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CASO CLINICO

Melanoma pulmonar primario: a propdsito de un caso
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Resumen:

Presentamos el caso de un melanoma pulmonar primario en un varén de 73 afios. El diagnostico se obtuvo finalmente
tras la extirpacion quirurgica de la masa pulmonar y tras haber descartado razonablemente la existencia de melanoma
maligno a cualquier otro nivel. Se trata de una entidad realmente rara, constituyendo el 0,01% de los tumores pulmona-
res malignos.
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Resume:

We present the case of a primary lung melanoma in a 73-year-old man. The diagnosis was finally obtained after the
surgical removal of the lung mass and after having reasonably ruled out the existence of malignant melanoma at any
other level. It is a really rare entity, accounting for 0.01% of malignant lung tumors.

Keywords: Malignant melanoma, primary pulmonary melanoma, surgical resection.

Introduccion: presencia de una masa (de aproximadamente 5 cm de
diametro) en l6bulo inferior izquierdo sin adenopatias

El melanoma maligno primario pulmonar es una en- mediastinicas (Figura 1). En la Tomografia por Emision
tidad muy infrecuente, debiendo ser descartada la afec- de Positrones (PET) se apreci6 que la lesion era alta-
tacion metastasica por melanoma de otra localizacion. mente sugestiva de malignidad (SUV de 10.1), sin evi-
Los signos y sintomas son similares a los asociados a dencia metabolica de afectacion adenopatica ni a distan-
neoplasias pulmonares y la reseccion quirirgica con o cia. Se realiz6 fibrobroncoscopia donde no se visualiza-
sin quimioterapia adyuvante continta siendo la mejor ron lesiones endobronquiales, siendo la citologia del
opcién terapéutica en estos casos. broncoaspirado negativa para malignidad. Se realizd

una puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) guiada
por TC de la lesion pulmonar, siendo en este caso la
citologia positiva para malignidad y compatible con
melanoma. Las técnicas de inmunohistoquimica (Figura
2) demostraron en las células tumorales positividad para
HMB45, Melan A y Vimentina y negatividad para

Presentamos el caso de un paciente de 73 afios diag-
nosticado de melanoma pulmonar primario sometido a
lobectomia inferior izquierda y posterior tratamiento
con inmunoterapia.

Observacion clinica: CKAEI1/AE3 y CD45, con un alto indice de prolifera-

cion con Ki67. Se descartd la presencia de lesiones

Varon de 73 afios en estudio por expectoracion he- dérmicas o en cuero cabelludo sugestivas de melanoma

moptoica. Entre sus antecedentes personales destacan maligno asi como la evidencia de patologia coroidea o

hipertension arterial e intervencion de estenosis del retiniana. Por ultimo, se realizd endoscopia digestiva

canal lumbar. Nunca fumador. Consulta al presentar, alta (EDA) y colonoscopia sin evidencia de lesiones
tras proceso catarral, episodio autolimitado de expecto- mucosas sospechosas.

racion hemoptoica leve (no melanoptoica). No aquejaba
astenia, sindrome constitucional ni disnea acompanante.
La exploracion fisica era normal. El estudio comenzo
con la realizacion de una radiografia de térax en la que
se evidencid una imagen retrocardiaca compatible con
una masa localizada en 16bulo inferior izquierdo (LII).
En la tomografia computarizada (TC) se confirmaba la

Se decidié entonces realizar intervencion quirargica
con una lobectomia inferior izquierda y linfadenectomia
mediante videotoracoscopia (VATS) izquierda. La Ana-
tomia Patoldgica de la pieza quirirgica fue compatible
con melanoma maligno en LII sin evidencia de infiltra-
cion de pleura visceral y sin alcanzar el extremo de
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reseccion bronquial. Invadia el tejido peribronquial
proximo al extremo de reseccion sin afectar el borde
proximal estudiado en la biopsia intraoperatoria. Las
células resultaron positivas con el anticuerpo proteina S-
100 y HMB45, negativas con los anticuerpos p63, CK7.
Se descartd con ello la posibilidad de un tumor neuro-
endocrino primario de alto grado.

