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Resumen
Se han descrito varios subtipos infrecuentes de melanoma maligno 
en la literatura médica. A pesar de su baja frecuencia – que no 
suele superar el dos por ciento en varias series de melanoma – es 
muy importante reconocerlos precozmente pues un diagnóstico 
tardío está asociado a un muy mal pronóstico. En esta primera 
parte incluiremos; melanoma animal, melanoma desmoplásico, 
melanoma dérmico primario, melanoma en mucosas y melanoma 
nevoide.

Palabras clave: melanoma maligno; piel; subtipos; melanoma 
maligno cutáneo.

Summary
Several infrequent subtypes of  malignant melanoma have been 
described in the medical literature. Although their low frequency – 
less than two percent in various series of  melanoma – it is very im-
portant to early recognize them because late diagnosis is associated 
with a very poor prognosis. In this first manuscript we will include; 
animal melanoma, desmoplastic melanoma, dermal melanoma, 
mucous melanoma and nevoid melanoma.

Key words: malignant melanoma; review, skin; cutaneous ma-
lignant melanoma
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La mayoría de las series clínicas que reportan 
datos epidemiológicos de melanoma maligno 
(MM) describen frecuentemente sólo al me-

lanoma de extensión superficial, melanoma nodular, 
melanoma léntigo maligno (MLM) y melanoma lenti-
ginoso acral. Otras variedades de MM, por lo general, 
se incluyen como “otros”, representando en promedio 
menos del 2% del total de los MM, con un rango de 
frecuencia entre 0,8 y 3,2% en las diferentes series.1-7  
Sin embargo, es de gran relevancia el reconocimien-
to de estos subtipos de MM, ya que en la mayoría de 
los casos su diagnóstico tardío está asociado a etapas 
clínicas avanzadas de mal pronóstico. En esta revisión 
describiremos las variantes inusuales más importantes 
de melanoma. En esta primera parte incluiremos: me-
lanoma animal, melanoma desmoplásico, melanoma 
dérmico primario, melanoma en mucosas y melano-
ma nevoide.

Melanoma animal

El MM tipo animal (MTA) es una forma infrecuente 
de MM que se caracteriza por presentar melanocitos 
epitelioideos y fusiformes muy pigmentados en la der-
mis. También ha sido descrito como: “melanoma tipo 
equino” (por su semejanza a tumores muy pigmenta-
dos observados en caballos grises), “melanoma con 
abundante síntesis de melanina”, o más recientemente 
como “melanocitoma epitelioideo pigmentado”, tér-
mino propuesto por Zembowikz et al. en el 2004.8 El 
compromiso linfático es frecuente, aunque no suelen 
presentar metástasis a distancia que afecten la sobre-
vida.8,9 Tiene un comportamiento biológico diferente 
a otros subtipos de MM, comportándose como una 
neoplasia de bajo grado.8,9,10 Suele presentarse en gen-
te joven con menor índice mitótico y atipía celular de-
biendo cuidar no confundirlo con un melanoma con-
vencional.9 Hasta la fecha no se encuentra totalmente 
establecido si se trata de una variante de melanoma o 
un tumor melanocítico borderline.10
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Epidemiología

La mayoría de los casos publicados ocurren en pacien-
tes jóvenes; entre la primera y segunda década de la 
vida; aunque se han descrito casos en todas las edades. 
No existe predilección por sexo.10

Clínica

Se presenta como una lesión nodular bien definida, 
azul o azul negruzca, de crecimiento lento, sin ulce-
ración y localizada con mayor frecuencia en extre-
midades.10 Generalmente aparece de novo, aunque 
se han informado casos asociados a nevo de Ota.11 
Desarrollan metástasis ganglionar con frecuencia, sin 
embargo, son menos agresivos que el MM convencio-
nal, ya que presentan una menor tasa de metástasis a 
distancia y una menor mortalidad a igual etapa tumo-
ral.10,12,13 

Dermatoscopía

No presenta un patrón característico. En varias series 
clínicas se ha descrito un patrón azul homogéneo, con 
estructuras blanquecinas irregulares, velo azul blan-
quecino o patrón vascular polimorfo.12,13

Histopatología

Se caracteriza por una proliferación dérmica de me-
lanocitos epiteloideos y fusiformes muy pigmentados 
con atipía variable en la dermis, agrupados en nidos y 
fascículos grandes. Suele acompañarse de células den-
dríticas y melanófagos en cantidad variable. Presen-
tan pleomorfismo moderado, bajo índice mitótico y es 
rara la ulceración o la regresión.14-18 

