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Caso clinico

Melanoma metastasico
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RESUMEN

El melanoma maligno es un tumor que tiene un efecto significativo
en la sociedad; afecta a personas de todas las edades, especial-
mente jovenes. Aunque la mayoria de los pacientes sufren enfer-
medad localizada en el momento del diagnodstico y pueden curar
con la extirpacién quirurgica del tumor primario in situ, muchos son
diagnosticados cuando tienen metastasis y mueren rapidamente.
Se comunica el caso de un adolescente de 15 afios de edad con an-
tecedente de reseccion de lesion pigmentada localizada en la cara
externa del taldn. Inicié con dolor progresivo en la cara posterior del
muslo izquierdo, hiporexia, astenia, adinamia, cefalea generalizada
intensa, vomitos y pérdida de peso. La biopsia del muslo izquierdo
indicé metastasis de melanoma maligno. Fallecié por metastasis
al sistema nervioso central. Deben implantarse estrategias de
prevencion del melanoma maligno, especialmente en la infancia y
adolescencia; los médicos deben estar atentos a la aparicion de
lesiones sospechosas, aplicar los criterios ABCDE vy biopsia. El
diagnéstico temprano es la clave para curar el melanoma.
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ABSTRACT

Malignant melanoma is a tumor with significant impact on society
that affects patients of all ages, especially young people. Although
the majority of patients have localized disease at diagnosis and
can be cured by surgical removal of the primary tumor in situ, many
of them are diagnosed when they have metastasis, and most die
quickly. We communicate the case of a 15 year-old patient with a
history of resection of pigmented lesion located in outer heel. He
suffered progressive pain in back of left thigh, hyperoxia, fatigue,
weakness, generalized cephalea, vomiting and weight loss. Biop-
sy of the left thigh revealed metastatic malignant melanoma. The
patient died due to central nervous system metastasis. Prevention
strategies about malignant melanoma in childhood and adolescence
should be implemented. Physicians should be aware of suspicious
lesions, and perform biopsy using ABCDE criteria. Early diagnosis
is the key to cure metastatic melanoma.

Key words: melanoma, children, skin, metastasis, central nervous
system.

1 melanoma maligno es un tumor que surge en
las células melanociticas y afecta principal-
mente la piel; es poco comun en la poblacion
pediatrica, ya que representa 1 a 3% de todas
las neoplasias malignas en menores de 20 afios,' con
incidencia similar entre nifios y nifias. En 50% de estos
casos se trata de lesiones primarias que pueden pasar
inadvertidas durante meses o aflos, y las caracteristicas
clinicas e histopatoldgicas son mas dificiles de identificar
que en los adultos.? En las Gltimas décadas, la incidencia de
melanoma maligno ha aumentado 2 a 7% por afio en todo
el mundo, y se espera que la tendencia en los jovenes sea
similar, lo que hara de éste un problema de salud publica.>*
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El melanoma maligno pediatrico puede dividirse, de
acuerdo con la edad de presentacion, en cuatro grupos:
1) congénito: a partir de la vida intrauterina hasta el na-
cimiento; 2) en lactantes: del nacimiento hasta el afio de
edad; 3) infantil: del afio de edad a la pubertad, y 4) en
adolescentes. Aparece con mayor frecuencia entre 15 y
19 afios de edad.>® Sélo 23 casos de melanoma maligno
congénito e infantil se han reportado desde 1925.7 Los
factores de riesgo para los pacientes de cualquier edad son:
exposicion intermitente al sol intenso, quemaduras solares,
piel blanca, ojos azules o verdes y pelo rubio o rojo. Los
nifios tienen factores de riesgo adicionales: xeroderma
pigmentoso, nevo melanocitico congénito, sindrome de
nevos displasicos, nevos atipicos, nevos melanociticos
adquiridos, antecedente familiar de melanoma, inmu-
nodepresion secundaria a enfermedades hematologicas,
infecciosas o trastorno adquirido (trasplante de 6rgano o
médula 6sea), los cuales incrementan tres a seis veces la
probabilidad de padecer melanoma.®®

