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Huelva, Espafa.

La metastasis del melanoma cutaneo en ovario es una variedad muy poco frecuente.
Presentamos un caso que tuvo lugar en el 2006 en el area hospitalaria Juan Ramén Jiménez,
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Abstract

Ovarian metastases from nodular cutaneous melanoma

Ovarian metastases from melanoma are very infrequent. We report a case of this
entity, treated in the Juan Ramon Jimenez Hospital in 2006 in Huelva, Spain.
© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los melanomas son neoformaciones malignas que se originan
en los melanocitos, de localizacién principalmente en la der-
mis o epidermis, aunque también pueden originarse en muco-
sas, el globo ocular, aparato digestivo o sistema nervioso.

Su incidencia estd aumentando en los Ultimos afos:
supone el 3% de todos los tumores malignos, las tasas de
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incidencia anual cruda global en personas de raza blanca es
de 10,4 por cada 100.000 personas al ano.

Hay un aumento de la incidencia con el tiempo, de tal
manera que ha pasado de 4,5 por cada 100.000 personas al
anoen 1973 a 13,6 por 100.000 personas en 1992, debido a los
factores ambientales, la exposicion a los rayos ultravioleta y
el aumento de UVB que llega a la superficie de la tierra por la
deplecion de la capa de ozono. Con una afectacion por sexos
parecida pero con distintas localizaciones, en el hombre en la
espalda y el pecho, y en la mujer en el tercio distal de las
piernas, los brazos y la espalda. La mayor incidencia se sitla
entre los 30 y 40 afios. La mortalidad del melanoma alcanza
hasta el 2% de todos los fallecidos por cancer, la tasa de
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mortalidad general no se ha incrementado debido a los
diagnosticos tempranos de las lesiones que tienen un mejor
prondstico.

En 1992, Clark describe que el melanoma sigue una
secuencia a partir de lesiones proliferativas benignas: nevo
adquirido; nevo displasico: melanoma primario de creci-
miento radial (no tumorigénico), y melanoma primario de
crecimiento vertical (tumorigénico), con capacidad metas-
tasica y melanoma metastasico.

Clasificacion y frecuencia

— Melanoma con diseminacion superficial: 70%.

— Melanoma nodular: 15-30%.

— Melanoma lentigo maligno: 5%.

— No clasificado (incluye el tipo lentiginoso acral): 10%.

El melanoma nodular es mas frecuente sobre piel sana. La
lesion es un nodulo sobreelevado, muy hiperpigmentado, que
se erosiona con facilidad. En ocasiones, la lesion es acronica,

lo que dificulta el diagnostico.
Las principales vias de diseminacion son: via linfatica, a la

piel proxima al tumor, produciendo una satelitosis, y via
hematica: puede metastatizar a cualquier 6rgano. Son lesio-
nes muy vascularizadas. Sintomas en fases avanzadas: hemo-
rragias o alteracion funcional del drgano afectado, por
compresion de su estructura.

El melanoma metastasico

Ocurre en el 15 al 26% de los melanomas en estadios | y Il, la
diseminacion de la enfermedad desde su localizacién prima-
ria se produce habitualmente en una secuencia ordenada,
recidiva local (dentro de la cicatriz), si la extirpacion no ha
sido total; sin embargo, la secuencia habitual es la metastasis
regional y metastasis en zonas distantes.

Hay que tener en cuenta que las metastasis en zonas
distantes pueden aparecer sin que haya habido previamente
metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Las metastasis ovaricas del melanoma son un hecho excep-
cional. Hay pocos casos descritos en la bibliografia mundial.
Para su diagndstico anatomopatologico es fundamental la
inmunohistoquimica practicada a la pieza, que en los casos
de metastasis por melanoma es positiva para las proteinas S-
100, HMB-45 y vimentina.

En este articulo se presenta un caso de metastasis ovarica
de melanoma nodular, que debuté como tumor primario en
piel y en un segundo tiempo como metastasis en ovario.
Destacamos el curso clinico de la enfermedad y diagnostico
diferencial.

Caso clinico

Paciente de 24 afos, sin antecedentes personales de interés,
que es intervenida en mayo del afo 2000 de melanoma
nodular en cara interna del miembro inferior derecho
T3NOMO (estadio Il) con indice de Breslow de 3,5mm vy
margenes de ampliacion quirtrgicos normales. Realiza trata-
miento adyuvante con interferén o 20 mU cada 4 dias durante
4 semanas y después 15 mU dias alternos durante 48 semanas.

En el afo 2004 tuvo embarazo y parto normales. La historia
ginecoldgica no presentaba interés.

Tras un intervalo libre de enfermedad de 6 afos, el 29
mayo de 2006 es remitida por deteccion ecografica de tumo-
racion anexial derecha mixta con vascularizacion intratumo-
ral de 90 x 78 x 76 mm (fig. 1) e implante retroperitoneal en
psoas de 4,5 cm. La TC abdominal con contraste informa de
una tumoracién pélvica heterogénea principalmente solida,
bien delimitaday sin calcio ni grasa que no infiltra localmente
ni presenta adenopatias patologicas o signos de enfermedad
metastasica que podria depender de ovario derecho, Utero o
estar pediculada.

Se inicia estudio complementario: se realiza RM abdomi-
nopélvica (fig. 2) y se solicitan marcadores tumorales (alfa-
fetoproteina y BHCG), que resultan normales.

