura 7). La paciente presenta 
evolución postoperatoria inmediata favorable.

Posteriormente, durante el estudio histopatológico 
del espécimen completo se encuentra en uno de los 
cortes histológicos la presencia de células tumorales 
compatibles con melanina, por lo que se decide 
realizar la tinción HMB-45, la cual resulta positiva, 
por lo que el diagnóstico defi nitivo es melanoma 
amelanótico de patrón fusocelular.

DISCUSIÓN

La cavidad oral no es sitio exclusivo de la aparición 
del melanoma mucoso. Otros sitios del cuerpo tam-
bién son afectados. Éstos incluyen la mucosa del 
ojo, el tracto respiratorio superior y la vagina.7 El 
sitio de mayor frecuencia de la región de cabeza y 
cuello es la conjuntiva, seguida por el tracto respi-
ratorio superior y la cavidad oral.13 El melanoma de 
la cavidad oral puede ser primario o metastásico de 
otras partes del cuerpo.14,15 Cuando un melanoma 
de la cavidad oral es identifi cado, es de suma im-
portancia descartar la posibilidad de una lesión me-
lanótica primaria en cualquier otra parte del cuerpo. 
Greene y colaboradores establecieron los criterios 
para el diagnóstico del melanoma primario de la ca-
vidad oral: 1) demostrar la presencia del tumor en 
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la mucosa oral microscópicamente, 2) presencia de 
actividad in situ de la lesión y 3) descartar la pre-
sencia de una lesión primaria en cualquier otra par-
te del cuerpo. Dichos criterios fueron presentados 
por la paciente en este caso clínico.17

Las células de origen de estas lesiones son 
los melanocitos. Los melanocitos provienen del 

ectomesénquima, derivados de células dendríticas, 
presentes en la capa germinativa de la epidermis y 
del epitelio de la mucosa. Los melanomas primarios 
se pueden entonces presentar en piel y en regiones 
cubiertas por membranas mucosas.7

La etiología del melanoma de la cavidad oral es 
desconocida, aunque se han identifi cado múltiples 
desarreglos genéticos. La irritación crónica por 
uso de prótesis dental, así como fumar o masticar 
tabaco se han identifi cado como posibles factores 
etiológicos; sin embargo, no se tiene evidencia 
que respalde estas teorías, incluso no existe una 
explicación aparente del porqué de la predilección 
por el maxilar para esta patología.18

La sintomatología asociada a los melanomas 
de la cavidad oral puede incluir pocas veces zonas 
asociadas al dolor y se puede presentar hemorragia. 
Desafortunadamente, los síntomas se presentan en 
periodos tardíos del curso de la enfermedad y para 
dicha etapa existe una invasión vertical importante 
de esta lesión hacia los tejidos subyacentes.19

Los melanomas cutáneos han sido clasifi cados 
en cuatro categorías: 1) melanoma medular, 2) 
melanoma de diseminación superfi cial, 3) melanoma 
tipo léntigo maligno y 4) melanoma tipo léntigo acral.7

A diferencia de los melanomas cutáneos, los 
melanomas mucosos no pueden ser clasifi cados 
dentro de estas categorías debido a sus diferencias 
clínicas e histológicas.

Clínicamente, este tumor es muy variable y puede 
ser dividido en cinco tipos de acuerdo con sus carac-
terísticas clínicas: 1) tipo nodular pigmentado, 2) tipo 
nodular no pigmentado, 3) tipo macular pigmentado, 4) 
tipo pigmentado mixto y 5) tipo no pigmentado mixto.5

El melanoma tipo nodular no pigmentado de la 
cavidad oral es un tumor amelanótico sin una fase de 

Figura 3. Fotografía intraoral mostrando lesión exofítica, 
multilobulada, irregular, con áreas de hemorragia y necro-
sis, afectando cuerpo mandibular y piso de boca del lado 
izquierdo.

Figura 1. Fotografía frontal donde se observa aumento de 
volumen en región mandibular del lado izquierdo.

Figura 2. Fotografía caudocefálica donde se aprecia lesión 
mandibular aproximadamente de 6 cm de diámetro. No pre-
senta cambio de color en tegumentos.



Mauricio González Rebattú y González y cols. Melanoma amelanótico primario de cavidad oral 29

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

crecimiento radial alrededor del mismo. El melanoma 
no pigmentado mixto se encuentra rodeado por una 
fase de crecimiento radial. La ausencia de melanina 
hace que el diagnóstico de este tipo de tumoraciones 
sea muy complejo.6

Los melanomas de la cavidad oral por lo general 
son diagnosticados en una etapa tardía de la enfer-
medad, en comparación con los que se presentan en 
la piel, aunado esto a las características anatómicas 
de la región, lo cual es probablemente la razón 

principal de la rápida evolución de esta enfermedad, 
ya que por lo general al momento del diagnóstico la 
mayoría de los melanomas han progresado hacia 
una fase de crecimiento vertical y han invadido los 
tejidos submucosos subyacentes, llegando incluso 
hasta el  tejido óseo.21

De acuerdo con algunos estudios, se han encon-
trado antecedentes de melanosis hasta en un tercio 

Figura 4. Escisión quirúrgica de la lesión y resección radical 
modifi cada de cuello.

