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MELAKOCARCINONZA

1.-DEFINICION
..uelannna o5 una lesién maligra originada en el melancbles
to de la plel o mucosas por lo que sl término lelnnnﬁaigéligno
rﬂpresentn.una redundancia (1), Es la lesién naligne de las'qg
iulas que elaboran melanina (2). 7 7 .
Actualmente se scepta que el tumor proviona‘delfﬁﬁtéqérqo

por 1o que el nombre de melanocarcinoma es apropiado.:f

I11.~GENERALIDADES .

Inveséigadoras en varias partes del mundo hen mostrado que
ia 1recuéﬁcia del melanocarcinoma ha aumentado (4)(5).

Debido & que el melanocarcinoma cutaneo priparlo éé la prin
cipal ceuss de muerte por entermedades que se orislna?’én 1a
piel,cuslquier médico,independientemente de su eapeclpildad,de-
be estar capacitado pars dlasnosf;carlo-en fases teaspranas,

E1l nevo pigmentado se eacuentra entre las lesionos‘cutanoaa
mes frecuentes del. ser humhno,g pesar de 10 cual,el céncer de
células pigmentarias es poco co;ﬁn,constituye el 1% de los cén-

ceres,

Ei melanocarcinoma es pricticamente incurable con quimiotee

rapla,hasta el momento la esperanze de sobrevida ce basa en lea
extirpacién quirﬁrgica en fases tempranas,antes de que la lesién
invada profundamente,por lo tanto el problena médicdﬁrg@;ca en

veconocer oportunamente el melanocéreinoma primario,difeiénclu:-

lo entre 1la gran cantidad de lesiones pigmentadas que se presentan

en la pliel y detectar aquellas lesiones pre cancerosas que se pue
den transformar en melanocarcinoma(3). '

Cerca de las dos tercaras partes de las auertes causadas
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~ D
por céncer en le piel son consecuencia del melanocarcinoma
En Estados Unidomj;en una poblacidén de 216 wmillones,sproxima=-
danente 300,000 desarrollan céncer en 1la piel y 9000 repre-
sentan melanocarcinoma por afio.

La mortelidad es aproximadamente de 3000 paclentes por
afin,se ha observado un aumento progresivo en la sobrevida a
einco afios,probablemente por el tratamiento en fases tempra-
nams,

Se considera que es relativamente fécil diagnosticar un
melanome cutanso primario,incluso en sus etapas ianiciales,por
medio de la exploracién fisica minuciosa.

Un estudio de mas de 500 pacientes con melanoma primario
ha demostrado gue un melanoma primario cutaneo puede existir
en forma silenclosa”intraepidérmica y preinvesiva durante va-
rios afios (6).Estos melanomas malignos primarios silenclosos
en Stapas tenprnhns,se pueden reconocer por medio de algunos
criterios simples.Las varlaciones en el color,las irregularida
des en la superficlie ¥y de los bordes,son caracterfsticos del
nelanocarcinoma cutaneo primario,de tal manera que cuando se
prosentan es indispensable hacer un exémen histolégico de las
lesliones.

Los colores importantes como signos del melanoma maligno
son verios tomos de rojo,blanco o azul,a=i como 108 que resul
tan de su comblnacién con negro o café, Inclusive las lesiones
pueden tener color uniferme,por eJemplo.negro,nzuloso.o azul
rojizo.

E1 examen de las leslones con un lente de sumento y bue-
pa iluminacién,os de gran utilidad para reconocer las caracte. -

rietices de los melanomas.
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El melanocarcinome tiene las caracteristicas mds impre-
visibles que pueden observarse en oncologia (Allen Spitz,1953).
algunos son muy malignos y de prondéstico muy grave,mientras
que otros con cuadro histoldgico similer evoluclonan de mane
ra.relatliunante benigna,en los anclanos los melanomas malignos
greneralmente tienen una evolucién mas benigna(2).Lo gque también
se ha cbservado en lesiones que no crecleron durante muchds -
fios,extirpados por motivos estéticos,llegandose al diagnéstico
Vhistologlco de melanocarcinomaien ocaclones exlste gran dis-
crepancia entre lea evolucién clinica y el cuadre histolégico
~ de éstos tumores.