Debe realizarse el diagnóstico diferencial histopatoló-
gico con nevo azul común, nevo azul celular, nevo azul 
maligno, nevo penetrante profundo, nevo de Reed, 
metástasis de melanoma, melanoma nodular, melano-
ma dérmico primario y melanoma en regresión. 10,14,15 
(Figura 1a, 1b, 1c, 1d, 1e, 1f)

Melanoma desmoplásico

El melanoma desmoplásico (MD) es una variante rara 
de MM, representando menos del 3% del total de los 
melanomas cutáneos primarios.6

Su comportamiento biológico difiere de otros subti-
pos al presentar una mayor tasa de recurrencia local, 
siendo excepcional el compromiso ganglionar. Puede 
aparecer de novo o estar asociado a otros subtipos de 
MM (más frecuentemente con MLM).19 

Figura 1
Melanocitoma. 
1a. Nódulo negruzco de superficie lisa y bordes bien delimitados 
en zona supraorbitaria derecha. 
1b. Tinción HE 10x. Tumor nodular intensamente pigmentado 
relativamente simétrico en dermis. No se observa componente de 
unión. 
1c. Tinción HE. Tumor conformado por gran densidad de mela-
nocitos epiteloideos de aspecto uniforme con abundante pigmento 
citoplasmático y melanocitos dendríticos muy pigmentados. 
1d. Tinción HE en corte despigmentado. Células epiteloideas 
grandes, cromatina fina y nucleolo relativamente prominente. No 
se observa atipía significativa, mitosis escasas o ausentes y pleo-
morfismo leve. 
1e. Tinción inmunohistoquímica, SOX 10 (+) en melanocitos. 
Tinción nuclear positiva difusa. 
1f. Tinción inmunohistoquímica, Ki-67 (+) <1% de las células 
tumorales por baja proliferación.

1a 1b

1c 1d

1e 1f
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Inicialmente el término “desmoplásico” hacía refe-
rencia a la presencia de células tumorales invasivas 
con abundante colágeno estromal y se consideraba 
un MM particularmente agresivo, por el sesgo mues-
tral de los primeros trabajos publicados que incluían 
en sus series MD en etapas avanzadas. Actualmente 
se reconocen dos subtipos histológicos: el melanoma 
desmoplásico puro (MDp) y el melanoma desmoplá-
sico mixto (MDm), según el grado de celularidad y/o 
desmoplasia presentes.20 El MDp presenta un curso 
clínico menos agresivo y es menos frecuente el com-
promiso ganglionar.19

Epidemiología

Presenta una incidencia global de 2 casos por 1.000.000 
de habitantes al año. La edad promedio, al momento 
del diagnóstico es de 66 años. Ocurre principalmente 
en hombres en comparación a mujeres con una pro-
porción de 2:1.21

Clínica

Aparece principalmente en piel fotodañada. La mayo-
ría de los casos se localizan en la cabeza y cuello (51%), 
seguido de extremidades (30%) y tronco (17%).19,21 Su 
diagnóstico clínico es difícil,  pues puede presentarse 
sólo como una mácula o pápula amelanótica, una le-
sión de tipo “queloidea” o una lesión cicatricial. Fre-
cuentemente se presenta también como nódulos o pla-
cas amelanóticos. En otros casos el diagnóstico es más 
evidente al presentarse como una pápula pigmentada 
o acompañando a un MLM. Debido a su asociación 
con MLM se sugiere siempre palpar dichas lesiones 
para detectar la presencia de un nódulo subcutáneo.19

Dentro de los diagnósticos diferenciales se incluyen: 
cicatriz, dermatofibroma, neurofibroma, carcinoma 
basocelular morfeiforme, carcinoma espinocelular y 
melanoma amelanótico. El MDm se asocia en mayor 
frecuencia a MLM o MM extensivo superficial, lo que 
facilita su diagnóstico clínico. El MDp carece de di-
chas características, presentándose como un nódulo 
subcutáneo o placa amelanótica sin componente epi-
dérmico.19

