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Caso clínico
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Resumen

El melanoma amelanótico es un subtipo de melanoma maligno 
cutáneo primario que carece de pigmento a la observación clínica, 
por lo que la anamnesis y la dermatoscopia son de gran importancia 
para su sospecha diagnóstica. Se comunica el caso de una paciente 
de 68 años de edad con enfermedad de Parkinson que tenía un 
melanoma amelanótico en la pierna derecha. Se realiza una breve 
revisión de la bibliografía sobre este melanoma y su relación con 
la enfermedad de Parkinson.

Palabras clave: melanoma amelanótico, enfermedad de Parkinson, 
dermatoscopia.

Abstract

Amelanotic melanoma is a subtype of cutaneous primary malignant 
melanoma without pigment on clinical examination, thus anamnesis 
and dermatoscopy are very important for its diagnostic suspect. We 
report the case of a 68 year-old female patient with Parkinson’s 
disease that had an amelanotic melanoma in the right leg. A brief 
review of the literature is made about amelanotic melanoma and 
its association with Parkinson’s disease.

Key words: amelanotic melanoma, Parkinson’s disease, derma-
toscopy.

El melanoma amelanótico es un subtipo de me-
lanoma maligno cutáneo primario de difícil 
diagnóstico.1 Se define como una lesión que 
carece de pigmento a la observación clínica;2,3 

sin embargo, no existe consenso respecto a si es una 
característica que se manifiesta con el examen “a ojo 
desnudo” o mediante la dermatoscopia, ni si esta falta de 
pigmento es absoluta (melanoma amelanótico “verdade-
ro”) o parcial (melanoma hipomelanótico-amelanótico).2-5 
Además, no hay acuerdo en cuanto hasta qué porcentaje 

de pigmentación de la lesión se acepta para definirla como 
hipomelanótica.4,6

Su incidencia se estima entre 1.8 y 8.1% de todos 
los melanomas malignos,3,7 aunque estas cifras incluyen 
lesiones hipomelanóticas y metástasis amelanóticas. 
Gualandri y su grupo8 reportaron una incidencia de 7.2% 
de melanomas amelanóticos “verdaderos” en una serie de 
500 melanomas.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 68 años de edad, con antecedente 
de un carcinoma basocelular extirpado 10 años antes y 
diagnóstico de enfermedad de Parkinson desde hacía 
ocho años, en tratamiento con derivados de levodopa, que 
acudió a consulta por una lesión asintomática en la pierna 
derecha de seis meses de evolución (Figura 1).

Al examen físico, en la pierna derecha se observó un 
nódulo de 1 cm en su diámetro mayor, de color rosado, 
bordes bien definidos y superficie irregular. A la derma-
toscopia se apreció una lesión sin pigmento melánico 
con áreas rojo lechosas y vasos atípicos en sacacorchos, 
otros puntiformes y otros lineales irregulares, además de 
crisálidas (Figura 2).
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Figura 4. A. Detalle de la Figura 3 (HE 4x). Brotes tumorales en la 
dermis papilar y reticular dispuestos en nódulos de distinta forma 
y tamaño, rodeados de infiltrado inflamatorio. B. Detalle a mayor 
aumento. Se aprecia citología de células muy atípicas de abundante 
citoplasma eosinofílico, con nucléolos prominentes y mitosis atípica.

Figura 1. Nódulo de 1 cm en la pierna derecha.

Figura 2. Dermatoscopia. Áreas rojo lechosas, vasos atípicos fuera 
de foco (algunos en sacacorchos, otros puntiformes y otros lineales 
irregulares) y crisálidas.

Se plantearon como diagnósticos diferenciales: 
melanoma amelanótico, carcinoma espinocelular y po-
rocarcinoma, por lo que se realizó biopsia por escisión. 
El examen histopatológico indicó melanoma maligno 
infiltrante predominantemente de crecimiento nodular en 
la piel, con espesor máximo de la lesión de 2.5 mm y con 
el margen lateral más cercano a 2.5 mm (Figuras 3 y 4). 
Se efectuó reextirpación con márgenes amplios de 2 cm 
y detección de ganglio centinela, que resultó negativo.

DISCUSIÓN

La edad promedio de presentación del melanoma amela-
nótico es alrededor de los 50 años,4,8 similar a lo reportado 
para el melanoma maligno pigmentado.9 Hasta hace algu-
nos años se describía una mayor proporción de casos en 

Figura 3. Imagen panorámica (HE 2x). Tumor asimétrico y de 
silueta mal delimitada. Los brotes tumorales se encuentran en la 
dermis papilar y reticular.

A

B

mujeres;10 sin embargo, las últimas publicaciones refieren 
un predominio en hombres.8,11 Respecto a su localización, 
las más frecuentes son las extremidades inferiores, el tron-
co y las extremidades superiores.4,8,11 Debido a su escasa 
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frecuencia y a la falta de sospecha clínica, los melanomas 
amelanóticos en la cara, los pies y las uñas constituyen un 
desafío clínico importante.1

En cuanto a las diversas presentaciones clínicas, Adler y 
White2 las clasifican en tres tipos: una mácula eritematosa 
con cambios epidérmicos en la piel fotoexpuesta, una placa 
color piel sin cambios epidérmicos y una lesión pápulo-
nodular (que según un estudio sería la más frecuente8). 
Existe una larga lista de diagnósticos diferenciales del 
melanoma amelanótico,1 que incluye lesiones benignas, 
premalignas o malignas, los diagnósticos clínicos más 
comunes son el nevo melanocítico y el carcinoma baso-
celular.1,4,8,11