El melanocarcinoma de la mucosa nasal,constituye el 0.5%
a 1.7k de lo3 melanocarcinomas de todo el cuerpo y formaa el
8% de los de cebezy cuello(l5).

De loe 5,060 tumores del tracto resplratorio superior in-
formedos por el Instituto de Petologia de las Fuerzas Armades
de los Estados Unidos,530 se localizeron en la cavidad nasal
el mas frecuente fué el cércinoma de células escamosas de los
cornetes medic e inferior y del séptum(l6),el segundo lugar
1o ocupa el ndonocarcinona que se origina en las gléindulas de
la mexbrana olfatoria y el tercer lugar leo ocupa el melanocar=
cinoma en la cavidad nasal.Una revisién de la literatura men-
clona solamente 117 casos de melanoms de la cavldad nasal.

El primer informe en la literatura médica fué de Lincoln
en 1885,desdes entonces se han reportado 19 ¢esos en Estados

Unidos ,25 casos en Gran Bretafia,6 casos en Suiza,dos en Rusia

RS Con T
{FALLA DE ORicey

y cuatro en Jap6n.
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El melanocarcinoma parece incurabls cuando se origina
en la cavidad nasal ¥y senos paranatales,pero puede logrerse
una larges sobrevida con la vigilancia vy tratamlento adecuados
(15).
Varios investigadores han menclionado que el melanocarci-
. noma ocurre més_trecuentanente on tronco en el sexo masculi-

10 y en extremidades inferiores en el sexo femenino(24).
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Ill.~ CLASIFICACION EISTOPATOLOGICA

ﬁe acuerdo a estudios realizados por Clark y colabora-
dores en Estados Unidos y por Mc Gobverr en Australia(10)(11)
con base en aspecios clinlcoa,patoléglgoa y el pronéstico,se
han clasificado en:

1.~Léntigo maligno(pecas de Hutchison).

2.~Malanocarcinoma de diseminaclién superficisl.

3.-Nelanocarcinoma Nodular.

4,~Melanocarcinoma Lentiglnoso.

By~Molanocarcinona en nmembranas mucosSas,

Estudios posteriores agregan formas miscelances.

LENTIGO MALIGNO

Llamedo también pecas de Huichison.Es una lesién prein-
vasiva,con componente intradérmice adyecente,Ocurre especial-
mente en dreas expuestas a la luz solar y en personas seniles
de raza blanca,son frecuentes en la cara.

Microscépicamente se caracteriza por una proliferacién
de melanocitos atipicos en la membrana basal.En ¢l estudio
hlstOpatoldgico‘r encuentra retraccidén de; citoplasma y pleo=
mbrtlsmo.

Un término mas descriptivo del léntigo maligno podria ser
el de melanosis actinlica.

L& proll!aracxén de melanocitos basales atfpicos ean la
porcién profunda puede simular invasién especlalmente en un
corté tangencial.5s aconsejable ser muy cauto en la evaluacidn
de éstas lesiones,que al igual que la gueratosis actinica se

presta a confusidn,el melanocarcinoma que se desarrclla sobre
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1a base de un léntigo maligno generalmente es de tipo fusocelu-
lar j tiene bajo grado de agresividad. -

Otro tipo de melanocarcinoma gue puede desarrollarse en la
base de un léntigo maligno,es ol llamado NMELANOMA DRESMOPLASICO
de Conley ¥ colabor#doros (12),el que tiene una conducta mas
agieaiva,est& aqoqaido ¢on un extenso grado de fibrosis ¥y la
célula tumoral tiene una configuracién fusiforme,bsta combinacién
rosulta en una apariencia que recuerda al fibroxsntoma ati{pico
(17).La distincién con éste puede ser extremadamente diffcil
y se hace con base en log bordes mal definidos,invasién protuné
dg.pleomortiauo,vascularldnd,intlamaclén y principalmente pro-
sencia de una lesidén con caracteristicas macroscéplicas de lén-
tigo maligno en la capa superficial de la epidermis.