Dermatoscopía

Presenta un mayor desafío diagnóstico en relación a 
otros subtipos de MM. Es de mayor utilidad en el diag-
nóstico del MDm que de MDp,19,22 aunque pueden ser 
clínicamente indistinguibles.23 En el MDm se pueden 
observar con mayor frecuencia; red pigmentaria atípi-
ca, pseudo red pigmentaria y estructuras romboidales. 
El MDp (al carecer del componente epidérmico) pre-
senta principalmente; estructuras de regresión, imáge-
nes en sal y pimienta y áreas desestructuradas.19 Las 
claves diagnósticas en las lesiones no pigmentadas son 
zonas cicatriciales blanquecinas y patrones vasculares 
atípicos como vasos lineales irregulares y áreas rojo-
lechosas.22,23 

Histopatología

Se presenta como una neoplasia pobremente delimi-
tada, que infiltra el total del espesor dérmico. Está 
compuesta por melanocitos fusiformes amelanóticos 
con atipía citológica variable dispuestos en forma ais-
lada o fascículos separados por bandas de colágeno 
prominente. El MDp es paucicelular y las células se 
encuentran separadas unas de otras por tejido fibro-
so. El MDm presenta una mayor densidad celular en 
todo el espesor tumoral o se presenta como nódulos 
dispuestos en un fondo paucicelular. El compromiso 
neural es frecuente en tumores infiltrantes principal-
mente en cabeza y cuello, variando desde una inva-
sión perineural focal a un neurotropismo extenso.20, 24

A la inmunohistoquímica (IHQ) los MD son  S-100 
positivos en forma difusa y generalmente Melan-A y 
HMB-45 negativos.25-27 El SOX10 es un marcador 
útil y sensible en MD. 26,27 En un estudio reciente-
mente publicado se demostró su positividad en más 
del 95% de los casos.27 (Figura 2a, 2b, 2c, 2d, 2e).

El diagnóstico requiere de un alto grado de sospecha, 
dado que puede carecer de un componente epidérmi-
co significativo y simular una cicatriz, neurofibroma o 
un dermatofibroma. Una clave diagnóstica es la pre-
sencia de manguitos perivasculares linfoplasmocita-
rios peritumorales.
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Figura 2
Melanoma desmoplásico. 
2a. Pápula rojiza mal definida con área pigmentada periférica en 
mejilla derecha. 
2b. Tinción HE 10x. Infiltración celular mal delimitada. Prolife-
ración dérmica fusocelular asociada a un infiltrado linfoplasmo-
citario perivascular. Se observan escasos melanocitos en la zona 
de unión. 
2c. Tinción HE 200x. Se observan células tumorales fusiformes 
con atipía leve dispuestas en fascículos separadas por bandas de 
colágeno prominente asociado a discreto pleomorfismo. 
2d. Tinción inmunohistoquímica, S100. Las células tumorales 
son positivas para S100. 
2e. Tinción inmunohistoquímica, Ki-67. El Ki-67 (+) que mues-
tra un alto índice de proliferación celular.

2a 2b

2c

2d 2e

Melanoma dérmico primario 
El melanoma dérmico primario (MDP) es un mela-
noma que se origina en la dermis, sin evidencia de 
tumor primario en la epidermis ni enfermedad cutá-
nea o extracutánea metastásica.28 Se postula que estos 
melanomas se originan a partir de células madres de 
la dermis o eventualmente de la hipodermis. Menos, 
probablemente, se originaría de melanocitos rema-
nentes debido a  una migración embriológica abe-
rrante o asociado a estructuras anexiales profundas.29 

El diagnóstico diferencial histopatológico más impor-
tante, es la metástasis cutánea de melanoma. El MDP 
presenta un mejor pronóstico a 5 años (80-100%) que 

la metástasis cutánea de melanoma (etapa IIIC) que 
tiene sólo un 40-59% de sobrevida a igual período.

Epidemiología

Se reporta una incidencia del 0,8% del total de MM 
cutáneos. Afecta más frecuentemente a hombres me-
nores de 60 años.2,30 

Clínica

Es difícil de reconocer ya que se puede presentar de 
múltiples formas, tales como: una lesión quística, una 
pápula violácea, un nódulo subcutáneo azulado o gri-
sáceo, una lesión tipo vascular o como una masa sub-
cutánea mal definida. 29 En un estudio reciente (2014) 
realizado por Sidiropoulos et al. de 49 casos de MDP 
el sitio anatómico más común fue el tronco (39%), se-
guido de cabeza y cuello (33%), extremidades (22%) y 
la zona acral (6%).30