Figura 1. Imagen de TAC que muestra la lesion pulmonar en
16bulo inferior izquierdo
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Figura 2. Melanoma. PAAF d celular.
Grupo poco cohesivo de células tumorales atipicas, algunas
sueltas, con nticleos aumentados de tamaio y nucleolo evi-
dente (40x HE) (A), algunas con pigmento marrén intracito-
plasmatico, de tipo melanico (40x HE) (B) que muestran po-
sitividad para las técnicas inmunohistoquimicas de HMB45
(40x) ( C) y Melan (40x) (D)

El paciente evoluciond satisfactoriamente tras la ci-
rugia y comenzé tratamiento con Interferon a dosis de
18 millones de Ul (MUI) subcutianea tres veces a la
semana. Fue necesario reducir la dosis administrada
hasta 10 MUI a la tercera semana por aparicion de
trombopenia y mala tolerancia inicial. Complet6 8 se-
manas de tratamiento y a los 10 meses de la cirugia el
paciente continta libre de enfermedad. Actualmente se
encuentra en seguimiento estrecho por Oncologia.

Discusion:

El melanoma maligno (MM) es la neoplasia cutanea
mas frecuente. Sin embargo, el melanoma pulmonar sin
evidencia de afectacion extrapulmonar (melanoma ma-
ligno primario pulmonar) es una entidad realmente rara,
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constituyendo el 0,01% de los tumores pulmonares
malignos. Por otro lado, la afectacion metastasica pul-
monar de MM puede ocurrir en un 12% de los casos,
presentandose como una lesion tnica en tan solo el 1%
de los casos.'

La presencia de un melanoma maligno primario en
el pulmon podria explicarse por la migracion de mela-
nocitos benignos durante la embriogénesis, ya que los
melanocitos y las proliferaciones melanociticas se han
identificado en la laringe y en el es6fago y estos com-
parten con el pulmén un origen embriolégico comun.”

Otra posible explicacion es la diferenciacion de
cierto nimero de células epiteliales hacia melanocitos
. . 3
en las areas de metaplasia escamosa.

Los sintomas del MM primario pulmonar son simi-
lares a aquellos producidos por neoplasias pulmonares
de otra estirpe. Frecuentemente cursan con tos, expecto-
racion hemoptoica, neumonitis obstructiva o atelecta-
sias. Raramente cursan de forma asintomatica. La apa-
riencia radioldgica es indistinguible del carcinoma
broncogénico. El diagnostico final es controvertido,
debiéndose realizar el diagnéstico diferencial con la
afectacion metastasica pulmonar por MM de otra locali-
zacion. Para ello se requiere un examen minucioso de
aquellos organos en los que esta entidad aparece con
relativa frecuencia como pueden ser la piel o mucosas
tales como la oral, vaginal, anorrectal y esofagica.’

Allen et al.’ propusieron una serie de criterios histo-
logicos para considerar el origen pulmonar del MM;
éstos son los siguientes: presencia de células de mela-
noma confirmada mediante inmunohistoquimica (pro-
teina S-100 y HMB-45), evidencia de actividad de la
unidn, anidacion de las células por debajo del epitelio
bronquial e infiltracién de la mucosa bronquial intacta
por las células del melanoma maligno. Por otra parte,
los criterios clinicos propuestos por Jensen et al.®, vi-
gentes en la actualidad son los siguientes: no evidencia
de melanoma maligno actual o anterior en cualquier
organo, no existencia de un melanoma demostrable en
otro 6rgano en el momento de la cirugia, tumor solitario
en el espécimen quirurgico obtenido de pulmén, morfo-
logia tumoral congruente con un melanoma maligno que
afecta al epitelio respiratorio y ausencia de evidencia en
la autopsia de la presencia de un melanoma maligno en
otra localizacion.

Consideramos que nuestro caso puede considerarse
un melanoma maligno primario pulmonar ya que, con-
siderablemente, se ha excluido el origen extrapulmonar
del tumor.

Se sugiere que la reseccion quirurgica con margenes
de seguridad apropiados es el tratamiento de eleccion.
Lobectomia o neumonectomia con linfadenectomia son
las técnicas que deben ser recomendadas para estos
pacientes siempre que no existan criterios de inoperabi-
lidad. El papel de la quimioterapia vs radioterapia adyu-
vante es incierto en esta entidad. La quimioterapia ad-
yuvante podria prevenir las recurrencias o incluso la
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aparicion de metastasis a distancia. Se ha descrito el
tratamiento con Dacarbazina e inmunoterapia con Inter-
leukina-2 o Interferon®. Nuestro paciente, tras ser some-
tido a cirugia ha recibido tratamiento con este ultimo
farmaco. El pronostico de esta entidad es bastante po-
bre, pero los datos existentes no son suficientes para
llegar a una conclusion definitiva. Se estima que la
supervivencia media a los 5 afios del diagndstico se
sitta en torno al 10%.’
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