El melanocarcinoﬁa desmopléaico también se ha relacionado

con otras lesiones plgmentadas.

HELANOCARCINDHA DE EXTENSION SUPERFICIAL

ﬁs un melanocarcinoma con componente intvadérmico adyecen-
to ,es la forma mas comin de melanocarcinoma,también ha sido
llamado melanosis pre-umaligna o melanoma pagetoide y puede ocurrir
en cualquier parte de_la superficie del cuerpo.

Su apariencia es muy variable en matices de calé,negro,azul.rosa
¥ blanco.

La superficie se encuentra ligeramente elevada y los nir-
genes discretamente palpables.Las dreas blancas cdrreaponden &
zonas de regresién expontanea,las que estﬁn.ralacionadas & las
medidas de) tumor,perc no al nivel de invasién ni al prondstico.

Las Areas rosa y azul tembién corresponden a dreas de regresidn



.
del tumor,asoéiagas con fibros=is y acumulacién de macréfagos
_Log limites de la lesién son 1rresulares'y usualmente incluyen
uﬁa identacidn prominente.lLia invasién profunde generalmente se
acompefian por la aparicién de un nédulo elevado aobro';é.suparul
ficle;microscépicamente las Areas no invadidas se comﬁonen dé
melanocitos atipicos unlrormas,coﬂ !o:macidn‘da nidos y apnriqg

cla pagetolde,

MELANOCARCINOMA NODULAR

8in componente intradérmico adyecente.Puede presentarse
como -nédule suave,cublerto porlepldermis normal ,como una:plap
ca azul obscure o como pélipo,como una masa frecuentemente
ulcerada que puede semejar un granuloms piégeno,tiene ademés
un Componente plano lateral dificil de apreciar ¢linicamente
o ¢on el microscopio.Su mortalidad'as‘nuy alta.

Afecta todas las superficies del cuerpo,ususlmente es de
corta duracién y ocurre en un grupo de edad més joven que en

las dos formas anteriores,

MELANOCARCINOMA LENTIGEIROSO

Arrigton (13) describié un cuarto tipo c¢linico patolégico
de melanocarcinoma,al que llamé melanccarcinoms lentiginoso.
Bl tumor tiene un componente radical(intraepldérmico) que es
similer en muchos aspectos al léntigo maligno.

En contraste con el léntigo maligno,los melanocitos intre-
epldérmicos tienden a ser bizarros ,ia epidermis ntectadﬁ se
anquentra htperplasica_m&s que atr6fica,la dérmis papllar en
esta regidén es ancha e inflamada.Tumores con éstas caracteris-
ticas se ven en palmas,plantas,éreas subunguales,unién mucocu-
tdnea de cavidad oral,nasal‘y anal.Es el tipo nés comtin en ne-

gros,.Su comportamliento es agresivo.
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MELANOCARCINOMA EN MEMBRANAS MNUCOSAS
Es rara la localizacién del melanccercinoms on‘nudosns,
¥ se pueden presentar en mucoss nasal,sSenos paranasales y en
cualquier parte a le largo del tracto dlgestlvb.
' El melanocarcinoma en membranas mucosas puede ser de tipo

de diseminacifn superficizl o nodular (2).

Histolégicamente los melenocarcinomes
'eihiben dos patrones o fases de crecimiento,que sonipor dise-
minacién lateral por le epidermis (fase de crecimiento horizon:
tal) o crecimiento hacia la porcidn profunda,invesién dérmica
‘(fase de crecimlento vertical).

Bl 1éntigo maligno y el de diseminacién superficial exhi-
ben un pafrdn bitAsico de crecimiento lateral g ia epideramis
seguldo por invasién dérmica.

El melanocarcinome nodular se caracteriza por un patrén
monctdsico de crecimiento,en el cual la invasién profunda dér;
micaocurre sin la fase de crecimiento horizontal.