Se programa una cirugia reglada pero debe realizarse una
cirugia de urgencia porque el dia 2 de junio de 2006 la
paciente acude a urgencias por un cuadro de dolor abdomi-
nal: presentando a la inspeccion gran palidez mucocutanea.
En la exploraciéon abdominal, presenta un abdomen disten-
dido, doloroso a la palpacion en todo el piso abdominal y
signos de irritacion peritoneal. Especuloscopia: cérvix bien
epitelizado, sin datos de sangrado. El tacto vaginal muestra
como hallazgo dolor a la movilizacion uterina y se palpa una
masa no movil en la fosa ovarica derecha. Exploracion eco-
grafica: se identifica tumoracion anexial derecha de
80 x 50 mmy moderada cantidad de liquido en Douglas. Ante
la sospecha de torsion ovarica, se decide intervenir de
urgencia a la paciente, llevandose a cabo una anexectomia
derecha. Los hallazgos operatorios son hemoperitoneo mode-
rado de aproximadamente 400 cc, tumoracion de anejo
derecho de 7 x 5 cm (fig. 3) roto en su polo inferior, ovario
izquierdo, Utero, apéndice y epiplon normales. No se visua-
lizan implantes ni se palpa masa retroperitoneal.

Posteriormente, el informe de anatomia patoldgica nos
describe macroscopicamente: una formacion nodular de
superficie externa lisa que al corte muestra una coloracion
intensamente pardusca con areas blanquecino-amarillentas
que no sobrepasa la capsula y que muestra una zona central
de aspecto necrético. Se observa, por tanto, una neoplasia
ovarica solida constituida por células de citoplasma amplio
algunas con pigmento y seudoinclusiones nucleares (fig. 4).
La muestra presenta positividad para marcadores melanicos

Figura 1 Imagen ecografica: imagen de ecos heterogéneos,
bordes mal definidos de 7,81 cm x 5,60 cm de ovario derecho.
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Figura 2 RM abdominopélvica: tumoracion pélvica heterogé-
nea principalmente sélida.

(S-100 y HMB-45) (fig. 5) y es negativa para citoqueratinas de
amplio espectro e inhibina. Se trata, por tanto, de metastasis
ovarica de un melanoma.

Tras la cirugia se realiza un estudio de extensién. La TC de
toérax y abdomen detecta implantes en sigma de 2,5 cm en la
pared abdominal anterior de 3 cm, en acetabulo y rama
isquiopubiana izquierda, estos Ultimos compatibles con
metastasis oseas. En la tomografia por emision de positrones
se detecta afectacion pulmonar mediastinica y fosa iliaca
derecha supravesical, presacra y Osea.

Se plantea quimioterapia paliativa pero debido a la clinica
de dolor en la cadera izquierda se propone, en primer lugar,
para radioterapia paliativa de 18 Gy en 3 sesiones, en julio
del 2006. Tras buena respuesta analgésica, el 8 de agosto de
2006 inicia quimioterapia paliativa con 6 ciclos de dacarba-
cina 1.640 mg.

En enero del afio 2007 ingresa en el servicio de urgencias
por cefalea frontal, vomitos y contractura cervical de dias de
evolucion. Se realiza una TC cerebral sin contraste en la que
se describe una lesion nodular de 3,1 cm en linea media
derecha subventricular y otra dudosa frontotemporal con
edema perilesional compatibles con metastasis. No presenta

Figura 3 Pieza quirlrgica: ovario derecho.

Figura 5 Inmunohistoquimica: S-100 y HMB-45.

hidrocefalia acompanante. Con el diagndstico de cefalea
secundaria a hipertension intracraneal por metastasis cere-
brales de melanoma, se inicia tratamiento corticoideo, se
deriva para radioterapia holocraneal y tras dos sesiones la
paciente finalmente fallece.

Conclusion

Melanoma maligno metastasico en estadio IV, con un tiempo
de supervivencia de 5 meses desde el diagnodstico y tras
tratamiento quimioterapico paliativo.

Discusion

El ovario como lugar de diseminacién del melanoma maligno
metastasico es muy poco frecuente. En pacientes con masa
ovarica unilateral debemos hacer un correcto diagnostico
diferencial entre melanoma primario, en el contexto de tera-
toma habitualmente y melanoma metastasico, alcanzando el
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6-7%" y que en las series mas largas llega al 50-60% cuando se
presenta de forma bilateral?>. Por lo tanto, la unilateralidad
no excluye la posibilidad de metastasis.

Las metastasis ovaricas de melanoma maligno se producen
por diseminacién hematdgena en el 15% de las mujeres que
mueren por este tumor®,

Debido a que su forma de presentacion es muy variable y a
que los casos descritos en la literatura mundial son muy
escasos, menos de 50 casos>>> conocemos al melanoma
maligno metastasico como el gran simulador®. Su naturaleza,
nos la da la evolucion, el lugar de diseminacion a otras areas y
la agresividad en la forma de mestastatizar.

El tratamiento quirdrgico, cuando existen metastasis
abdominales, no aumenta significativamente la superviven-
cia, si esta no se lleva a cabo con una reseccion total de todos
los implantes’, ya que el tratamiento adyuvante es de
caracter paliativo. La salpinguecto-ooforectomia se ha pro-
puesto como tratamiento correcto®?, ya que la reseccién
bilateral no ha demostrado mejores resultados en cuanto a la
supervivencia, ni disminuye la capacidad de diseminacion
extraovarica'®"2,

Nuestro caso, demuestra la variabilidad y la escasa pre-
diccion del curso clinico. Es el grado de sospecha, la ultraes-
tructura, la biopsia intraoperatoria y la tincion de la pieza es
lo que nos da un diagnoéstico de certeza. Hay que tener
siempre en cuenta que a pesar del tiempo libre de enferme-
dad, ésta puede recurrir y que segun la literatura, la metas-
tatizacion en ovario empobrece el pronédstico y es subsidiaria
de tratamiento paliativo.
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