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CASO CLÍNICO

Melanoma maligno originado en nevo melanocítico congénito 
Malignant melanoma arising in a congenital melanocytic nevus

Adeliza Manrique1, José Catacora2, Víctor Delgado3 

RESUMEN

Presentamos el caso de un varón adolescente quien presentó una lesión tumoral asentada sobre un nevo congénito lumbar. La exploración 
física y radiológica reveló una tumoración infi ltrante, así como la presencia de adenopatías inguinales ipsilaterales. El estudio histopatológico 
confi rmó la presencia de melanoma maligno. Se reporta el caso y se revisa la literatura.
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SUMMARY

We report the case of an adolescent male patient who presented a skin tumor arising on a congenital lumbar nevus. Physical exploration and 
radiologic studies revealed an infi ltrated tumor and ipsilateral inguinal lymphadenopathy. Histopathologic study confi rmed the diagnosis of 
malignant melanoma. We report the case and review the literature.
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INTRODUCCIÓN 

Los nevus melanocíticos congénitos (NMC) son lesiones 
pigmentadas presentes desde el nacimiento, las cuales 
tienen potencial para presentar complicaciones, sobre todo 
aquellos con un diámetro mayor a 10cm1. La complicación 
más importante es el desarrollo de melanoma maligno. 
Presentamos el caso de un adolescente con melanoma sobre 
un nevo melanocítico menor a 10cm.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 19 años, soltero, jardinero, procedente 
de Lima, quien dos meses antes de su evaluación nota 
la aparición de una tumoración de crecimiento rápido, 

discretamente dolorosa y pruriginosa sobre un lunar presente 
desde el nacimiento en la región lumbar; refi ere además 
que cinco años atrás nota la presencia de una tumoración 
inguinal izquierda asintomática y de lento crecimiento. 

Al examen físico se encontró a un paciente pálido 
y adelgazado, quien presentaba una placa negruzca de 
superfi cie rugosa en empedrado, de 9x4cm de tamaño, 
con bordes defi nidos e irregulares, sobre la que asentaba 
un tumor pediculado de color gris negruzco de 3x3cm y 
erosionado (Fotografía 1). En la región inguinal izquierda se 
palpó linfadenopatía indurada, indolora, poco móvil y de 3cm 
de diámetro. 

En los exámenes auxiliares se apreció hemoglobina en 
15.8g/dL, con hemograma, bioquímica y DHL normales. En la 
tomografi a espiral multicorte se apreció hepato-esplenomegalia, 
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linfadenopatías pequeñas axilares, mesentéricas e inguinales, 
signifi cativas a nivel inguinal izquierdo (Fotografías 2 y 3). 
El informe de la biopsia por aspiración con aguja fi na  (BAAF) 
de ganglio inguinal fue compatible con melanoma maligno 
(Fotografía 4). 

Fotografía 2. Tumoración lumbar infi ltrando tejido celular subcutáneo (fl echa).

Fotografía 3. Linfadenopatias signifi cativas a nivel inguinal izquierdo (fl echa).

Fotografía 4. Células neoplásicas grandes conteniendo pigmento melánico en BAAF de ganglio 
inguinal. Positivo a células neoplásicas de melanoma maligno metastásico. PAP 100X.

Se realizó exéresis de toda la lesión pigmentada 
y linfadenectomia regional. El estudio histopatológico 
concluyó en melanoma maligno lentiginoso y nodular, entre 
los criterios del nivel Breslow se observó tamaño mayor de 
4mm, ulceración presente (8mm), 21 mitosis en diez campos 
de alto poder, crecimiento vertical y radial de tipo epitelioide 
presente, presencia de diseminación pagetoide epidérmica 
y paraqueratosis melanótica, así como invasión vascular 
y satelitosis microscópica. En la inmunohistoquímica la 
muestra de tejido fue positiva para Vimentina, S-100 y PAN-
MELAN, con bordes quirúrgicos libres. También se realizó 
estudio de nevus melanocítico congénito asociado y de 
ganglios inguinocrurales izquierdos encontrándose cuatro de 
16 positivos (Fotografías 5 a 9).

Fotografía 5. Depósito de pigmento melánico y presencia de melanocitos atípicos y pleomórfi cos 
en el estrato basal. Paraqueratosis melanótica. HE 4X

Fotografía 1. Tumoración pediculada sobre placa pigmentada.
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Fotografías 6. Nidos de melanocitos malignos con patrón morfológico epitelioide infi ltrando 
la dermis. HE 10X. 

Fotografías 7. Melanocitos malignos con pigmento melánico infi ltrando la dermis. HE 10X.

 

Fotografía 8. Melanocitos malignos conteniendo pigmento melánico que infi ltran irregularmente 
el parénquima ganglionar. HE10X.

Fotografías 9. Melanocitos atípicos conteniendo pigmento melánico que infi ltran irregularmente 
el parénquima ganglionar. HE 40X.