Las células de la fase de crecimiento horizontal se llaman
“célules circundantes”agquellas de la 1asé vertical se llasman
“eélulas noduleres “{(2),

El melanocarcinoma de diseminaclén superficinl asl como
ol noduldr puade encontrarse en cualquier parte sobre piel o

mucosas (2).

TBSTS CON
FALLA ¥ ORIGEN,
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IV;-VNIVELES DE INVASION -~ CLASIFICACION DE CLARK
: El indice de sobrevida de los melanomas malignos ostd
. en relacidén con el grado de invasidén del tumox.

Se ha utilizado éatistactoriamgnté la clasificacidén
de Clark seglin o1l siguiente esquema.

Rivel l.- Atipia nelanoc!tlcaVintraqérmica,nlvdl reco-
-nocido para fines de 1nvestigaélén.&ctualmente
se considere que los paciantes cnn éste tipo de
cambios no padece de nelanocarclnoma.

Nivel Z.- E1 tumor he fnvadido una parte de ia capa

.papllar.
Nivel 3.~ El tumor ha expandido hacla tods la capa
' papilar pero no ha invadido la capa reticu-
laxr de la dérmis, ’

Hivel 4.~ El tumor hd penetrado en la capa raticular de
la dérmis.

Nivel 5.- El tumor hd invadide el tejldo graso subcu-
taneo. “

Existe una relacifn directa entre el nivel de invasién
¥ la incidencia de metdstasis a nédulos linfdticos y por lo
tanto con el pronéstico. '

Se consldora que el 32% de pacientes con nivel III de
invasién presentan metéstasis,67h con nivel IV,76% con ni-
vel V. A los pacientes con niveles I-II no se le realizé
diseccién de ganglios,pero ninguno de ellos tuvieron eviden~

cia de metédgtasis,

“FZ
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En la serie de Wanebo y colaboradores {18) la =o-
brevida & cinco afios después de la cirugia fué de 100% en
pacientes con invesibén II,88% en aguellos con invasidn IIl,
66% en aquellos con invasién IV y 15% los de invasién V.

. Bl sistema de microestadio o niveles de invasidn hace la
distincién de los melanocarcinomas de viesgo bajo,intermedio
¥ elevado,dependiendo de la profundidad,si es menbs de 0,T6mm
is sobrevida & cinco afios es de 98%, entre 0.76mm y 1l.5mm es
de TO-80% y mas de 1.5um la sobrevida es do 44%~63%.

Ep une serie de Belch,le presentacidn a tres afios do me-
tistasis reéibnales es pacientes iniclalmente tratados com exci
s8ién local amplia fud; cero % para liesiones de menos de O, 76mm
de invpéién profunda,25% para las lesiones entre O, 76mm-1,5am,
5;% péra las lesiones entre 1.5mm=-3,99mm y 62% para las lesio
naé de ués de 4 mm de invasién (19),

El melanocarcinoma os una lesién muy rara en el nifio,
ya que sélo répresenta el 0.6% entre todos los melanocarcino-
. mas.
De 50% & T0% de melanomas malignos se origlnan en nevos pigmqg
tarios ,generalmente durante el cuarto decenio de la vida(8).

En 1971 sélo pudieron encontrar 73 casos de melanccarcine
ma capaces de metastatizar en el nifio,lLerman y uurrﬁj afiadle-
ron cinco muevos casos no descritos,

El melanoms maligno congénito puede pfesentarse como ro-
sultado del paso transplacentafio de las células tumorales de
- 1a madre o bien por una transformacién maligna en el interior
de un nevus pigmentario gigante del feto,que a diferencia de

los otros nevus plgmentados ya ostd presente al nacer (9).

ThSIE CON
FALLA DE ORIGEN
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El molanoma no congénito perc que se presenta antes de la
pubertad tiene grandes probabilidades de originarse en un
nevus de unién o en sl componrente dérmico de un nevo com-
puesto. La probabiliidad de que se originen & partir de nevus
funcionales en les plantas de los pies,palmes de las manos,
genitales,mucosa anorectal o lechos ungueales en extremidades
interiores es tan grende que los nevos pigmentados en éstas
regiones deben ser resecados.

