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RESUMEN

El melanoma nodular hipomelanótico representa hasta 8.1% de los melanomas y se identifica por la escasez de pigmento. Su polimorfismo 
clínico y la falta de un patrón dermatoscópico característico han convertido a esta neoplasia en un verdadero reto diagnóstico, lo que oca-
siona frecuentemente errores clínicos, retrasos en el tratamiento y un mal pronóstico para estos pacientes. Exponemos los hallazgos en 
la dermatoscopia de dos pacientes diagnosticados histopatológicamente con melanoma nodular hipomelanótico y comparamos nuestros 
resultados con los reportados por otros autores. 
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ABSTRACT

Hypomelanotic nodular melanoma accounts for up to 8.1% of melanomas and it is identified by the lack of pigment. Its clinical polymor-
phism and the lack of a distinctive dermoscopic pattern have become this neoplasm in a real diagnostic challenge, often associated to 
misdiagnosis, delays in the treatment and leading to a poor prognosis of the patients. We describe dermoscopic features in two lesions, 
diagnosed as hypomelanotic nodular melanoma on biopsy, comparing our findings with those reported by other authors.
Key words: hypomelanotic nodular melanoma, dermoscopy.

El melanoma nodular hipomelanótico representa 
un verdadero reto diagnóstico, aun entre los 
especialistas. Se trata de una variante infre-
cuente de melanoma que se distingue por 

escasez de pigmento en la inspección ocular. Representa 
entre 1.8 y 8.1% del total de los melanomas, de acuerdo 
con las diferentes series.1,2 A pesar de que se han descrito 
tres presentaciones clínicas principales, se sabe que éstas 
varían dependiendo de la localización del tumor, y la ma-
yoría de los autores reportan como la más común la forma 

pápulo-nodular.3,4 La dermatoscopia es una herramienta 
útil; sin embargo, la falta de un patrón clínico dermatos-
cópico característico generalmente dificulta y retarda el 
diagnóstico o el tratamiento adecuado, con lo cual empeora 
el pronóstico para estos pacientes.

Exponemos los hallazgos dermatoscópicos en dos pa-
cientes con melanoma hipomelanótico, quienes acudieron 
al Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba Rubio. 

INFORME DE CASOS

Caso clínico 1
Paciente femenina de 40 años, originaria y residente 
de Guadalajara, Jalisco; refirió la existencia, desde la 
infancia, de un “lunar” en el dorso del pie derecho; siete 
meses antes notó que aumentó de tamaño, sin otro síntoma 
asociado. El examen físico confirmó una neoformación 
que afectaba el dorso del pie derecho, hacia el borde ex-
terno; era de aspecto nodular, eritematosa, con escamas 
y costras hemáticas y con bordes precisos y medía 2.4 × 
1.5 × 1 cm. Se consideraron diagnósticos diferenciales: 
poroma ecrino, carcinoma de células de Merkel y carci-
noma espinocelular. El examen dermatoscópico mostró 

Caso clínico
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un componente vascular importante, formado por vasos 
lineales irregulares, puntiformes y en horquilla, velo azul 
blanco, glóbulos rojos-lechosos y glóbulos marrón; en 
la periferia de la lesión se observó una red de pigmento 
atípica en forma de parches (Figura 1). A la paciente se le 
realizó una biopsia incisional y análisis histopatológico, y 
se reportó diagnóstico de melanoma nodular con Breslow 
de 3.2 mm. 

