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RESUMEN

La aparicion de melanomas primarios, si bien en nuestros dias no son tan infrecuentes en presentacion, pero
aun sigue sin dilucidarse sus formas de presentacion y sintomatologia, mas si la clinica de presentacion es por
el 6rgano metastatizado. La agresividad de esta entidad y la ausencia de protocolos de tratamiento estandari-
zado, hacen que el prondstico sea infausto.

En el melanoma maligno, la afectacion pleural ocurre en el 15 % de los pacientes con metastasis toracicas.
En el presente trabajo presentamos un caso: Paciente masculino, de 58 afios, con antecedentes de presenta-
cion de tumor inguinal de tres afios de evolucion, estrechamiento de mediastino con metastasis pulmonares,
con tumor primario desconocido. El cual es diagnosticado como Melanoma Maligno Primario, post-biopsia
y estudio Inmunohistoquimico del mismo (después de habérsele realizado varias biopsias, con resultados de
atipia, no pudiéndose determinar la estirpe del mismo).

PALABRAS CLAVE: Melanoma Maligno, Metastasis Pulmonar.

ABSTRACT

Nowadays, there is not frequently the appearance of primary melanoma, because it has a difficult diagnosis. It
has different ways of presentation and symptomatology, especially, when you cannot know if they come from
melanoma or from a different organ with metastasis. Melanoma has an aggressive behavior and it has not a
Standard Treatment Protocol, all of this involves a bad prognostic.

Pleural affectation is present in 15 % of patients with malignant melanoma and thoracic metastasis. In this
investigation we present the case of 58 years old masculine patient with an inguinal tumor of three years of
evolution, narrow mediastinum with pulmonary metastasis and an unknown primary tumor, as pathologic
personal history. The last one is diagnosed like primary malignant melanoma, after a lot of biopsies (with
atypia as results) and inmunohistological chemistry studies.
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| melanoma, aunque representa alrededor del
1% de todos los canceres y menos del 10% de
los cutdneos, es el responsable del 75% de las
muertes por cancer de piel. La mayoria de las muertes
son debidas a las metastasis, que suelen ser resistentes
al tratamiento convencional. En diversas revisiones,
las metastasis pulmonares por melanoma ocurrian en-
tre el 12,2% (2) y el 20% de los enfermos, siendo el se-
gundo organo en preferencia después de los ganglios
linfaticos y el primero de las metastasis viscerales' >
3,7
El melanoma maligno (MM) es un tumor con alta
capacidad de generar metastasis a cualquier 6rgano.
Las metastasis a distancia del MM pueden afectar
todos los dorganos, con una frecuencia variable: pul-
mon (del 18% al 36%), piel (del 13% al 38%), gan-
glios linfaticos (del 5% al 34 %), higado (del 14% al
20%), sistema nervioso central (del 2% al 20%), hue-
sos (4%), tracto gastrointestinal (del 1% al 8%), pan-
creas (3%), pleura (3%), glandulas adrenales (del 1%
al 11%), rifién (1%), corazon (1%) y tiroides (1%)*.
El 16% de los pacientes presentan metastasis toraci-
cas descubiertas la mayoria de los casos con un con-
trol radiografico de torax en pacientes asintomaticos,
o bien puede manifestarse con un cuadro clinico de
tos persistente, disnea, dolor toracico, hemoptisis; ra-
ramente sindrome de vena cava superior, obstruccion
bronquial y excepcionalmente hemotorax y/o neumo-
torax® 3.

CASO CLINICO:

Paciente masculino, de 58 afios, que ingresa al Hos-
pital Central de la Ciudad de Mendoza-Argentina, con
antecedentes de presentacion de tumor inguinal de tres
afnos de evolucion, estrechamiento de mediastino con
metastasis pulmonares, con tumor primario descono-
cido.

Dentro de los antecedentes médicos, refiere haber
consultado por el servicio de oncologia donde se le re-
ceto prednisona 40 mg/dia, tratamiento interrumpido
por el mismo paciente, por factores economicos.