Un nevus funcional en trance de malignizarce puede reve
lar ciertas modificaclones secuenciales durante un‘periodo de
obgervacién de 3 a 4 mesmes,puede obscurecerse,extenderse how
rizontnlmeﬁte,de un modo gradual,presentar clerta aspereza y
escamosidad, seguido de un crecimiento vertical y entonces
hacerse prominénte de superficie lisa. La inflamacién de l1la
piel circundante también puede observarse cuando ocurre la

transformaclén maligna.'
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Vo= DIAG_NOSTICO

El diagnéstico del melanocarcinoma depende en dltima ins
tancia de el exdmen histopatolégico del tejide extirpado.

_ El diagnéstico clinico de tumores meldnicos no siempre es
técil (7). En el caso de una lesidn pigmentada varios dlaghds-
ticos son posibles y el flesgo de srror es siempre tan alto co
o un tumor no pigmentado,

Cuendo el médico explora un paciente con numerosas lesio
nes pigmentadas,debe ser capaz do reconocer las caracterfsticas
que sugleran la presencia de un melanoma maligno primario con
el fin de ser blopsladas o per extirpadas.

Los indiciones més importantes para la deteccién de un me
lanoma primario son zomas de coloracién gris azuloso,rojo a-
zuloso,negro azuloso y gris blanguecino,sin embargo algunas
lesiones piamentadas de la plel cabelluda ¥y de las plantas de
los pies no presentan camblos de coloracién pbr lo que deben
ser extirpados por la probabilidad de malignizacién,

Es importante inspeccionar las siguientes zonas:

l.~7Zonas donde el melanoma es de mal pronbstlco y donde

se presentan muy poco:genitales,periné,zona perineal
¥y membrana mucosa.
2.-Zona de traumatismo repetido,que se localizan en cuql
quier sitio del organismo incluyendo la plel cebelluda,

3.~Zonas donde los tumores se originan con frecuencia,co~
mo la porcién superior de la espalde y la porcién infe
rior de las plernas en la unjer.

indicaciones para 1a extirpacién o bidpsia diagndstica de
las leslones pigmentadas (8):

l.~Antecedentes:cambio de tamafic o coloracién,sangrado.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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prurito o dolq:.Lestanes plgmentadas elevadas con-
génitas. ‘

2.-Caracteristicas de la lesién: cnnblo'do coloracifn a
gris o azul uniforue,blaﬁco,rbdo,nozclns con café

O negro.

7
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VIi.~ DISEMINACION _

£l melanocarcinoma ha sido llamado la muerte negra, debldo
a la velocidﬁd pera producir metdstasis, a su crecimiento ré-
pido o invasién a préctiéamonta cualquier drganoc. .

Se disemine por 1los limnféticos a 10os ganglios reglonales
88l como también por via sanguinea,por lo que el higado,pul-
mones y cerebre estén comunmente afectados.

Por autopsia se encuentran metdstasis en corazén aﬁ la

mitad de lo8 pacientes.'Ocacionalmonte ocurren motéstasis os-

teoliticas,

TESIS CON
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V1i.- TRATANIENTO

El tratamiento de eleccldn es una exciciém amplie de
1la lesién primaria. Un margen de 2 & 3 cm puede ser sufi-
c;onte,aunquo algunos cirujanos han recomendado un margen
minimo de 5 cm,BL e8 técnicaments posible.

Balch y colaboradores (20) recomiendan un Eargen de
2 cr para melanomas superficieles (menos de 0,76mm de pro—
fundidad) y un margen de 3 a 5 cm en lesiones mas profun-
das,

La extirpacién de tejido hasta la fascie profunda tliende
& sbandonarse en los Gltimos afios .Algunos autores han no-
tado un aumanto en la incidencla de metdstasis rcgion;les
cuando se extirpa la fascia.

51 estdn afectados 108 ganglios regionales deberd rea
lizarce una diseccidn radical.S1 so confirma la metéstaals
s ganglios lintéticos el pronéstico es pobre.