Para identificar lesiones sospechosas se crearon los
criterios ABCDE, una nemotecnia que permite resaltar las
caracteristicas del tumor en un lunar o alguna otra lesion
pigmentada de la piel. Los criterios son: asimetria, borde
irregular, color (mas de uno, lesiones negras, rojas, blan-
cas o azules), diametro mayor de 6 mm y evolucion que
diferencia al melanoma maligno de lesiones pigmentadas
benignas; las lesiones que han cambiado merecen un exa-
men adicional y estudio histopatoldgico.!%!? Estos criterios
ayudan a identificar a los melanomas cutaneos cuando la
extirpacion quirurgica todavia es posible, pero no son de
aplicacion universal en los nifios como en el caso de los
adultos. En comparacion con el melanoma de adultos, en
los nifios 50% de estos tumores son ameldnicos y 30%
tienen configuracién nodular y son de mayor espesor (3.5
mm), lo que resulta en bajo indice de sospecha y retraso
en el diagndstico, con menor frecuencia de realizacion
de biopsia; esto dificulta la evaluacion patoldgica eficaz.

La dermatoscopia es una técnica no invasora en la
que el aceite de inmersion y el aumento dptico hacen la
epidermis transparente y permiten observar estructuras
no evidentes a simple vista. Esta técnica se ha propuesto
como un medio para distinguir lesiones melanociticas y
no melanociticas, e incluso aumenta la precision en el
diagnostico de las sospechosas de malignidad."

Los pacientes con melanoma tienen riesgo de recidiva
local, regional y a distancia, que depende de la etapa en

el diagnostico inicial. Incluso 30% de los pacientes con
melanoma en estadio I o Il y mas de 60% de los pacientes
en estadio I1I padecen metastasis y mueren;'* las metastasis
generalizadas son la causa principal de muerte.

El melanoma metastasico se manifiesta siguiendo una
secuencia de pasos: de melanoma primario a metasta-
sis regional y metastasis a distancia; esta Gltima puede
producirse saltandose los ganglios linfaticos regionales,
lo que indica diseminacién hematdgena. Las metéstasis
a distancia ocurren generalmente a ganglios linfaticos,
piel y tejido subcutaneo (42 a 57%), pulmones (18 a
36%), higado (14 a 29%), cerebro (12 a 20%), hueso (11
a 17%) e intestinos (1 a 7%). Los factores de riesgo de
metastasis en adultos son: sexo masculino, edad avanzada,
localizacion, histologia y espesor del tumor (profundidad
en mm de Breslow), asi como el grado de invasion (nivel
de Clark). Los tumores localizados en las extremidades y
el tronco tienden a producir lesiones satélite o metastasis
en transito.'> Los factores de riesgo vinculados con mal
prondstico de pacientes con melanoma metastasico son:
el efecto de la zona inicial de metastasis, deshidrogenasa
lactica sérica, edad avanzada, mal estado general, sexo
masculino, mayor numero de sitios metastasicos, interva-
lo corto libre de enfermedad e hipoalbuminemia. En un
analisis multivariado de 1,521 pacientes con melanoma en
etapa IV se identificaron tres grupos: /) cutaneo, ganglio-
nar o metastasis al aparato gastrointestinal, 2) metéstasis
pulmonares aisladas y 3) metastasis al higado, cerebro o
hueso, con mediana de supervivencia de 12.5, 8.3 y 4.4
meses, respectivamente, con supervivencia a cinco aflos
de 14, 4 y 3%, respectivamente.'®

CASO CLIiNICO

Un adolescente del sexo masculino de 15 anos de edad,
con antecedente de reseccion quirtirgica, un afio antes, de
una lesion pigmentada localizada en la cara externa del
talon del pie izquierdo, acudié a consulta debido a dolor
de cuatro meses de evolucion en la region posterior del
muslo izquierdo, con incremento de volumen del mismo
que no llegaba a ser incapacitante ni limitaba su funcion.
Refirid hiporexia, astenia, adinamia, cefalea generalizada
intensa que cedia con analgésicos, vomitos esporadicos
que incrementaron en frecuencia hasta ser tres a cuatro por
dia, pérdida de peso de aproximadamente 10 kg, evacua-
ciones escasas sin moco ni sangre durante las tres semanas
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previas en nimero de tres al dia; ademas, padecia dolor de
la columna lumbosacra y el del muslo izquierdo se habia
exacerbado al punto de limitar la funcion.