Caso clínico 2
Paciente femenina de 45 años de edad, originaria y resi-
dente de Guadalajara, Jalisco; refirió la existencia de un 
“lunar” de dos años de evolución en la región plantar del 
pie derecho; en los últimos seis meses experimentó aumen-
to de tamaño, lo que le provocaba molestias al deambular. 
El examen físico reveló una neoformación que afectaba el 
talón derecho, sésil, de aspecto nodular, eritematosa, de 
superficie predominantemente lisa, friable, brillante, de 
bordes precisos y con áreas de pigmento (en su extremo 

inferior) de 4 × 3 × 2 cm. Se consideraron diagnósticos 
diferenciales: poroma ecrino y melanoma amelanótico. 
Desde el punto de vista dermatoscópico, los hallazgos 
consistieron en un patrón vascular constituido por vasos 
lineales irregulares y vasos puntiformes, áreas de regre-
sión en forma de collarete y pseudópodos en la periferia 
de la lesión en su componente pigmentado (Figura 2). El 
análisis histopatológico confirmó un melanoma nodular 
con Breslow de 4.3 mm.

DISCUSIóN

El melanoma es un tumor maligno de estirpe melanocítica, 
con gran capacidad de producir metástasis. En ocasiones 
el melanoma carece de suficiente pigmento para ser re-
conocido como tal, por lo que constituye un verdadero 
reto diferenciarlo de otras lesiones benignas o malignas.5

Aproximadamente entre 1.8 y 8.1% de todos los 
melanomas se consideran hipomelanóticos, aunque la 

Figura 2. A. Neoformación rojiza y friable. B y C. Dermatoscopia: componente vascular (vasos lineales irregulares y puntiformes).

Figura 1. A. Neoformación cupuliforme y eritematosa. B y C. Dermatoscopia: componente vascular (vasos lineales irregulares, puntiformes 
y en horquilla), velo blanco-azul, glóbulos rojo-lechosos, glóbulos marrón.
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de melanoma amelánico; sin embargo, el hallazgo adicio-
nal de quistes de milium orientó hacia otros diagnósticos 
(como queratosis seborreicas, nevo papilomatoso y car-
cinoma basocelular), por lo que constituía una “trampa 
dermatoscópica”.11

Otros reportes de casos han mostrado confusión diag-
nóstica ante melanoma hipomelanótico y otras lesiones, 
como poroma ecrino,12,13 porocarcinoma14 y carcinoma 
de células de Merkel,15 entre otras. Cuando los vasos 
lineales irregulares y los puntiformes coinciden en una 
misma lesión con patrón vascular polimorfo, la sospecha 
de melanoma es alta. En tanto las áreas rosadas y rojo-
lechosas representan tumores bien vascularizados y son 
signos típicos.16

Una de las series más grandes de melanoma hipome-
lanótico fue reportada por Pizzichetta y colaboradores, 
con 44 casos de melanoma hipomelanótico. Las lesiones, 
además, se dividieron según el índice de Breslow: en 
melanomas delgados (≤ 1 mm) o gruesos (≥ 1 mm), 29 
y 15 casos, respectivamente. Los autores mencionaron 
que los hallazgos dermatoscópicos más importantes en 
los pacientes con melanomas hipomelanóticos delgados 
fueron: glóbulos y puntos irregulares en 62%, estructuras 
de regresión en 48%, pigmentación irregular en 41% y velo 
blanco azul en 10%, y en los pacientes con melanomas 
hipomelanóticos gruesos fueron: pigmentación irregular en 
87%, glóbulos y puntos irregulares en 73%, estructuras de 
regresión en 67%, velo azul en 27% e hipopigmentación 
en 13%. Los autores concluyeron que en estas lesiones la 
sensibilidad y la especificidad de la dermatoscopia son al-
tas y que el patrón vascular fue el único criterio verdadero 
para melanoma hipomelanótico.17

El estudio de Menzies y colaboradores confirmó la im-
portancia de la combinación de vasos lineales irregulares 
y vasos puntiformes en un patrón vascular polimorfo, 
presentes en 29.5% de los melanomas hipomelanóticos, 
además de áreas rosadas y rojo-lechosas en 50.5% de los 
casos. Los autores describieron un modelo tomando los 
signos de distribución predominantemente central de los 
vasos y más de una tonalidad de color rosado, los cuales 
son favorecedores de melanoma. Lo llamaron modelo de 
las cuatro v por sus siglas en inglés (vessels, veil, varie-
gated red to blue coloring, verge [eccentric]: dots and 
globules).18

