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Mujer de 68 afos de edad, que Uinicamente presenta como antecedente patolégico hiper-
tensién en tratamiento con diurético.

Consulta en su centro de atencién primaria por presentar, desde hace 2 meses, una
lesién nodular en el brazo derecho, de aproximadamente 5cm de didmetro, blanquecina
que sangra al minimo contacto, y que ha crecido rapidamente.

Dado el aspecto de malignidad de la lesién, se la remite al servicio de dermatologia de
manera urgente. La biopsia de la lesién es compatible con melanoma maligno.

Se realiza intervencién quirtrgica programada con ampliacién de margenes y vaciado
ganglionar. El estudio de extensién muestra afectaciéon ganglionar, por lo que la paciente se
encuentra en un estadio T4b. Se propone tratamiento con interferén y con quimioterapia,
pero la paciente lo rechaza.

En el momento actual se encuentra asintomatica y siguiendo controles en el hospital.
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The case is presented of 68 year-old women, who had a history of hypertension on treatment
with a diuretic.

She consulted her Primary Care Centre clinic due to having a nodular lesion in the right
arm for the past 2 months. It measured about 5cm in diameter, whitish in colour, bled on
minimum contact and had grown rapidly.
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Given the malignant appearance of the lesion, she was referred urgently to the Dermatology
Department. The biopsy of the lesion was compatible with a malignant melanoma.

Scheduled surgery was performed with widening of the margins and lymph node drai-
nage. The extension study showed lymph involvement, with the patient being in stage T4b.
Interferon and chemotherapy treatment was proposed, but the patient refused it.

She is currently asymptomatic and is being followed-up in the hospital.
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Mujer de 68 afos, cuyo Unico antecedente patolégico per-
sonal es hipertension arterial, tratada con diurético y con buen
control.

Como antecedente patolégico familiar representativo, su
marido tiene una lesiéon neoplasica bucal de gran extensién,
que precisé tratamiento quirtrgico radical con importantes
secuelas estéticas y en la deglucién.

La paciente acude a urgencias por presentar, desde hace
2 meses, una lesién sobreelevada en el brazo derecho, de unos
5cm de didmetro, eritematosa y sangrante al minimo contacto
(fig. 1A). Explica que en las Gltimas semanas ha crecido mas
y, debido a los antecedentes de su marido, no queria acudir al
médico porque sospechaba la malignidad de la lesién.

Figuras 1y 2 - (A y B) Melanoma amelanocitico.

La paciente es remitida de manera urgente a dermatologia.
En la misma semana, se realiza una biopsia con escisién de
la lesién para su valoracién. El diagndstico es de melanoma
maligno.

Se realiza un estudio de extensién con PET-TAC oncolégico
de cuerpo entero, en el que se observan adenopatias axilares
derechas hipermetabdlicas, altamente sugestivas de maligni-
dad y una imagen en la cola del pancreas que precisa RMN
abdominal; esta Gltima solo refleja una lesién quistica.

La RMN craneal no muestra signos de diseminacién metas-
tasica.

La paciente entra nuevamente en el quiréfano para que
se le realice una intervencién programada con ampliacién de
los margenes de la antigua reseccién cutdnea y un vaciado
ganglionar axilar derecho (fig. 1B).

Actualmente la paciente presenta una buena evolucién cli-
nica, se encuentra asintomadtica y se realiza controles cada
2 meses en el servicio de dermatologia. Se le ha propuesto un
tratamiento con interferén y quimioterapia, pero la paciente
ha decidido rechazarlo.

Comentario

El melanoma cutaneo es el més maligno de los tumores de la
piel. Se trata de una neoplasia comun, y su incidencia esta en
aumento. Es de vital importancia la deteccién precoz, ya que
la curacién esta directamente relacionada con el tamano y la
profundidad®?.

Aproximadamente, un 30% de los melanomas parecen
lesiones melanociticas preexistentes y un 70% se asemejan
ala piel sana’?.

Los factores de riesgo més importantes son: piel tipos 1 y
11, antecedentes familiares de nevus displasicos o melanoma,
antecedentes personales de melanoma, radiacién ultravioleta,
quemaduras solares en la infancia, explosiones intermiten-
tes con quemadura, antecedente de nevus melanociticos en
numero mayor de 50 y en tamaio superior a 5 mm, nevus con-
génito, mas de 5 nevus displasicos, marcadores genéticos y
sindrome del nevus melanocitico displasico®?.

Los 4 tipos principales de melanoma, en porcentaje de
frecuencia son: extensivo superficial (70%), nodular (15%),
melanoma lentigo maligno (5%) y melanoma lentigo acral
(5-10%). Todos los melanomas pueden presentarse como ame-
lanociticos y, dado que carecen de su pigmento caracteristico,
su diagnéstico es todo un reto para el médico de familia, de
forma que en la mayoria de los casos solo la biopsia nos dara
el diagnéstico definitivo®.
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En el caso que nos ocupa, la paciente presentaba una lesién
nodular eritematosa que sangraba con facilidad y cuya natu-
raleza melanocitica solo estaba presente en su parte superior,
por una placa marrén-rojiza. Presentaba un gran tamano y
afectacién de los ganglios locales, por lo que se trataba de un
melanoma avanzado, con un prondstico y supervivencia bajos,
dado que la tasa de supervivencia cae abruptamente cuando
existen metdastasis regionales en los ganglios linfaticos.

El tratamiento bdsico es la reseccién quirdrgica tem-
prana de la lesién, mientras que el vaciamiento ganglionar
solo se realiza si hay ganglios palpables y/o sospechosos
de ser tumorales. En estadios avanzados se debe conside-
rar la terapia adyuvante con interferén o el tratamiento con
quimioterapia®?.
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