En una sorie resllizada por Brother en 46 pacientes,se
realizé diseccién de nddulos linféticos inguinales,sslo
" ¢cinco estaban vivos y asintométicos a los cinco afios.

En el caso poco comfn de un melanoma préximo & un grupo de
ganglios linféticos,se debe realizar extirpacién del tumor
con linfadenectomia.

El realizar diaoccion'da ganglios rutinariamente entd afin
en discusién,ya gue no se ha probado aln la utilidad de la
remocitn profildctica de ganglios linféticos,aunque Mc Neer
{21) encontré en su estudio,focos microscépicos de melanocar

cinoma en 23% de ganglios lintédticos extirpados.
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' Una elternative a la cirugfa para léntigo mallgno
estéd representada por la terapia con rqdlacxoneQ.DOncuart
¥y colesboradores en 1980 reportaron buenos resuitados con
ésta téenica (22),

Hayron y colaboradores reportaron en 1981 un estudio
an 100 pacientes con @elanocarcinoma nivel 111 de CLark y
mas de imo de profundidad,a dulenes trataron con factor de
transferencia para reduclr ia recurrencia informan buenos
resultados en el 90% y con 89% de sobrevida e cinco sfios,
en comparacidn con otro grupo tratado sSlamente con cirugia
en el qQue no hubo vecurrencia en el 63% y con 96% de sobre-
vida a clnco afios (25). '

A pesar de los difereates enfoques terapéuticos,el me
ianocarcinoma es aln un enlgoa.

La presencia de metdatasis én genglios linfédticos regio
nales implice la posibilided de metdstasis distantes en el 50
a 85% ﬁe lo& casBos. | '

Los enformos con melanocarcinoma y ganglios linféticos
raglona1§s histolégicamente negativos tienen poslbilidhdas de
desarrollaer metéstasis dlstantes en el 156 al 20% de los casos,

51 asumimos que la dlseminacién sistémica ocurre al ini
clo de la evolucién de 1a enfermedad,el control de las micro

metdstasis ocultas debo ser parte integral del tratamiento

del cfincer.
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Se presenta sl caso de un paciente masculino.de 74 aflos
de edad originario de Guanajuato que 1ugr§sa &l hospital de
Bspecialidades del Centiro Wédico La Raza, debido & sengrado
de tubo digestivo alto,

Héco 50 afios presentéd herida por proyectil arma de fuego en
rngiéﬁ-lngulnal izquierda ls cual fué intorvenida quirfirgice
nente sin complicaciones ponsteriores. :

Su historia cllnlcﬁ revold también‘ingestlén de wedicamentos
antirreumdticos y salicilatos en forma irregular como trata-
miento para una artropatfs degenerativa que pedecfia desde ha
cfa dlez efios, -

Se sncontraba bisn hasta hace un afio,cuando presentd qg
uatenes)is y melena siendo.internado en hospltal en Yeracruz
¥y manejado con lavados géstricos,soluciones y antiécldos,pqg
teriormente es dado de alta en buenas condiciones.

Quince dias &ntes de su ingreso al hospital,presenta o=
tro episodio de hematemesis y melena edezés de datos de cho-
que hipovolémico siendo manejado con lavados géistricos de a-
gue, helada,cimetidina ¥y metoclopramida,

7-‘Aunquo el paclente e yoferf{s asintomfitico antes del e-
fs0dio,un interrogatorio mas cuidadosc reveld pérdida de peso
en forma moderada (nc cuantificado) en el transcursb de los
dltimos sois meses. Su apetito era bueno. -

Al examen fisico el paciente mostr$ aparente buen estedo
general.Temperatura:3ToC,pulsn: 72 por minuto,TA:150/80.
Adencpatia en hueco supraclavicelar izquierdo de 2 cm de diéd-
metro duro filjo,nodular no dolorxoso.

-
.-
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" Los pulmones aparecian claros.El corazén era normai,

Abdomen ligeramente redondeado sin evidencia de higado pal-
pable,ligeranmente sensibie a la presibn.El bazo no fué per~
cibido,.Sip red venosa colateral. '
Geniiales masculinc oran normsles.