Figura 5. Hemimandíbula del lado izquierdo con lesión.

Figura 6. Colocación de placa de reconstrucción sobre el 
defecto óseo.

Figura 7. Radiografía postquirúrgica donde se observa ade-
cuada posición de placa de reconstrucción y prótesis condilar.



Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial 2013;9 (1): 26-3130

www.medigraphic.org.mx

de los pacientes con melanoma de la cavidad oral. 
Esta melanosis por lo general representa una fase 
de crecimiento radial que se presenta antes de que 
la lesión se encuentre en una fase de infi ltración 
vertical.1,2,11

Las modalidades en el tratamiento del melanoma 
de la cavidad oral incluyen resección quirúrgica con 
o sin disección de cuello, así como quimioterapia y 
radioterapia; la cirugía es sin duda el tratamiento más 
utilizado; aunque por lo general, esta última no es 
efectiva por sí sola, es indispensable complementar 
el tratamiento de esta lesión.23

El tema acerca de si es necesario o no realizar 
disección de las cadenas ganglionares es contro-
versial. Harrison y colaboradores establecieron que 
la disección de cuello deberá ser realizada sólo 
cuando exista la presencia de cadenas ganglionares 
palpables antes del procedimiento quirúrgico. Por 
otra parte, Catlin reportó que la disección de cuello 
debería ser realizada de manera profi láctica cuando 
exista la posibilidad de metástasis oculta. La quimio-
terapia es utilizada como coadyuvante al tratamiento 
quirúrgico, y la radioterapia se emplea en aquellos 
pacientes que no pueden ser sometidos a cirugía o 
como adyuvante a la misma.24-29

El pronóstico del melanoma de la cavidad oral es 
poco favorable. Chaudhry y colaboradores reportaron 
que de 61 pacientes con un adecuado seguimiento, 
sólo tres sobrevivieron más de cinco años. Gallagher 

estableció que la tasa promedio de supervivencia es 
de 28 meses, mientras que Liversedges reportó una 
supervivencia a cinco años del 20%. Las razones 
para este pobre pronóstico aún no se conocen con 
certeza. Una razón podría ser la capacidad de inva-
sión de los tumores de la mucosa hacia los tejidos 
profundos con mayor facilidad que los melanomas 
cutáneos; además, la vascularidad de la membrana 
mucosa de la cavidad oral puede contribuir a la alta 
incidencia de metástasis a distancia. La razón más 
importante para el mal pronóstico del melanoma es 
probablemente el diagnóstico tardío.2,11,12

Los melanomas de la cavidad oral son esen-
cialmente asintomáticos y pueden mantenerse por 
mucho tiempo sin que el paciente se percate de la 
presencia de ellos. Se cree que al menos del 30 al 
35% de los melanomas de la cavidad oral inician 
como una pigmentación superfi cial y para cuando 
es percibida por el paciente, la lesión ha progresado 
hacia una invasión nodular.23

Se ha descrito en la literatura la positividad tanto 
del tumor de vaina nerviosa periférico maligno como 
del melanoma a la proteína S-100, razón por la cual 
de inicio se tomó como diagnóstico presuntivo al 

primero, siendo la positividad a la tinción HMB-45 lo 
que dio el diagnóstico defi nitivo. Hasta el momento, 
en la literatura únicamente se han descrito mela-
nomas amelanóticos de cavidad oral en el paladar, 
siendo este caso el primero en su género.9

La diferencia en el pronóstico entre el melanoma 
pigmentado y el amelanótico aún no tiene bases 
biológicas; se cree, como ya se ha mencionado 
anteriormente, que está básicamente infl uenciado 
por el diagnóstico tardío.23

CONCLUSIÓN

La paciente ya ha fi nalizado su decimosegundo ci-
clo de quimioterapia a base de temozolamida, que 
es el antineoplásico de primera línea para tratar 
este tipo de lesiones tumorales y se encuentra por 
iniciar tratamiento a base de radioterapia. A más 
de dos años y medio después del diagnóstico no 
se han presentado datos de metástasis a órganos 
blancos.

Podemos entonces decir que el tratamiento a base 
de cirugía, junto con quimioterapia y radioterapia son 
una opción terapéutica efectiva para esta patología.
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