El diagnóstico clínico “a ojo desnudo” tendría sensi-
bilidad de tan sólo 65% y especificidad de 88% para el 
melanoma hipomelanótico-amelanótico; los elementos 
más útiles son la asimetría y la ulceración.4 La dermatos-
copia mejora la sensibilidad y especificidad en 89 y 96%, 
respectivamente;4 sin embargo, al enfrentarse al melanoma 
amelanótico “verdadero” el diagnóstico clínico y el der-
matoscópico reportan muy baja sensibilidad (no superior 
a 50%).4 Si bien la dermatoscopia permite reconocer 
patrones de pigmentación que orientan al diagnóstico de 
un melanoma hipomelanótico-amelanótico, los patrones 
vasculares característicos son los que juegan un papel clave 
en el diagnóstico de un melanoma amelanótico “verdade-
ro”. Pizzichetta y Menzies analizaron las mayores series 
de casos de melanoma hipomelanótico-amelanótico con 
dermatoscopia y encontraron cuáles son los patrones que 
mejor predicen el diagnóstico;4-5 de ellos, este caso muestra 
áreas rojo lechosas como vasos puntiformes y lineales 
irregulares. Además, algunos patrones se correlacionarían 
negativamente con el melanoma hipomelanótico-amelanó-
tico, como los “vasos en coma” distribuidos regularmente y 
los “vasos en coma” como el tipo de vasos predominante.5

No obstante que la dermatoscopia ayuda a afinar el 
diagnóstico de melanoma amelanótico, siempre será im-
portante integrar al proceso factores propios del paciente, 
como edad, localización de la lesión, antecedente de 
exposición solar y antecedentes mórbidos (en particular, 
el antecedente de melanoma); así como analizar la lesión 
sospechosa en el contexto de otras lesiones que el paciente 
tenga en la piel (signo del “patito feo”).4,8 Junto con esto 
debe considerarse la evolución clínica de la lesión, para 
ello, algunos autores recomiendan usar la regla del EFG 
(elevado, firme y creciendo: elevated, firm and growing), 

ya que el ABCD clásico no es de ayuda diagnóstica debido 
al alto porcentaje de subtipos nodulares de los melanomas 
amelanóticos.4

El diagnóstico definitivo se realiza mediante histopato-
logía. Si bien no existe consenso, en términos histológicos 
un melanoma amelanótico carecería “significativamente” 
de pigmento (algunos autores consideran que menos de 5% 
de las células tumorales tienen pigmento).11 Al clasificar 
los melanomas amelanóticos en los distintos subtipos 
histológicos, se ha descrito un importante porcentaje del 
histotipo nodular en comparación con los melanomas 
pigmentados,8 como en el caso que se comunica.

Aunque se ha postulado que la causa de la carencia de 
pigmento de los melanomas amelanóticos podría deberse a 
la falta de enzimas productoras de melanina o de diferen-
ciación de las células tumorales, recientemente Cheung y 
colaboradores11 describieron en una serie de casos que las 
células tumorales expresaban concentraciones moderadas 
de tirosinasa (enzima formadora de melanina) y factor de 
transcripción asociado con microftalmia (marcador de di-
ferenciación melanocítico), por lo que la falta de pigmento 
se atribuiría a otra causa.

El tratamiento del melanoma amelanótico es similar al 
del melanoma pigmentado.3 Se especula que el pronóstico 
es peor que el de su contraparte pigmentada,12 lo que no 
ha logrado comprobarse. Recientemente, Gualandri y su 
grupo8 identificaron que el índice de Breslow en los mela-
nomas amelanóticos era significativamente mayor que en 
los melanomas pigmentados, como ya se había descrito;13 
sin embargo, a diferencia de lo que planteaban otros auto-
res,13-14 no hubo mayor retraso diagnóstico. Al parecer, el 
mayor índice de Breslow se asocia con mayor porcentaje 
del subtipo clínico-patológico nodular en el caso de los 
melanomas amelanóticos, que conferiría peor pronóstico.8

En cuanto a la enfermedad de Parkinson y el melanoma, 
un metanálisis reciente15 demostró asociación significativa 
entre ambos padecimientos, similar en hombres y muje-
res. Respecto a la temporalidad de la relación, el estudio 
concluye que no existe un orden determinado, ya que se 
encontró una relación positiva en ambos sentidos (melano-
ma que precede a enfermedad de Parkinson y viceversa).15

Se han planteado diversas hipótesis para explicar la 
naturaleza de esta asociación: mayor detección de mela-
noma debido a controles médicos estrictos en pacientes 
con enfermedad de Parkinson (lo que se contrapone a la 
evidencia de que los pacientes con Parkinson tienen menor 
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riesgo de una gran variedad de cánceres),16 administración 
de levodopa como factor de riesgo de melanoma17 (poco 
sustentable debido al vínculo de melanoma que precede 
a la enfermedad de Parkinson), factores biológicos18 y 
factores de riesgo genéticos18 y medioambientales;15 sin 
embargo, se requieren nuevos estudios para aclarar el 
origen y los mecanismos de esta asociación.

Se describió un caso similar a éste, de una paciente con 
enfermedad de Parkinson y melanoma amelanótico en la 
pierna derecha.19

Los autores agradecen a la doctora Susana Puig por su 
contribución a la descripción de la dermatoscopia del caso.
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