Ei exdmen rectal mostgé pequefias hemorroldes externas con trom
bos pequefios en el ssctor de ias siete, Al tacto rectal se
apreclé prostata aumentada de tamafic (grado 1II), .consisten~
cla dura sugestiva do neoplasie maligna.

Les extremidades eran norhales.No B¢ localizaron lesiones dér-
micas,

Ls exploracién neunroldgica resultd negativa.

La muestra de sangre reporté:hamuglobina”lo.3,hema€ocr1to:31
Conteo leucocitaric:l0,400;tiempo de protrombina:lld. Tseg, T4%.
Tiempo parcial de tromboplastina 32 segundos,

Ures:3l mg/dl.creatinina:0.7mg/dl,glucosa:88mg/dl.

Protoiﬁas totales:7.3gy/dl,AlbGnina:3,5gre/d1,Globulinat3.8 gr
/4L,

Bilirrubinas indirecta:1.1 mg/dl,directa:0,8mg/dl.

Fosfatasa écida: 0.3 unidades. .

Fostatasa Alcalina ! 8.9 unldades. . .

€02 total:20,.4,Cloro:101 nEq/l,Potaalo:4.7mEq/1,Sodio:133mEq/1
Examen General de orina :D:1.022,Ph:5,Proteinas;0.2 ,hemoglo-
blna:cuétro cruces,leucoclitos:1-3 por campo.

Las radiograffias de térax mostraron campos pulmonares,corazfén
mediastino y eépacios pleurales que parecian.normales,

Radiogrﬁf!a simple de abdomen parecia normal,

TS COoN
PALLA DE ORIGEN
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Una serie esSfagogastroducdenal mostré dos pblipos en la
segunde y tercera porcién de duodeno,

Gamegrame hepato esplénice mostré ambas gléndulas en situacién
hubifual,hlgado de tamafio dentro de 1fmites normales, e8casa
captacidén del radiocolioide,bazo auﬁentado de tamaﬁn,hipercapﬂﬁ
tante. Se aprecia captacidn de médula oses y pulmén.

La esofagogastroduodenoscopia no locaiizé el punto dé sangra
do confirmandoce la presencie de pélipos ducdenales,
Endoscopia rectal mostrd wucosa rectal haste 35 ¢m do carac-
teri{sticas norsales,En la parte inferior del recto sobre su
cara anterior;se observé pequefia neopiasia polipodea dura

de aproximadamente 5 cm,ls cual se extrajo y enviéd a estudlo
histopatolégico reportandoce mucosa colénica inflamads.

Bl paciente no autorizéd se le realice blopsla de préstata.

'E1 resultado de la biopsia de ganglio supraclavicular y axi-
lar izquierdos reportaron MELANOCARCINOMA METASTASICO.

El paciente fud dado de alta por no permitir se le realice
otros estudios para'localizar tumor primario as{ como no po-
der ofrecerle mejoria.

Este caso ejeﬁplitica 1o que frecuentemente ocurre con
gl melanocarcinoma,es decir quée su crecimiento es insidié-
s0,oculto,sin sintomatoliogf{a aparente y que frecuentemente
¢l material enviado & estudio histopatoldgico es de netds-

. tasis como en éste caso.El tumor primaric es pequefio,no
detectable,incluso con los adelantos fécnlcos con los que se

. cuenta en la actualidad. A veces €8 una recurrencia esponta-

ESTA TESS NO SALK
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nos de una lesidén previamente extirpada;otras veces
la primera manifestacién puede ser una obstruccién

intestinel causado por metdstasis a intestino.

THSIS COM
50, DE ORIGEN|




-

EIBLIOGRAFIA

1.-Schwartz L.H.,Tratado de Cizugia General Quinte edicién
Saunders-Company,pag 746,1979.

2,-Robbins S.L,,Cotran R.S.,Pathology Basis of Disease,
Second Edition ,Saunders Company,pag 1438-1439,1979,

3.~-Analse D.; Steinitz R. end Hur,N.B, Sclar Radlation:
A possible metiological tactor in malignat melanoma in
Israel. Cancer 1078,42:209-304.