Tras la suspension de los corticoides, paciente nota,
agravamiento de su cuadro, refiere haber notado un au-
mento en la tumoracidn inguinal, ademas de presentar
una clinica de: disnea (CF III de dos meses de evolu-
cion) y edema indoloro de miembro superior derecho
(dia antes de su internacion), y presentacion de alzas
térmicas no cuantificadas seguidas de tos productiva,
con expectoracion amarillo verdosa, dos dias previos
a su internacion.

asos
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Presenta informe de biopsias realizadas tanto de tu-
mor inguinal como de las metastasis pulmonares, que
demuestran atipia, sin poder determinar estirpe, que
muestra Carcinoma poco diferenciado, sin presentar
inmunohistoquimica. Ademas de informes de ecogra-
fia de partes blandas (de la tumoracion inguinal), que
concluye: Hematoma organizado, cara anterior muslo
izquierdo.

A su ingreso paciente nos reporta un examen fisico:

Examen fisico general: Regular estado general, 10-
cido, afebril, hidratado, en decubito dorsal activo, con
signos vitales: TA: 120/70 mmHg, FC: 86x’, FR: 18x’,
Sa02 84% aa

Examen fisico Segmentario:

- Cardiovascular: 1"y 2° ruido, conservados, normo-
fonéticos, silencios impresionan libres, pulsos peri-
féricos presentes y simétricos.

- Respiratorio: sin presencia de tiraje, aleteo nasal,
si disnea y presencia de rales crepitantes en base y
tercio medio de campo pulmonar izquierdo.

- Abdomen: Globoso, a expensas de Tejido Celu-
lar Subcutaneo. Ruidos Hidroaereos positivos nor-
moactivos, en numero de 8 por minuto. A la palpa-
cion: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion
profunda ni superficial. Ademas presenta masa indu-
rada-pétrea, en region inguinal derecha, de 10 x 15
cm aproximadamente (poco moévil), con presencia
de lesion ulcerada en vértice de +/- 2 cm sin presen-
cia de supuracion (Ver figura N° 1)

Figura 1. Fotografia Melanoma “Tumor Primario”

- Extremidades: Presenta, edemas blandos, indolo-
ros, sin signos de flogosis, en ambos miembros su-
periores, a predominio derecho, eritema general en
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Ademas de presentar adenopatias cervicales.

Durante la hospitalizacion se realiza pruebas de ru-
tina donde se constata: Hto de 43%, GB de 25.800 x
mm3 (con 3% baciliformes y 1% de mielocitos); Na
de 186, K de 3.9, y a la gasometria arterial, presencia
de: pH de 7.5, Sa02 de 89.6% y PAFI <a 42%.

A su ingreso se le realiza una TAC de torax (con
ventana pulmonar), donde se constata: imagenes re-
dondeadas en campo pulmonar superior derecho, con
presencia de infiltrado en tercio medio y base de cam-
po pulmonar izquierdo, imagenes en “Suelta de Glo-
bo” (Ver figuras N° 2 y 3)

Figuras 2 y 3. TAC de Torax (Reconstruccion Espacial y
Ventana pulmonar, respectivamente)

Con todo lo planteado, se le dio una Impresion Diag-
nostica de:

* Tumor, Carcinoma poco diferenciado primario
desconocido.
1. Metastasis Mediastinicas en Estudio
2. Metastasis Pulmonares en Estudio
3. Metastasis Inguinales en Estudio

e Sindrome Febril en estudio

1. NAC probable

Iniciandosele, Dieta Blanda, CSV ¢/ 6 horas, curva
térmica, dexametasona 1 ampolla ¢/ 8 hrs, heparina lcc
c¢/8hrs, O2 humedo permanente, posicion semifowler,
omeprazol 20 mg/dia EV, Ampicilina/sulbactam 1,5 gr
¢/6 hrs EV, Claritromicina 500 mg ¢/ 12 hrs VO.

Al tercer dia de internacion también se realiza el
Histoquimico faltante, dentro de las prueba conclu-
yentes de las tumoraciones presentadas, obteniéndose:
MUESTRA: GL esternal: Met. Neo. Indif.; ESTUDIO:
Inmunohistoquimica con anticuerpos monoclonales,
con técnica de segundos anticuerposbiotinilados y po-
limero con extreptavidina-biotina-peroxidasa.