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con metásta-
sis cutánea de melanoma, melanoma nodular prima-
rio y tumores anexiales.28,29

Dermatoscopía 
No existen series dermatoscópicas publicadas de MDP. 
La única descripción de MDP es de Cabrera et al. en 
la cual no se observan los criterios dermatoscópicos 
clásicos de MM (red pigmentada atípica, proyecciones 
lineales, glóbulos asimétricos, velo azul-blanquecino), 
producto de la ausencia del compromiso melanocítico 
epidérmico. Describe la presencia de áreas papiloma-
tosas homogéneas café oscuro y café claro separadas 
de un septum blanquecino. También zonas de tinte 
azulado que deben hacer sospechar de  una lesión pig-
mentada. La pigmentación observada a la dermatos-
copía proviene solamente de melanocitos dérmicos y 
algunos macrófagos.31

Histopatología
Se caracteriza por una lesión dérmica nodular o mul-
tinodular bien delimitada, sin evidencia de compo-
nente juncional. A mayor aumento se observa atipía 
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citológica, numerosas mitosis y áreas de necrosis.29,30 

El diagnóstico diferencial histopatológico incluye me-
tástasis cutánea de melanoma, melanoma nodular, 
nevo azul maligno y sarcoma de células claras. 

A la IHQ presentan menor expresión de p53, Ki-67, 
ciclina D1 y D2-40 en relación a metástasis cutánea 
de melanoma o melanoma nodular primario, lo que 
explicaría su comportamiento biológico menos agresi-
vo.32 (Figura 3 a, 3 b, 3 c, 3 d). 

Figura 3
Melanoma dérmico primario. Índice de Breslow de 1,55 milíme-
tros (mm) y nivel de Clark IV. 
3a. Placa café rojiza irregular con apariencia papilomatosa y vas-
cular. 
3b. A la dermatoscopía se observan áreas cafés oscuro en algunas 
proyecciones papilomatosas. Otras áreas presentan un color café 
claro-rosado con septos blanquecinos (flecha azul) que rodean las 
proyecciones papilomatosas (flecha negra). En otras áreas se obser-
va una tonalidad azul, sin velo (asterisco) y áreas desestructuradas. 
3c. Tinción HE 20x. Lesión tumoral dérmica multinodular simé-
trica que expande la dermis papilar, sin evidencia de compromiso 
juncional. 
3d. Tinción HE 40x. Nidos de células melanocíticas pleomórficas, 
melanófagos, atipía celular y múltiples mitosis. Sin componente 
epidérmico. 

3a 3b

3c 3d

Melanoma en mucosas

Los MM mucosos primarios pueden originarse en 
cualquier mucosa. Se presentan con mayor frecuencia 
en cabeza y cuello, anorrectal, vulva, vagina y trac-
to urinario, en orden decreciente.33,34 Se han descrito 
MM mucosos primarios también en esófago, íleon, co-
lon, útero y árbol respiratorio.3 

Su etiopatogenia exacta se desconoce. Presentan me-
nor tasa de mutaciones BRAF en relación a mela-

nomas cutáneos y una mayor tasa de mutaciones en 
c-KIT, lo que apoyaría su comportamiento biológico 
distinto.35 

Epidemiología

Representan el 1,4% del total de MM. En Estados 
Unidos presentan una incidencia anual de 2,2 ca-
sos por millón de habitantes, siendo su frecuencia 
mayor en mujeres (2,8/1.000.000) que en hombres 
(1,5/1.000.000), por el mayor porcentaje de MM en 
mucosas del tracto genital. El 65% se presenta en pa-
cientes mayores de 60 años y menos del 3% en meno-
res de 30 años. Afecta principalmente a pacientes de 
raza blanca en comparación a la negra en una pro-
porción 2:1.3 

	

Clínica

Los MM mucosos en cabeza y cuello representan más 
de la mitad de los MM mucosos. Los sitios más fre-
cuentemente afectados son los senos paranasales (se-
nos maxilares y etmoidales), cavidad nasal, cavidad 
oral, faringe y laringe en orden decreciente. 36 Pre-
dominan en el adulto mayor y representan sólo el 4% 
de todos los cánceres en esta ubicación. Los pacientes 
pueden referir obstrucción nasal unilateral, sensación 
de masa endonasal o epistaxis. Al examen físico la ma-
yoría de los tumores son polipoideos, muy pigmenta-
dos y se encuentran ulcerados, aunque pueden tam-
bién ser amelanóticos.37 

