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Mujer de 89 años, hipertensa en tratamiento con cap-
topril e hidroclorotiazida.

Enfermedad actual
La paciente consultó por presentar desde hace 4 me-

ses una lesión ulcerosa en el talón derecho, de 3 × 2 cm
de diámetro, de crecimiento progresivo. La lesión tenía
color rosado, similar al de la piel circundante, bordes
netos y era simétrica (fig. 1). Era asintomática, y leve-
mente infiltrada. La paciente no refería lesión o trauma-
tismo previos en esa localización.

Histología
Se realizó una biopsia de la lesión, donde se observa

una proliferación de melanocitos atípicos, con amplio
citoplasma, núcleos grandes y fusiformes, y abundantes
figuras mitóticas. Las células se disponen en un patrón
lentiginoso a lo largo de la capa basal de la epidermis.
De forma focal, las células atípicas se extienden a los
estratos más superficiales de la epidermis (extensión
pagetoide). La proliferación celular ocupa la totalidad
de la dermis superficial (papilar), sin infiltrar la dermis
profunda (reticular) (figs. 2 y 3). El estudio inmunohis-
toquímico era positivo para S-100, HMB-45 y vimentina.

La exploración física no objetivó adenopatías ni orga-
nomegalias. La radiografía de tórax fue normal. En el
resto de las pruebas complementarias, que incluían una
analítica general de sangre y orina, y pruebas de coagu-
lación sólo destacaba una creatinina de 1,38 mg/dl.
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Figura 1. Lesión ulcerada en talón.

Figuras 2 y 3. Imagen histológica.



DIAGNÓSTICO
Melanoma amelanótico tipo melanoma lentiginoso

acral, nivel III de Clark, 1,9 mm espesor de Breslow.

Evolución
La lesión fue extirpada con un margen de 2 cm, cu-

briéndose el defecto con un injerto laminar tomado de
muslo. Las revisiones posteriores durante el primer año
no han demostrado satelitosis o metástasis.

COMENTARIOS
El melanoma maligno (MM) constituye el cáncer cutá-

neo de peor pronóstico, y alcanza ya el 3% de todos los
cánceres diagnosticados. Los últimos estudios marcan
una tasa de crecimiento anual entre un 4 y un 8% (y se
ha triplicado la incidencia en las últimas 4 décadas)1,2.

Los factores de riesgo más importantes son la presen-
cia de un fototipo de piel tipo I y el recibir altas dosis de
radiación ultravioleta antes de los 25 años, sobre todo
de forma intermitente y con episodios de quemadura so-
lar. Entre un 8 y un 12% de los MM aparecen en indivi-
duos de una misma familia, observándose un claro com-
ponente genético.

La característica clínica clave de los melanomas es la
presencia de una lesión pigmentada, pudiendo darle al tu-
mor diferentes tonalidades (negruzcas, marronáceas, pa-
sando por azuladas y rojizas)3. Pero en un pequeño por-
centaje, la cantidad de pigmento producida es mínima, y
la lesión adquiere una tonalidad rosada o blanquecina, le-
jos del aspecto clínico del MM habitual4-8. En ocasiones,
el diagnóstico anatomopatológico de MM tiene que apo-
yarse en el uso de técnicas de tinción o de inmunohisto-
química especiales que demuestren la presencia de pig-
mento o la capacidad biológica para producirlo. Cuando
esto falla, puede sernos útil el uso de la microscopía elec-
trónica para demostrar la existencia de melanosomas9,10.

Los diferentes estudios concluyen que entre el 1,8 y el
8,1% de los MM son melanomas amelanóticos9,10. Los
melanomas aparecen como un nódulo rosado, ocasio-
nalmente con aspecto vascular, debido a la falta de pig-
mento11. Cualquier subtipo de MM puede ser amelanóti-
co12,13, pero suele corresponderse casi siempre con MM
nodulares, MM lentiginoso acrales14 (preferentemente
en localización subungueal, donde hasta un 25% de ellos
son amelanóticos), y MM desmoplásicos (donde más de
un 50% son amelanóticos)8. En principio, el pronóstico
no difiere de los MM pigmentados15; pero quizá la falta
de pigmento, al conferirle una clínica no habitual, con-
lleve el diagnóstico de una lesión en estadios más avan-
zados, lo que indirectamente sí influya en el pronósti-
co3,5. Los melanomas que sufren ulceración con mayor
frecuencia son amelanóticos, y parecen tener también
peor pronóstico (quizá sea porque la ulceración se con-
sidera resultado de una excesiva proliferación de célu-
las tumorales, que conlleva que las células inmaduras
pierdan la capacidad de sintetizar melanina)14. Es de
destacar que con frecuencia las metástasis de melano-
ma son amelanóticas, apareciendo como pequeños nó-
dulos rosados.