RESULTADOS: Las células neoplasicas son:
* Positivas para:

1. Vimentina (marca Sarcomas, linfomas, me-
lanomas)

2. Proteina S 100 (marca neos derivados del
Sist. Nervioso, melanomas)

3. Citoqueratinas de alto peso molecular,
34BE12 (marca Ca escamoso y algunos ade-
noca)

* Negativas para:

1. CDA45 (marca linfomas)

2. Citoqueratina 8 de bajo peso molecular (mar-
ca Adenocarcinoma)

3. Citoqueratinas de alto peso molecuar (marca
Ca escamosos y algunos Adenocarcinoma)

CONCLUSION DE LA INMUNOHISTOQUIMICA:
Los resultados del panel soportan, el diagnostico de
Metastasis De Melanoma.

Con todo lo anteriormente descrito la evolucion y
prondstico del paciente es desfavorable.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el melanoma la via de diseminacion metastasica
mas frecuente es la linfatica, seguida de la hematoge-
na',

La radiografia de torax es esencial para la evalua-
cion y seguimiento de pacientes con melanoma malig-
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no. Se han identificado metéstasis pulmonares radio-
graficamente en un porcentaje elevado de casos (90%
en la serie de Webb).

La imagen mas frecuente son nddulos multiples bi-
laterales en un 70%. La metastasis unica tipo nodulo
solitario no es rara (25%). La forma miliar es menos
frecuente implicando una diseminacion hematogena
masiva. La carcinomatosis linfatica pulmonar se pre-
senta como densidades lineales intersticiales, super-
ponibles a las lineas B de Kerley, implicando una di-
seminacion linfatica. Los nodulos linfaticos hiliares o
mediastinicos son frecuentes, siendo radiograficamen-
te visibles en un 23-41 % de los casos. Imagenes de
atelectasia y obstruccion bronquial son raras, debidas
a comprension por la masa o adenopatias tumorales.
Otras localizaciones toracicas son menos frecuentes e
implican un pronostico fatal al reflejar diseminacion
masiva (lesiones Oseas liticas, masas extrapleurales,
implantes cardiacos, pericardicos o diafragmaticos)*
8,9, 12.

La presentacion de este caso clinico de melanoma
maligno, si bien tal vez no nos muestra un caso intere-
sante por haber sido unico, sino por demostrarnos que
la presentacion misma de este melanoma, desde sus
primeros signos y sintomas de presentaciones, no fue
ni siquiera considerado como tal, y no fue sino hasta la
determinacion de la Inmunohistoquimica que se llego
al Diagnoéstico Confirmatorio, aun cuando fue visto el
paciente por varios médicos en distintos centros de la
Reptiblica de Argentina.

Lo que nos recuerda a todos nosotros que como mé-
dicos debemos de tener siempre la mente abierta ante
casos de dificil diagnoéstico, de por lo menos tener la
sospecha diagndstica, para con este tipo de casos ra-
ros, donde el tan solo sugerir un posible diagnostico
tal vez no le salvara la vida al paciente, pero podra
servir de antecedente, ante la presencia de nuevos ca-
sos similares.

Ahora, el Dr. Neville Davis describe en una frase al
MM “a diferencia de otros cinceres, que general-
mente estan ocultos de la vista, el Melanoma malig-
no escribe su mensaje en la piel con su propia tinta
y esta ahi para todos nosotros para que lo veamos.
Algunos lo ven pero no lo comprenden”. De esta fra-
se se desprende la importancia que tiene la educacion
de todos aquellos profesionales que tengan que ver la
piel asi como la del ptblico en general. La deteccion
temprana del MM hace la diferencia en el pronosti-
co. Los pacientes con MM deben ser instruidos en los
cuidados con respecto a la exposicion solar, también

deben ser controlados sus familiares directos, en este
tipo de tumor la prevencion tiene una importancia su-
perlativa.

Asimismo el MM debe ser tratado y controlado en
forma multidisciplinaria (dermatélogo, cirujano, on-
c6logo) a lo largo de toda su evolucion®.
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