El MM mucoso anorrectal representa el 16,5% del to-
tal de MM mucosos. Ocurre preferentemente entre los 
65-70 años, predomina en mujeres y pacientes de raza 
negra. Los síntomas más frecuentes son rectorragia, 
molestias o dolor anorrectal y sensación de masa anal. 
Al examen físico el tumor es generalmente polipoideo 
con o sin pigmentación (30%) y puede ulcerarse. En la 
mayoría de los casos no es correctamente diagnostica-
do, confundiéndose con hemorroides, adenocarcino-
ma, pólipos y cáncer rectal.36,37 

Los MM mucosos del tracto urogenital son más fre-
cuentes en mujeres, siendo el melanoma vulvar el 
más frecuente (76,7%), seguido del melanoma vaginal 
(19,8%).36 Ocurre generalmente en mujeres mayores 
y el 90% afecta a pacientes de raza blanca. Los sitios 
más frecuentemente afectados son el área del clítoris 
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y labios mayores. Las pacientes consultan por hemo-
rragia, sensación de masa, prurito, molestias urinarias 
o dolor.37 

El diagnóstico de MM mucoso se realiza generalmente 
de forma tardía. Su localización oculta asociada a una 
sintomatología inespecífica, hace que el reconocimien-
to clínico esté asociado a una invasión local avanzada. 

Presentan un comportamiento biológico más agresivo, 
con una evolución natural desde una mácula lentigi-
nosa a una lesión nodular, luego mixta, y por último 
una masa tumoral exofítica.38 A diferencia del MM 
cutáneo en que los sitios de metástasis a distancia más 
frecuentes son; piel (13-38%), ganglios linfáticos (5-
34%) y pulmón (18-36%), en el MM mucoso las me-
tástasis se localizan en pulmón (54%), hígado (35%) y 
huesos (25%).3

Dermatoscopía

Constituye una herramienta diagnóstica útil en la di-
ferenciación con otras causas de lesiones pigmentadas 
en mucosas, como tatuajes por amalgama, melanosis 
del fumador, léntigos o nevos de la cavidad oral. En 
un estudio realizado por Lin et al. las lesiones mucosas 
pigmentadas malignas presentaron un patrón multi-
componente en 75% de los casos y un patrón homogé-
neo en 25% de ellos. Las características más frecuen-
tes en MM mucoso fueron asimetría de las estructuras 
(100%), colores múltiples (100%), velo azul blanqueci-
no (75%) y puntos o glóbulos irregulares (62%).39

En un estudio de Blum et al. se analizaron dermatos-
cópicamente 140 lesiones pigmentadas de mucosas 
(126 lesiones benignas, once melanomas, dos Bowen y 
una metástasis). En dicho estudio se especifica que los 
indicadores más potentes para diferenciar una lesión 
mucosa maligna de una benigna son la combinación 
de colores azul-grises, estructuras blanquecinas y áreas 
desestructuradas. 40

Histopatología

Se evidencia una proliferación de melanocitos fusifor-
mes o epiteloideos en nidos asimétricos a nivel de la 
dermis. Un gran número de los melanomas de cavi-
dad oral son precedidos por una larga etapa “in situ”. 
La detección de este subtipo de MM en dicha etapa es 
más difícil debido al epitelio más delgado. Los mela-

nocitos se distribuyen de manera vertical, con una for-
ma crescéntica hipercromática, polihédrica, fusiforme, 
pleomórfica, epiteloídeo, microcítica o una combina-
ción de ellas. Son características la ulceración y un alto 
índice mitótico. La IHQ es también de gran ayuda en 
este subtipo de MM (S-100 y HMB-45). En su etapa 
infiltrativa el MM de mucosa oral se caracteriza por 
masas de gran tamaño irregulares con células con alto 
grado de atipía que infiltran hasta la submucosa e in-
cluso al tejido osteocartiliginoso.36 (Figura 4a, 4b, 4c).

Figura 4
Melanoma mucoso. 
4a. Nódulo negruzco friable en trígono retromolar. 
4b. Tinción HE 100x. Zona de unión con proliferación melano-
cítica dispuesta en nidos asimétricos a nivel de la dermis y patrón 
lentiginoso. Extensión suprabasal focal y numerosos melanófagos 
en corion. Melanocitos muy pigmentados y múltiples figuras mi-
tóticas. 
4c. Tinción HE 10x. Proliferación melanocítica dispuesta en ni-
dos asimétricos a nivel de la dermis. Melanocitos muy pigmenta-
dos con nidos confluentes de melanocitos atípicos con pigmento 
granular fino y proliferación lentiginosa de melanocitos dendríti-
cos. Múltiples figuras mitóticas.