4,=Houhton P.,Master E.W. and Viola M.Y.,Increased incidence
of malignet melanoma after peake of suaspat activity;
Lancet 1978,1:759.

5.~Magazine K.:Incldend of malignat melanome of skin in

. Norway 1955-1970, Cancer 1973,32:1275-1286.

G.,~Mihm M,C. ¥ col: The Clinical Diagnosis,clasification
and histogenetic concepts of the early stages ol cutaneocus
malignat melanomas.~&.'Eng1. J. Med 18971,284:1078.

T.~Rouge F.,Anbert C.: A new approach to the differential

' dlagnosis of human malignat melanoma, Cancer 1979,44:
1968-209,

8.,~Fitzpatrick T, ,Sober A.,Mihm M,; Malignat melanoma of the
skin, Harrison™s Principls Internal Medicine,1980 pag.
1654-1656,Ninth Edition, Mc Graw Hill Book Company.

9,=3uton W.W.,Vret J.J,,Fernbach D.J. Oncologia-Pediatrica
1977,Editorial Lebor S.A. Barcelona.Pag 78-84.

TESIS CON

FALLA DY ORIGE



-22-

10,- Clark ¥.H,,From L.,Bernardino E.A.,Mihm N.C.:The histo=
.genesls and blologlc behavior of primary human malignat
melanome of the skin. Cancer Res, 1969,29:705-726,

11.=Mc Govern V.J.: The classification of melanomes and its
rolationship with prognosis.Pathology 1970,2:85=98.

12,~Conley J,,Lates R, Desmoplastic malignat melanome (&
.rare variant of gpindle cell melanoma) Cancer,1971,28:
914-936,

13.-Arrington J.H,. I11,Read R.J.,lchinose H,,Plantar lentigi=
nous melanoma & distintive varlapt of human cutanecus me-
1ignat melanoma ,Am.J.Surg. Pathol. 1977,1:131-143,

l4.-Krupp Marcus,Chaton J. Currenf Diagnosis and Treatment
1982 pag:72-73, Lange Medical Publications

15.~Reddy C.B.R, Fams D,S., Priﬁary rmalignat melanoma of the
hard paelate oral, Surg 1976,134:937-939,

-16.,~Freeman M.M, ,S5anto L.W.:Malignat melanome of the upper

' respiratory tract. Cancer 1968,24:217-225.

17.-Ackerman’s Surgicel Pathology Sixth Edition,1981,vclume 1
pag 113-131.:Hosby Conpany.

18.-Bresulow A, : Tumor Trickeness levels of invaslion and node
dissection in stage 1 cutaneous melanoma. Ann, Surg,.1975,
182:575.

19.-pa1ch C.M, ,Murad T.N. Soon 8,J,:4 multifactorial snalysis
ot nhinnomazprognostic histopathological taﬁtures combaring

Clark and Breslow staging methods. Ann. Surg,1978,188:732-742

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN |




-23-

20.-Balch C.N. Murad T.H.,Soong S.dJ.:Tumor thicknees as a guide
to surgical melignat of ciincel stage 11 melanoma patients,
Cancer 1979,43:883-888,

2l.-Mc Neer G.: Malignat melanoma .Surg Gynecol Obstret,1965,
120:343~344.

22,-Dancuart F.,Harwood A,R.,Fitzpatiick P.J. :The radictherapy
of lentigo maligna and lentigo maligna melanome of head and
neck, Cancer 1980,45;2279=-2283,

23,~Blure M. R,,Rosenbaum E.H,,Cohen R.J.:AdJuvent innunothefapy
61 high risk stage 1 melanoma with iransfer factor,Cancer
1981, 47:882-888,

24.~Teppo L.,Pakkanen M, and Hakulinen T, :Sunlightes a risk
factor of maliignat melanoma of skin. Cancer 1578,41:2018-

2027,

TS OO
FALLA DE ORJGRH|




