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Melanoma amelanótico acral en un paciente diabético.
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Abstract
Melanoma is one of the most aggressive and worse progno-
sis tumors. Early diagnosis is essential to offer therapeutic 
alternatives. Presentation may be variable. Within these the 
amelanotic melanoma form. We present the case of a patient 
treated at the ¨Hospital Regional de Talca¨, with an unclear 
diagnosis of melanoma at a first moment given the charac-
teristics and location of the lesion, the history of trauma and 
the patient comorbidities, which after biopsy and immuno-
histochemical analysis, the diagnosis of amelanotic melano-
ma is possible.
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Acral amelanotic melanoma in a diabetic patient 

Introducción
El melanoma amelanótico representa un subtipo 
de melanoma cutáneo. El término engloba a dos 
tipos de lesiones, aquellas verdaderamente des-
provistas de pigmento y aquellas con un mínimo 
de pigmento residual, también llamados hipome-
lanóticos1-2. Aproximadamente el 2-8% de todos 
los melanomas son amelanóticos, pero la inciden-
cia real es difícil de estimar porque a menudo son 
mal diagnosticados 2.
Los melanomas ubicados en la región acral, son 
detectados frecuentemente de forma tardía, en 
comparación con otros sitios anatómicos, muchas 
veces son confundidos con otro tipo de lesiones, 
tales como granulomas telangiectásicos, hemato-
mas, lesiones infecciosas o vasculares, entre otras. 
En particular los melanomas amelanóticos tienen 
una alta probabilidad de ser mal diagnosticados, 
correspondiendo cerca del 50 % de los diagnósti-
cos erróneos 3. 
En diabéticos el diagnóstico suele presentar aún 

mayor dificultad, ya que los melanomas amelanó-
ticos acrales, pueden asemejarse a una úlcera de 
pie diabético 4-5. El retraso en el diagnóstico, pue-
de conducir a un mal pronóstico, asociándose a un 
mayor espesor tumoral y menor tasa de supervi-
vencia a los 5 años 5. Es necesario un alto índice 
de sospecha en aquellas úlceras de pie diabético 
que se comportan atípicamente o que no respon-
den al manejo clásico, siendo necesario en estos 
casos confirmación con  una biopsia de piel 4.
Presentamos este caso para recalcar la importan-
cia del diagnóstico diferencial con lesiones malig-
nas en pacientes diabéticos con lesiones atípicas. 

Presentación del caso
Paciente de 78 años, sexo masculino con antece-
dentes de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión 
arterial en tratamiento. Consulta por lesión asinto-
mática,  en primer ortejo izquierdo, progresiva de 
3 meses de evolución. Refiere inicio de la lesión 
posterior a trauma. Al  examen físico se obser-
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vó una  placa eritematosa ulcerada de 1.5 cm de  
diámetro, con borde bien definido, en el extremo 
distal del primer ortejo izquierdo. Sin signos de 
alteraciones neurológicas, enfermedad vascular 
periférica en las extremidades inferiores, ni otras 
lesiones. Al examen dermatoscópico se aprecia 
claramente margen pigmentado de la lesión (ima-
gen 1). Se sospecha melanoma amelanótico y se 
solicita biopsia incisional. El estudio histopatoló-
gico informa melanoma de tipo extensión superfi-
cial, con escaso pigmento, Breslow 2.7 mm, nivel 
IV de Clark e índice mitótico de 12/mm2. El aná-
lisis inmunohistoquímico con los marcadores neo-
plásicos melanocíticos HMB-45 y Melan A fueron 
positivos (imagen 2). 

