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Revisión 

En el estudio histopatológico se observó una prolifera-
ción de melanocitos localizados desde la unión der-

moepidérmica hasta las capas superiores de la epidermis 
(diseminación pagetoide). Estos melanocitos se encontra-
ban de manera aislada o formando nidos discohesivos y 
se distribuían de forma asimétrica con un patrón de cre-
cimiento radial. La proliferación también se extendía hasta 
el epitelio folicular. La inmunohistoquímica con hmb-45 no 
evidenció invasión dérmica. Por lo tanto, se estableció el 
diagnóstico de melanoma de extensión superficial in situ.

Globalmente, el melanoma de extensión superficial es 
el subtipo histológico más común de melanoma. No obs-
tante, en México representa sólo entre 7 y 20% de los ca-
sos de melanoma.1 Los factores de riesgo para este subtipo 
incluyen la exposición a radiación uv, particularmente en 
personas con fototipo de piel clara, y un elevado número 
de nevos melanocíticos.2,3 Aunque el melanoma de exten-
sión superficial con frecuencia se origina de novo (71%), 
también puede surgir a partir de un nevo melanocítico 
previo (29%).4

La localización más frecuente del melanoma de exten-
sión superficial es en el tronco, aunque puede aparecer 
en cualquier parte de la superficie cutánea.3 Cuando se 
presenta de novo, generalmente se manifiesta como una 
neoformación asimétrica con bordes y pigmentación 
irregulares, y un tamaño de al menos 6 mm. Este tipo de 
melanoma evoluciona de forma lenta durante meses o in-
cluso años.5,6 En la dermatoscopia, el patrón más común 
es el multicomponente y, en menor medida, solamente el 
retículo pigmentado. Algunos de los hallazgos dermatos-
cópicos específicos más frecuentes incluyen la presencia 
de tres o más colores, retículo pigmentado atípico, puntos 
o glóbulos atípicos, proyecciones radiales y pseudópodos, 
así como velo azul-blanquecino.6 No obstante, en esta eta-
pa el diagnóstico se vuelve complicado debido a que otras 
neoformaciones, tanto benignas como malignas, pueden 
mostrar características similares en la dermatoscopia. En 

este caso específico, los hallazgos podrían sugerir una 
queratosis actínica pigmentada, la cual también puede ex-
hibir un retículo pigmentado atípico y glóbulos marrones 
o grises en la dermatoscopia.7

Por lo tanto, el estudio histopatológico es fundamen-
tal para el diagnóstico definitivo. El melanoma de exten-
sión superficial se diferencia de otros subtipos histológi-
cos porque presenta melanocitos que tienen una fase de 
crecimiento radial u horizontal, distribuidos de forma 
asimétrica, que se agrupan formando nidos discohesivos 
(que no están bien delimitados) o se encuentran de forma 
aislada, y que tienen una diseminación pagetoide. Los me-
lanocitos suelen ser grandes, con abundante citoplasma, 
pleomórficos y en ellos se pueden observar mitosis.9 Es 
crucial determinar si el melanoma está confinado en la 
epidermis o si ha invadido la dermis y otros tejidos subya-
centes. En caso de que sea invasivo, se utiliza el índice de 
Breslow para medir la profundidad de la invasión, lo que a 
su vez ayuda a determinar el pronóstico de la enfermedad. 
Ambos, el subtipo histológico y el índice de Breslow, son 
factores pronósticos que ayudan a evaluar el riesgo y la 
gravedad del melanoma.10
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