Se le prescribi6 tratamiento médico sintomatico y se
le refirié al Instituto Nacional de Pediatria, ya que en
el estudio endoscopico de la via digestiva se identificd
compresion extrinseca del piloro. A la exploracion fisica
se observo en mal estado general, con palidez, fascies
de dolor, caquéctico, cuello sin adenomegalias, cavidad
oral hidratada, faringe normal, térax simétrico, adecuada
amplexion y amplexacion, claro pulmonar, murmullo
vesicular bilateral, corazén ritmico sin soplos, abdomen
blando, depresible y doloroso a la palpacidon, sin visce-
romegalias; en la cara posterior del muslo izquierdo se
encontro neoformacion de 8 x 5 cm de consistencia firme,
parcialmente movil, no dolorosa, de limites irregulares mal
definidos, sin cambios en la piel, y adenopatias inguinales
bilaterales de 4 x 1 cm, moviles y dolorosas al tacto. En
el fondo de o0jo no se aprecio edema de papila, los pares
craneales estaban integros y los reflejos disminuidos en
los miembros pélvicos. Su peso era de 34.5 kg (pc < 3),
talla de 1.56 cm (pc < 3), frecuencia cardiaca de 64 por
minuto, tension arterial de 93/54 mmHg y temperatura de
36.3°C (Figura 1).

Los resultados de la biometria hematica fueron: he-
moglobina 15.9 g/dL, hematdcrito 47.8%, leucocitos 8.7
x 10° uL, neutrofilos 59%, linfocitos 35% y plaquetas
288 x 10° uL.

La TAC de craneo simple y contrastada (Figura 2) mos-
tro una lesion hiperdensa en la regién temporo-occipital

Figura 1. Cicatriz con costra en el centro.

Figura 2. TAC de craneo en fase simple y contrastada, con lesion
hiperdensa lobulada en la regiéon temporo-occipital medial izquier-
da, sin reforzamiento significativo, con areas de necrosis central y
edema cerebral circundante.

medial izquierda con edema perilesional, sin indicios de
hipertension intracraneal. Se inici6 tratamiento con cor-
ticoesteroides sistémicos.

La biopsia del muslo izquierdo, ganglios linfaticos
y tejidos blandos arrojo el diagnostico de metastasis de
melanoma (Figura 3).

En la resonancia magnética de tejidos blandos se
encontraron tres lesiones; una mayor en el tercio medio,
otra menor en el tercio superior del muslo izquierdo y
otra en el hueco popliteo. En la region inguinal izquierda
habia una lesion grande que desplazaba la vejiga, otra en
la region glutea izquierda, una lesion 6sea en el trocanter
mayor, otra en la diafisis, asi como multiples lesiones por
infiltracién secundaria en el fémur, el muslo y la cadera
izquierdos (Figura 4).

Figura 3. Ganglio linfatico visto a mediano aumento, donde se iden-
tifican las células neoplasicas delimitadas por la capsula ganglionar.
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Se hizo craneotomia parietooccipital izquierda, con
exéresis de melanoma metastasico y biopsia (Figura 5).

Se le administré radioterapia paliativa y quimioterapia
con cisplatino, vinblastina y dorabizina. En la TC de craneo
simple de control se observo el avance de la enfermedad
(Figura 0).

El paciente falleci6 un afio después de la extirpacion
de la lesion pigmentada.

Figura 6. TAC de craneo simple de control, donde se observan
multiples lesiones hiperdensas, redondeadas, diseminadas por
todo el parénquima, con moderado edema cerebral circundante.

DISCUSION

El melanoma maligno es un tumor que afecta a personas
Figura 4. Resonancia magnética de muslo que demuestra la lesion de cualquier edad,' sobre todo a adultos jovenes.'” En la
de mayor tamafio con sefial isointensa al masculo en densidad ~ Mmayoria de los pacientes, la enfermedad se detecta cuando
protonica (A), hipointensa en STIR (B). esta localizada y puede curar mediante la extirpacion qui-
rargica del tumor primario in sifu; sin embargo, muchos
pacientes son diagnosticados cuando tienen metastasis y
mueren poco después, como ocurrio en el caso que se co-
munica. La tasa de supervivencia a 10 afios con metastasis
es menor de 10%. Llama la atencion que la lesion primaria
descrita estaba en la cara externa del talon y tuvo el mismo
patron de distribucion corporal que en la poblacion adulta
en México.'® La demora en el diagndstico de melanoma
maligno es comun en la poblacion pediatrica y puede atri-
buirse a la presentacion atipica, aunque en otras ocasiones
se debe a la renuencia a considerar el padecimiento."
En el caso descrito destaca que, a pesar de que se resecod
la lesion pigmentada al inicio de la enfermedad, no se inte-
gro el diagnostico de melanoma maligno, que evoluciond