El paciente fue sometido a extirpación de la lesión y 
linfadenectomía inguinal ipsilateral, estando al momento del 
presente reporte, en tratamiento con interferón alfa-2.

DISCUSIÓN

Los nevus melanocíticos congénitos ocurren en 1 a 
6% de neonatos, siendo una de las lesiones cutáneas más 
comunes en los recién nacidos2,3. Debido a su amplia variedad 
de presentación y signifi cancia médica los NMC generan 
un considerable dilema clínico, que además es fuente de 
ansiedad y estrés para los padres4. 

Los NMC son lesiones pigmentadas benignas 
compuestas por melanocitos que están presentes al momento 
del parto o dentro del primer año de vida, aunque pueden 
ser tardíos, presentándose a los 2-3 años de vida; no se ha 
reportado predominancia étnica ni por género5. Se les suele 
clasifi car según su tamaño en pequeños, grandes (antes 
medianos) y gigantes, con tamaños de <1.5cm, 1.5-20cm 
y >20cm respectivamente; los dos últimos tienen mayor 
riesgo de malignidad6, sin embargo se reporta que son los 
NMC mayores de 10cm sobre los que asientan la mayoría de 
melanomas1, afortunadamente tan sólo uno de cada 20 000 
neonatos tendrá un nevus de dicha dimensión7. 

Los nevus congénitos crecen en proporción con el 
crecimiento del niño, pueden tener pelo terminal, superfi cie 
mamelonada o rugosa y pueden presentar satelitosis8. Se ha 
descrito asociación a melanosis neurocutánea, la cual es un 
raro síndrome que puede cursar asintomático o dar signos 
de hidrocefalia obstructiva o de compresión de estructuras 
vitales, producir convulsiones o retardo del desarrollo, 
llegando a ocasionar la muerte en los dos primeros años de 
vida, por lo que se recomienda evaluación neurológica regular 
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y la realización de resonancia magnética, sobre todo en los 
menores de cuatro meses con NMC gigantes9. 

Histológicamente se evidencia la presencia de células 
névicas que característicamente infi ltran la dermis reticular 
(TCSC, músculos, nervios) y anexos (folículos y glándulas 
sudoríparas), así como vasos sanguíneos y linfáticos; pueden 
además tener subtipos histológicos: juncional, azul, profundo, 
combinado, spitzoide8.

La complicación más temida es el desarrollo de melanoma 
intranévico y extracutáneo, con un valor promedio del 6% 
(0-10 %)10,11, siendo mayor el riesgo en los nevus gigantes, 
aquellos que afectan el tronco y en los de presentación 
múltiple11,12. En el caso que presentamos el diámetro del nevus 
no superaba los 10cm, a pesar de ello sufrió malignización, 
lo cual no es observado con frecuencia. Una serie reportada 
no evidenció malignización de nevus similares en tamaño13. 
En los NMC gigantes, el melanoma se presenta típicamente 
a una edad temprana (2-5 años de vida), por lo que el 70% 
se diagnostica dentro de los diez primeros años, y en el caso 
de los de menor diámetro durante la adolescencia4, dato que 
coincide con la historia del paciente. 

En lo referente al seguimiento, se recomienda la indivi-
dualización del manejo según el riesgo de transformación ma-
ligna, entre otras características14, propugnando la observación 
cuando son pequeños y de apariencia benigna, cuando el au-

toexamen es aplicable, la cirugía representa mayor riesgo (limi-
tación funcional, cicatriz desfi gurante) o los padres se oponen 
a la misma4. Algunos autores recomiendan que la escisión pro-
fi láctica de NMC gigantes (si es que es técnicamente factible) 
debería realizarse entre los seis y nueve meses de vida, ya que 
hay menor riesgo de la anestesia y es la edad previa a la ma-
lignización4; en estos casos la remoción quirúrgica debe llegar 
a un plano fascial (haciendo uso de procedimientos seriados, 
expansores tisulares, injertos o colgajos) ya que estos nevus se 
desarrollan en la dermis profunda o tejido celular subcutáneo15. 
A pesar de la escisión el riesgo de malignización no desapa-
rece y debe haber un monitoreo a largo plazo. La extirpación 
completa de NMC pequeños debe tener un margen de 3-4mm 
y llegar a tejido celular subcutáneo. Aunque existen algunos 
reportes de tratamiento exitoso con láser (CO2, Nd:YAG) y láser 
con cirugía en NMC medianos16,17, en general no se recomienda 
el tratamiento con láser, curetaje o dermoabrasión, ya que és-
tos métodos eliminan las capas superfi ciales quedando la carga 
névica profunda, por lo que el riesgo se mantiene y sólo se 
consigue entorpecer el monitoreo4.

El caso es infrecuente y aunque de pronóstico 
lamentable, sirve para llamar la atención sobre las posibles 
medidas terapéutico-preventivas orientadas a disminuir la 
morbi-mortalidad ocasionada por la posible malignización de 
los NMC.
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