4a 4b

4c

Melanoma nevoide

El melanoma nevoide (MN) se asemeja clínica e histo-
patológicamente a un nevo melanocítico intradérmi-
co, pero presenta características histológicas y com-
portamiento biológico de MM. 

Su diagnóstico es generalmente retrospectivo debido 
a la falta de sospecha diagnóstica. Zembowicz et al. 
comunica que sólo un total de 78 casos de MN han 
sido publicados, y describió 20 casos nuevos en los que 
se apoyaba el comportamiento maligno de estas lesio-
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nes.4 Otras series han reportado que estos MN corres-
ponden al 1% del total de los MM.6

Epidemiología

La mayoría de los casos reportados se han presentado 
en tronco y extemidades, sin predilección por sexo.41,42

Clínica

Clínicamente se presenta como una pápula, mácula 
amelanótica vascularizada, nódulo o lesión verrugosa 
café o negruzca bien delimitada.43, 44

Zembowicz et al. reportaron en su serie de 20 casos, 
13 MN nodulares y siete MN verrugosos.4

Dermatoscopía

El análisis de los patrones dermatoscópicos globales 
ha permitido distinguir tres tipos de MN. El prime-
ro corresponde a aquellos con superficie papilomato-
sa que se asemejan clínicamente a un nevo dérmico. 
Los hallazgos más frecuentes son los puntos y glóbu-
los irregulares, pseudoquistes de millium y estructuras 
vasculares atípicas (48%). El segundo tipo son aquellos 
que se presentan como tumores amelanóticos, presen-
tando un patrón vascular atípico (29,6%). El tercer 
tipo son tumores que se presentan con un patrón mul-
ticomponente, caracterizado por criterios clásicos de 
melanoma (14,8%). 45

Histopatología

El diagnóstico histológico del MN es difícil ya que los 
criterios clásicos de MM están generalmente ausen-
tes. Las lesiones presentan generalmente un diámetro 
menor a 7 mm. Son simétricas, bien circunscritas, con 
extensión pagetoide mínima o ausente. Se evidencia 
una maduración “aparente” y los melanocitos son de 
menor tamaño y menos atípicos que en un melanoma 
clásico, aunque un examen cuidadoso evidencia atipía 
citológica, mitosis dérmicas y profundas.43,44 

Los diagnósticos histopatológicos diferenciales más 
importantes son los nevos melanocíticos con caracte-
rísticas atípicas y las metástasis de melanoma. 

A diferencia de los nevos melanocíticos, los MN pre-
sentan tinción de HMB-45 en la parte profunda de la 
lesión y una alta tasa de proliferación celular represen-
tado por un alto índice de células Ki-67 (+).43,44 (Figura 
5a, 5b, 5c, 5d, 5e).

Figura 5
Melanoma nevoide. Infiltrante en la dermis papilar, nivel III de 
Clark, Índice de Breslow 1,21 mm. 
5a. Placa café bien delimitada con borde café claro levemente 
solevantado. 
5b. A la dermatoscopía se observa en la periferia una corona de 
proyecciones lineales (asterisco) en el borde.  Algunos glóbulos ais-
lados (triángulo). Centro amelanótico con vasos atípicos lineales 
irregulares, vasos en horquilla (flecha gruesa) y estructuras blanco 
brillantes (incluyendo líneas blanco brillantes y áreas blanco bri-
llantes) (flecha delgada). 
5c. Tinción HE40x. Lesión tumoral dérmica asimétrica. Se ob-
serva adelgazamiento y separación parcial de la epidermis sobre 
el tumor dérmico. Epidermis adyacente con acantosis. Prolifera-
ción de melanocitos libres en epidermis con mínima extensión 
pagetoide dispuestos en nidos en la dermis. 
5d. Tinción HE 200x. Se observa infiltración de la dermis reticu-
lar por melanocitos de aspecto nevoide atípicos pequeños con leve 
anisocariosis e hipercromasia. 
5e. Tinción inmunohistoquímica, Ki-67 (+). Alto índice prolifera-
tivo en el componente dérmico.

5a 5b

5c

5d 5e
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