e ,-,'s.ﬁ_.___ . N -
Figura 5. Sistema nervioso central. Melanoma metastasico con

células neoplasicas de mediano a gran tamario con nucleos redon- ) terios ABCDE daded iy bi .
dos, de cromatina grumosa, nucléolo central prominente, eosindfilo, 0s Cr1terios con ayuda de dermatoscopia y biopsia

citoplasma amplio, con abundante pigmento melanico. en casos altamente sugestivos.

en forma fatal. Es fundamental, en consecuencia, aplicar
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Los primeros cinco afios de seguimiento después de
resecar el melanoma son los mas importantes, ya que
90% de todas las metastasis se producen durante este
periodo.?® El seguimiento debe realizarse con intervalos
de tres meses en los primeros tres afos y posteriormente
cada afo. En las visitas debe revisarse la piel a fondo, in-
cluidas la piel cabelluda y la region genital, en particular
en la distribucion regional de la palpacion primaria, y los
ganglios linfaticos, con atencioén a la cuenca ganglionar
regional, ademas de ofrecer apoyo psicosocial y revision
por sistemas; ésta es la base para detectar sintomas atri-
buibles al melanoma. La TC y la tomografia con emision
de positrones es la modalidad de imagen diagndstica de
eleccion en las metastasis.?! De 10 a 40% de los pacientes
padece metastasis al sistema nervioso central (SNC), como
en este caso, y tienen mal prondstico, ya que mas de la
mitad de los pacientes muere por invasion intracraneal. La
norma de tratamiento de la metastasis de melanoma es la
intervencidn quirdrgica y su objetivo en el cerebro es pro-
porcionar alivio de los sintomas e incrementar el tiempo de
supervivencia. La quimioterapia de farmaco inico es bien
tolerada, pero se asocia con tasas de respuesta de s6lo 5 a
20%. La quimioterapia de combinacion y bioquimioterapia
pueden elevar las tasas de respuesta, pero no prolongan
la supervivencia y causan mayor toxicidad. Los enfoques
inmunoterapéuticos, como dosis altas de interleucina 2,
se relacionan con respuestas duraderas en un pequeiio
porcentaje de pacientes. En la actualidad se comprenden
mejor algunas de las principales vias de la progresion de
melanoma, y es probable que las técnicas moleculares
(incorporacion gendmica especifica y expresion intratu-
moral) jueguen un papel esencial para realizar esquemas
de clasificacion que tengan mas poder en la prediccion de
respuesta a la terapia.?>?

Es de vital importancia informar a la poblacion las es-
trategias de prevencion primaria de melanoma metastasico
mediante la exposicion solar segura: evitar la exposicion
en horas de sol pico, usar sombreros de ala ancha, ropa y
proteccion solar, especialmente en la infancia y adoles-
cencia, cuando el riesgo es mayor. Médicos y pacientes
deben estar atentos a las lesiones. En caso de sospecha
de melanoma metastasico deben aplicarse los criterios
descritos y confirmar el diagndstico con biopsia y estudio
anatomopatologico, ya que la identificacion temprana
es decisiva. Debe darse seguimiento a fin de establecer
oportunamente el diagnostico.
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VIII Congreso Internacional de Dermatologia
(DermoCaribe)
23 a 25 de mayo, 2013, Isla de San Andrés,
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www.cmykcreativos.com/dermocaribe?2

41° Congreso Nacional de Dermatologia y
Venereologia (AEDV)
5 al 8 de junio, 2013, Valencia, Esparia
www.congresoaedv.net

1V Reunion Nacional Clinico Terapéutica-
Q’ara Raymi
29 de agosto al 1 de septiembre, 2013, Lima,
Pertii

12" World Congress of Pediatric Dermatology

22" European Academy Dermatology
Venereology Congress

XXVIII Congreso Centroamericano y del
Caribe de Dermatologia

25 al 27 de septiembre, 2013, Madrid, Espaiia
www.wepd2013.com

3 al 6 de octubre, 2013, Estambul, Turquia
www.eadv.org/eadv-meetings

19 al 23 de noviembre, 2013, Panamd, Panamd
www.sccad.net
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