Existen múltiples factores pronósticos. De forma ais-
lada, los más importantes son el índice de Breslow, o
grosor tumoral, medido en milímetros y el estadio.
Otros factores pronósticos son el nivel de Clark, la ulce-
ración histológica, el tipo celular, la localización de la le-
sión o el índice mitótico.

Los melanomas de partes acras, como el presente
caso, si bien son infrecuentes en la raza caucasiana, ge-
neralmente menos de un 5% de las series16, son muy fre-
cuentes en las razas negra y asiática llegando a alcanzar
en Japón el 50% en algunas series14. Son los melanomas
con menor relación con la exposición solar, y suelen
aparecer en lechos ungueales palmas y, sobre todo, en
plantas de los pies14.

El diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial clínico se establece con múl-

tiples afecciones dermatológicas, principalmente tumora-
les. Entre las benignas destacan las lesiones pigmenta-
das, como los nevos (en cualquiera de sus variantes) y las
queratosis seborreicas2; otras lesiones que pueden con-
fundirse son el granuloma anular, las cicatrices y los que-
loides; las queratosis actínicas, los linfocitomas cutis, e in-
cluso lesiones que simulan dermatitis17. Entre las lesiones
malignas, el carcinoma basocelular, principalmente la va-
riante pigmentada, es el primer diagnóstico diferencial
clínico que se plantea2. Lesiones como la enfermedad de
Bowen18, el carcinoma espinocelular19, el fibroxantoma
atípico, o tumores histiocitarios como el histiocitoma fi-
broso maligno20 plantean dudas sólo de forma ocasional.
Las dudas que pueda ofrecer el aspecto clínico no suelen
aparecer tras el estudio histológico.

Pero las especiales características del melanoma de
nuestra paciente, como la falta de pigmento, la ulcera-
ción y la localización acral, en la planta del pie nos lleva
a diferenciarlo clínicamente de patologías que en el res-
to de variantes de melanoma no suelen conducir a error.
Quizás el primer diagnóstico diferencial clínico que se
plantea es el poroma eccrino, un tumor benigno que de-
riva de la porción intraepidérmica del conducto sudorí-
paro eccrino. Característicamente aparece en la planta
del pie en pacientes de edad media, en forma de un tu-
mor solitario, firme y asintomático, que muy pronto se
erosiona y sangra fácilmente con el roce21.

Carcinoma verrugoso plantar (cuniculatum).
Una variante infrecuente del carcinoma espinocelular,
aparece en la planta del pie de personas ancianas. El
crecimiento inicial de masas exofíticas no pigmentadas
con formación de grietas se transforma luego en lesio-
nes ulceradas y exudativas, que pueden conducir al
error diagnóstico.

Tumor de Merkel. Es un carcinoma cutáneo de ori-
gen neuroendocrino que suele aparecer como un nódulo
solitario en la región cefálica de pacientes ancianos. Si
bien la clínica suele ser característica, sí es preciso ha-
cer un correcto diagnóstico diferencial desde el punto
de vista histológico con el melanoma amelanótico. La
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inmunohistoquímica es de gran ayuda, y así, mientras el
melanoma amelanótico es positivo para S-100 o HMB-45,
el tumor de Merkel lo es para la enolasa neuroespecífica
o para la cromogranina A14,22.

La presencia de una superficie hiperqueratósica y la
falta de pigmento en una lesión solitaria en la planta del
pie pueden conducirnos al diagnóstico clínico erróneo
de verruga vulgar o papiloma plantar23. Tumores vascula-
res como hemangiomas o el granuloma piogénico apare-
cen como pequeños nódulos o pápulas de aspecto rosa-
do o congestivo, que ocasionalmente se ulceran y san-
gran, presentando una clínica similar24.

También debemos tener en cuenta procesos no exclu-
sivamente dermatológicos, que ocasionan lesiones con
una clínica y localización similares a nuestra paciente,
como son las úlceras de origen neurológico o vascular.

Mal perforante plantar. De origen neurotrófico, es
una lesión ulcerosa indolora y persistente que aparece
en zonas cutáneas anestésicas de apoyo, presión o roce
del pie. La causa más frecuente en nuestro medio es la
diabetes mellitus, pero no debemos descartar etiologías
como la neuropatía periférica alcohólica, o enfermeda-
des infrecuentes como la lepra o la siringomielia.

Úlceras de origen vascular. Ya sean varicosas, post-
flebíticas, arterioscleróticas, capilaríticas o hipertensi-
vas, suelen ser lesiones dolorosas, localizadas más en
regiones maleolares que en plantares, y suelen acompa-
ñarse de otros trastornos cutáneos o vasculares, que
permiten un fácil diagnóstico.
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