En el primero de nuestros casos observamos los cuatro 
puntos del modelo de Menzies y colaboradores: vasos, 

incidencia precisa es difícil de calcular debido a las ambi-
güedades de la definición dada por los diferentes autores.1,2 
De acuerdo con la extensión de ausencia de pigmento, se 
clasifican en tres grupos: el que no muestra alteraciones 
de color que sugieran pigmentación melánica, aun bajo 
la observación dermatoscópica, un segundo grupo se 
distingue por contener secciones de pigmento que afectan 
25% de la superficie del tumor, y un tercero, en el que las 
tonalidades del color son tenues, puede ocupar más de 25% 
de la superficie tumoral e, incluso, su totalidad.6

Se sabe que la dermatoscopia es una técnica no inva-
siva, poco costosa y auxiliar en el diagnóstico oportuno 
de las lesiones pigmentadas, entre ellas el melanoma con 
pigmento. Sin embargo, en el melanoma hipomelanótico su 
uso no está bien validado debido a la carencia de estudios 
serios basados en grandes series.7

Zalaudek y colaboradores analizaron siete melanomas 
hipomelanóticos en seis pacientes; cada melanoma reveló 
hallazgos dermatoscópicos peculiares. Solamente un caso 
se diagnosticó correctamente antes del estudio histopa-
tológico; en el resto se consideraron otros diagnósticos, 
entre ellos enfermedad de Bowen, carcinoma de células 
escamosas, granuloma piógeno y carcinoma basocelular. 
Los autores concluyeron que el común denominador 
dermatoscópico en todas las lesiones fue la existencia de 
vasos puntiformes atípicos, generalmente asociados con un 
velo blanco rosado de localización central.8 Esto concuerda 
con lo reportado en otros estudios, en los que se concluyó 
que en las lesiones amelanóticas la existencia de vasos 
puntiformes puede ser la única clave para la sospecha de 
melanoma. Los resultados de Argenziano y colaboradores 
demuestran que las lesiones con vasos puntiformes, en la 
dermatoscopia, deben considerarse sospechosas y extir-
parse para la realización de un análisis histopatológico.9

Sbano y colaboradores demostraron la importancia de la 
dermatoscopia en el diagnóstico temprano y concluyeron 
que en particular los vasos puntiformes, prominentes y 
perpendiculares en la superficie de la piel son hallazgos 
comunes de melanoma amelánico.10 

Pizzichetta y colaboradores mostraron un caso cuyo 
examen dermatoscópico reveló un patrón vascular po-
limorfo, que se distingue por áreas rosadas de varias 
tonalidades, vasos lineales irregulares y arborizantes y 
áreas blanco amarillas, grandes e irregularmente redondas 
que simulaban quistes de milium. La autora nos recuerda 
que el patrón vascular se correlaciona con el diagnóstico 
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velo azul-blanco, áreas rojo-lechosas y glóbulos en la 
periferia. En el segundo caso notamos un componente 
vascular importante, formado por gran cantidad de vasos 
puntiformes y lineales irregulares. En ambos el examen 
dermatoscópico nos permitió sospechar que había una 
lesión maligna, lo que nos guió a la toma de una biopsia.

Concluimos que la dermatoscopia es una técnica 
útil y auxiliar en el diagnóstico no sólo de melanoma 
pigmentado sino también de melanoma hipomelanótico. 
Aunque en varias ocasiones se ha reportado la existencia 
de un patrón vascular en el que predominan los vasos 
puntiformes y los vasos lineales irregulares atípicos, no 
es suficiente para realizar un diagnóstico preciso, por 
lo que se necesitan estudios adicionales con un mayor 
número de casos para dejar de considerar a esta entidad 
una gran simuladora.
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