Discusión
El diagnóstico de melanoma es fundamental al 
momento de hablar de pronóstico. Especialmente 
en el melanoma amelanótico este suele ser tardío. 
Estudios revelan que en comparación con los me-
lanomas melanóticos,  el amelanótico al momento 
del diagnóstico,  presentaría una mayor etapifica-
ción según la clasificación de la American  Joint 
Committe on Cancer (AJCC)6, asociándose a un 
mayor espesor tumoral y menor tasa de supervi-
vencia a los 5 años 5. En nuestro caso, el paciente 
consulta a los tres meses desde iniciada la lesión. 
Si bien se trata de un paciente diabético, en el cual 
se podría confundir la lesión con una úlcera de pie 
diabético, el contexto del paciente no orienta hacia 
ese tipo de lesión, ya que se trata de una lesión de 
rápida progresión,  sin asociación a  daño neuro-
vascular ni presencia de otras lesiones. 
Se estima que la prevalencia del melanoma ame-
lanótico es entre un 2 y 8%, sin embargo es difícil 
poder estimar la real incidencia dado el alto por-
centaje de error en su diagnóstico. El diagnóstico 
de lesiones verdaderamente amelanóticas es difí-
cil, especialmente si se presentan como placas es-
camosas que se asemejan a lesiones inflamatorias. 
La dermatoscopía puede ayudar en el diagnóstico 
de las lesiones mínimamente pigmentadas2, exis-
ten una serie de algoritmos  a la dermatoscopía 
para analizar las lesiones pigmentadas1.  Una 
gran parte de los melanomas amelanóticos, mues-
tran un color de base ¨colorado¨.  El cual no es 
un hallazgo específico y se ve con frecuencia en  
otras patologías como carcinoma basocelular y 

granulomas piógenos6, por ende, en las lesiones 
verdaderamente amelanóticas es necesario el uso 
de  otros criterios, diferentes a los usados en las 
lesiones pigmentadas,  tales como la morfología 
de los vasos y  los patrones vasculares  para lograr 
el acercamiento diagnóstico1.
Además de la clínica y uso clásico de la dermatos-
copía, se están utilizando nuevas estrategias para 
la identificación de los melanomas amelanóticos, 
tales como la microscopía confocal de reflectan-
cia, teniendo como principal limitante, el requerir 
de personal entrenado y/o un centro especializa-
do7. El análisis histopatológico confirma el diag-
nóstico y debe realizarse ante la sospecha de una 
lesión maligna. El análisis inmunohistoquímico 
representa una importante herramienta de ayuda 
en el diagnóstico, diagnostico diferencial y en el 
pronóstico de muchas de las neoplasias cutáneas. 
Uno de los marcadores más sensibles para las 
neoplasias melanocíticas es la proteína S-100. Sin 
embargo, su falta de absoluta especificidad  obliga 
a incluir en la batería diagnóstica de estas lesiones 
otros marcadores tales como Melan-A, HMB-45, 
que son marcadores citoplasmáticos y poseen una 
mayor especificidad que S-100 para melanoma8. 
En nuestro caso, la lesión, presentaba un rema-
nente de pigmento el cual pudo ser mejor aprecia-
do al examen dermatoscópico, la biopsia también 
informó presencia de escaso pigmento, contribu-
yendo a un mayor índice de sospecha. Por otra 
parte el análisis inmunohistoquímico fue positivo 
para marcadores citoplasmáticos de neoplasias 
melanocíticas HMB-45 y Melan A,  lo cual  per-
mitió el diagnóstico certero. 
Se han hecho esfuerzos para complementar el 
diagnóstico con estudios genéticos, frente a casos 
donde persiste sospecha y no se logra identificar 
por anatomía patológica. Un estudio revela que 
frente a lesiones de localización subungueal y de 
tipo nodular-ulcerativo con HMB-45 negativo, la 
mutación BRAF y KIT fueron detectados en la 
mayoría de los melanomas amelanocíticos puros,  
a pesar de esto,  faltan ensayos en poblaciones 
mayores 9. 
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Figura 1. Melanoma amelanótico en región acral Figura 2. Imagen microscópica de análisis histopatológico e 
inmunohistoquímico de la lesión


