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Revisión de la literatura

Los tumores epidérmicos benignos son lesiones der-
matológicas muy frecuentes que tienen su origen en 

la proliferación de los queratinocitos, lo que ocasiona la 
formación de una amplia variedad de lesiones.1

En 1927, Bruno Bloch describió una dermatosis a la 
cual denominó melanoepitelioma o epitelioma no nevoi-
de tipo i, y la definió como una proliferación de mela-
nocitos dendríticos y queratinocitos (melanoacantoma), 
y a la tipo ii como una lesión similar a la tipo i, pero sin 
melanocitos dendríticos (queratosis seborreica pigmenta-
da). El término de melanoacantoma lo introdujeron en 
1960 Mishima y Pinkus, quienes lo definieron como una 
proliferación benigna, pigmentada y bien definida de 
queratinocitos y melanocitos dendríticos.2 Schneider y 
colaboradores publicaron el primer caso en 1981.3 Se trata 
de una neoformación proliferativa no neoplásica, de que-
ratinocitos y melanocitos dendríticos la cual afecta piel y 

Figura 1. Figura 2.

mucosas.4 Actualmente se describen dos formas clínicas: 
el melanoacantoma oral y el cutáneo.1

Melanoacantoma oral
Descrito en 1978 por Tyomich y colaboradores, se trata de 
una entidad benigna poco común, observada con mayor 
frecuencia en la población afroamericana. La edad me-
dia de aparición es entre 25 y 28 años, con predominio 
en el sexo femenino. Su patogenia sigue siendo incierta, 
algunos autores la consideran una hiperplasia reactiva 
frente a un traumatismo.2-5 Su comportamiento clínico y 
la remisión espontánea indican su carácter no neoplási-
co.6 Clínicamente predomina a nivel de labios, mucosa 
de carrillos, paladar y encías. Puede presentarse como 
una lesión solitaria o multifocal. En la histopatología se 
observa acantosis con elongación de los procesos interpa-
pilares, espongiosis, melanocitos dendríticos grandes con 
incontinencia del pigmento y melanófagos.1,5,7
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Melanoacantoma cutáneo
Actualmente, el melanoacantoma cutáneo se considera 
una variante histológica de la queratosis seborreica pig-
mentada,7-10 aunque algunos autores no coinciden con 
esta afirmación. No tiene predominio por sexo; afecta  
a personas de edad media y avanzada (promedio de 55 a 
65 años), y se reporta en la literatura con mayor frecuen-
cia en fototipos claros, aunque también se han observado  
casos en fototipos oscuros. Algunos autores consideran 
que su etiología es reactiva, secundaria a trauma o irri-
tación local.11

En una serie de 189 queratosis seborreicas en pacientes 
españoles, Simon y colaboradores encontraron que 28% 
de éstas eran melanoacantomas.5

Se trata de una proliferación mixta de melanocitos y 
queratinocitos en todas las capas de la epidermis (a di-
ferencia de la queratosis seborreica, la cual se limita a la 
capa basal). Topográficamente, se observa con mayor fre-
cuencia en tronco, es común en cara y extremidades, y de 
forma excepcional en zona genital y conducto auditivo ex-
terno.2,3,12 Morfológicamente se trata de una neoformación, 
en general solitaria (aunque existen reportes de múltiples 
lesiones), pigmentada, que puede tener aspecto papulo-
nodular, en placa, verrugoso o de cuerno cutáneo, con 
bordes bien definidos, superficie queratósica y diámetro 
variable (desde milímetros hasta 15 cm); excepcionalmente 
presenta ulceración.7 En general la evolución es crónica, 
de curso benigno, con crecimiento lento y asintomática,13 
sin embargo, el traumatismo o la manipulación de la mis-
ma pueden desencadenar inflamación y/o sangrado.5,14 En 
la dermatoscopia no existen datos característicos, hay au-
sencia de patrones que sugieran malignidad.8,12

El diagnóstico es histopatológico y muestra hiperque-
ratosis, puede o no ser paraqueratósica, acantosis, con 

proliferación de queratinocitos (células basaloides y pare-
cidas a las espinosas) y de melanocitos dendríticos largos 
con abundante melanina, situados en todas las capas de 
la epidermis, los melanocitos de la capa basal pueden in-
crementar su número, es posible observar perlas córneas, 
y ocasionalmente se agrupan en nidos.2,3,10

Histopatológicamente se divide en dos tipos:

1.	 Forma difusa: con melanocitos dispersos asimétrica-
mente.

2.	 Forma clonal: con melanocitos y queratinocitos agru-
pados en pequeños nidos (similar a las queratosis se-
borreicas de tipo clonal).

La scopía electrónica muestra numerosos melanocitos 
dendríticos repletos de melanosomas maduros, así como 
disrupción parcial o total en la transferencia de la melani-
na de los melanocitos a los queratinocitos adyacentes. Los 
estudios con inmunofluorescencia e inmunoprecipitados 
muestran que el melanoacantoma no está relacionado con 
el melanoma.3,6,15

Entre los diagnósticos diferenciales clínicos para la 
variedad cutánea, debemos tener en cuenta otras lesio-
nes pigmentadas como: queratosis seborreica, carcinoma 
basocelular, melanoma,15 carcinoma espinocelular verru-
goso,7 queratosis actínica, cromoblastomicosis, condilo-
ma acuminado,8,9 angioqueratoma, hiperpigmentación 
posinflamatoria, nevo melanocítico, nevo de Spitz,6 nevo 
epidérmico, entre otras entidades, dependiendo de la 
morfología presentada.

El diagnóstico diferencial histológico debe ser con la 
queratosis seborreica pigmentada, en donde se observan 
pocos melanocitos y la melanina está localizada en el in-
terior de las células basales.10

Figura 3. Figura 4.
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En relación con el tratamiento, aunque se han repor-
tado casos de involución espontánea, la cirugía conven-
cional marginal es curativa. También se ha empleado cu-
retaje, criocirugía y láser CO2 o erbium, sin que se haya 
presentado recidiva. La congelación con argón-plasma es 
una terapéutica nueva que ha sido probada con resultados 
exitosos en el melanoacantoma oral. El 5-fluorouacilo no 
ha sido eficaz.7

La morbilidad es poco frecuente; el pronóstico es bue-
no, sin reporte de recurrencias o metástasis.4,5,16

Comentario
El melanoacantoma se ha descrito en pacientes con fo-
totipos claros, sin embargo, observamos que la mayoría 
de los reportes de caso son pacientes de fototipo oscuro. 
La morfología no es diagnóstica, por lo tanto el estudio 
histopatológico es obligatorio para poder diferenciarlo de 
otras lesiones pigmentadas, y una vez establecido el diag-
nóstico, el tratamiento es quirúrgico y no se requieren es-
tudios de extensión ni tratamientos adicionales.
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