CASO CLINICO

Melanoma maligno originado en nevo melanocitico congénito

Malignant melanoma arising in a congenital melanocytic nevus

RESUMEN

Adeliza Manrique’, Jos¢ Catacora? Victor Delgado®

Presentamos el caso de un varén adolescente quien presentd una lesion tumoral asentada sobre un nevo congénito lumbar. La exploracion
fisica y radiologica reveld una tumoracion infiltrante, asi como la presencia de adenopatias inguinales ipsilaterales. El estudio histopatolégico
confirmd 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 infiltrated tumor and ipsilateral inguinal lymphadenopathy. Histopathologic study confirmed the diagnosis of

malignant melanoma. We report the case and review the literature.
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INTRODUCCION

Los nevus melanociticos congénitos (NMC) son lesiones
pigmentadas presentes desde el nacimiento, las cuales
tienen potencial para presentar complicaciones, sobre todo
aquellos con un diametro mayor a 10cm’. La complicacion
mas importante es el desarrollo de melanoma maligno.
Presentamos el caso de un adolescente con melanoma sobre
un nevo melanocitico menor a 10cm.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 19 afios, soltero, jardinero, procedente
de Lima, quien dos meses antes de su evaluacion nota
la aparicion de una tumoracion de crecimiento rapido,

discretamente dolorosa y pruriginosa sobre un lunar presente
desde el nacimiento en la region lumbar; refiere ademas
que cinco afios atras nota la presencia de una tumoracion
inguinal izquierda asintomatica y de lento crecimiento.

Al examen fisico se encontr6 a un paciente palido
y adelgazado, quien presentaba una placa negruzca de
superficie rugosa en empedrado, de 9x4cm de tamafio,
con bordes definidos e irregulares, sobre la que asentaba
un tumor pediculado de color gris negruzco de 3x3cm vy
erosionado (Fotografia 1). En la region inguinal izquierda se
palpo linfadenopatia indurada, indolora, poco movil y de 3cm
de diametro.

En los examenes auxiliares se aprecio hemoglobina en
15.8g/dL, con hemograma, bioguimica y DHL normales. En la
tomografiaespiralmulticorteseaprecio hepato-esplenomegalia,
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Fotografia 1. Tumoracion pediculada sobre placa pigmentada.

linfadenopatias pequefias axilares, mesentéricas e inguinales,
significativas a nivel inguinal izquierdo (Fotografias 2 y 3).
El informe de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
de ganglio inguinal fue compatible con melanoma maligno
(Fotografia 4).
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Fotografia 2. Tumoracion lumbar infiltrando tejido celular subcutaneo (flecha).
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Fotografia 3. Linfadenopatias significativas a nivel inguinal izquierdo (flecha).
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Fotografia 4. Células neoplasicas grandes conteniendo pigmento melanico en BAAF de ganglio
inguinal. Positivo a células neoplasicas de melanoma maligno metastésico. PAP 100X.

Se realizo exéresis de toda la lesién pigmentada
y linfadenectomia regional. El estudio histopatoldgico
concluyé en melanoma maligno lentiginoso y nodular, entre
los criterios del nivel Breslow se observo tamafio mayor de
4mm, ulceracion presente (8mm), 21 mitosis en diez campos
de alto poder, crecimiento vertical y radial de tipo epitelioide
presente, presencia de diseminacion pagetoide epidérmica
y paraqueratosis melanotica, asi como invasion vascular
y satelitosis microscopica. En la inmunohistoquimica la
muestra de tejido fue positiva para Vimentina, S-100 y PAN-
MELAN, con bordes quirurgicos libres. También se realizo
estudio de nevus melanocitico congénito asociado y de
ganglios inguinocrurales izquierdos encontrandose cuatro de
16 positivos (Fotografias 5 a 9).

Fotografia 5. Depdsito de pigmento melanico y presencia de melanocitos atipicos y pleomorficos
en el estrato basal. Paraqueratosis melanética. HE 4X
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Fotografias 6. Nidos de melanocitos malignos con patron morfoldgico epitelioide infiltrando
la dermis. HE 10X.

Fotografia 8. Melanocitos malignos conteniendo pigmento melanico que infiltran iregularmente
el parénquima ganglionar. HE10X.

Fotografias 9. Melanacitos atipicos conteniendo pigmento melanico que infiltran iregularmente
el parénguima ganglionar. HE 40X.

El paciente fue sometido a extirpacion de la lesion y
linfadenectomia inguinal ipsilateral, estando al momento del
presente reporte, en tratamiento con interferon alfa-2.

DISCUSION

Los nevus melanociticos congénitos ocurren en 1 a
6% de neonatos, siendo una de las lesiones cutaneas mas
comunes en los recién nacidos**. Debido a su amplia variedad
de presentacion y significancia médica los NMC generan
un considerable dilema clinico, que ademas es fuente de
ansiedad y estrés para los padres®.

Llos NMC son lesiones pigmentadas benignas
compuestas por melanocitos que estan presentes al momento
del parto o dentro del primer afio de vida, aunque pueden
ser tardios, presentandose a los 2-3 afios de vida; no se ha
reportado predominancia étnica ni por género®. Se les suele
clasificar segun su tamario en pequefnos, grandes (antes
medianos) y gigantes, con tamafos de <1.5cm, 1.5-20cm
y >20cm respectivamente; los dos ultimos tienen mayor
riesgo de malignidad®, sin embargo se reporta que son los
NMC mayores de 10cm sobre los que asientan la mayoria de
melanomas’, afortunadamente tan sélo uno de cada 20 000
neonatos tendra un nevus de dicha dimension’.

Los nevus congénitos crecen en proporcion con el
crecimiento del nifo, pueden tener pelo terminal, superficie
mamelonada o rugosa y pueden presentar satelitosis®. Se ha
descrito asociacion a melanosis neurocutanea, la cual es un
raro sindrome que puede cursar asintomatico o dar signos
de hidrocefalia obstructiva o de compresion de estructuras
vitales, producir convulsiones o retardo del desarrollo,
llegando a ocasionar la muerte en los dos primeros afios de
vida, por lo que se recomienda evaluacion neuroldgica regular
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y la realizacion de resonancia magnética, sobre todo en los
menores de cuatro meses con NMC gigantes®.

Histolégicamente se evidencia la presencia de células
névicas que caracteristicamente infiltran la dermis reticular
(TCSC, musculos, nervios) y anexos (foliculos y glandulas
sudoriparas), asi como vasos sanguineos vy linfaticos; pueden
ademas tener subtipos histologicos: juncional, azul, profundo,
combinado, spitzoide®.

La complicacion mas temida es el desarrollo de melanoma
intranévico y extracutaneo, con un valor promedio del 6%
(0-10 %)™, siendo mayor el riesgo en los nevus gigantes,
aquellos que afectan el tronco y en los de presentacion
multiple™'2 En el caso que presentamos el diametro del nevus
no superaba los 10cm, a pesar de ello sufri6 malignizacion,
lo cual no es observado con frecuencia. Una serie reportada
no evidencid malignizacion de nevus similares en tamafno™.
En los NMC gigantes, el melanoma se presenta tipicamente
a una edad temprana (2-5 afios de vida), por lo que el 70%
se diagnostica dentro de los diez primeros afios, y en el caso
de los de menor didametro durante la adolescencia*, dato que
coincide con la historia del paciente.

En lo referente al sequimiento, se recomienda la indivi-
dualizacion del manejo segun el riesgo de transformacion ma-
ligna, entre otras caracteristicas', propugnando la observacion
cuando son pequefios y de apariencia benigna, cuando el au-
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