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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El melanoma es uno de los principales tumores
que metastatizan en la mama. El problema es su
diagnóstico, ya que no hay imágenes radiológicas
específicas, por lo que el diagnóstico
anatomopatológico es fundamental.
Se comentan 2 casos clínicos donde la aparición de
una lesión sospechosa de malignidad en la mama
está precedida de un antecedente de melanoma. Se
confirmó el diagnóstico de tumor metastásico en
dichas lesiones mediante inmunohistoquímica y se
descartó la cirugía.
Ante la sospecha de una lesión metastásica en la
mama, se debería realizar inmunohistoquímica
mediante biopsia diferida o punción-aspiración con
aguja fina, evitando así realizar una mastectomía en
caso de confirmarse el diagnóstico.

PALABRAS CLAVE

Melanoma. Metástasis. Mama. Cáncer.

ABSTRACT

Melanoma is one of the main tumors metastasizing
in the breast. Diagnosis is problematical since there
are no specific radiological images and
consequently histopathological diagnosis is
essential.
We report 2 cases in which the development of a
breast lesion suspicious for malignancy was
preceded by a melanoma. In both patients, the
diagnosis of metastatic tumor was confirmed with
immunohistochemical studies and surgery was
avoided.
When a metastatic breast lesion is suspected,
immunohistochemical study with deferred or fine-
needle aspiration should be performed. If the
diagnosis is confirmed, mastectomy can be
avoided.
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Figura 1. Mamografía izquierda. Lesión nodular.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores que metastatizan en la mama son in-
frecuentes, y representan aproximadamente el 1,5%
de todos los tumores de mama. Por orden de fre-
cuencia, los tumores que producen metástasis en la
mama son: cáncer de mama contralateral, tumores
hematológicos, melanoma y cáncer de pulmón.

El melanoma es uno de los principales tumores
metastatizantes, y se diagnostican frecuentemente
como tumor primario1. Produce metástasis en un
20% de los casos, y es uno de los principales tumo-
res que produce metástasis en la mama, aunque és-
tas sean infrecuentes1.

La vía de diseminación más frecuente del mela-
noma es la vía hematógena, aunque por estudios en
los que se utilizó tecnecio para constatar el ganglio
centinela se ha demostrado que la vía linfática es un
sistema importante de diseminación de la enferme-
dad2.

En la mama también se ha descrito el melanoma
primario, que es más frecuente en varones1.

El mayor problema estriba en el diagnóstico, ya
que radiológicamente es difícil diferenciar un tumor
primario mamario de uno metastásico al no haber
imágenes específicas que los distingan, por lo que el
diagnóstico anatomopatológico mediante biopsia o
punción-aspiración con aguja fina (PAAF) es funda-
mental.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 64 años de edad, que consulta en ju-
lio de 2002 por la aparición de una lesión pigmen-
tanda en la pierna derecha, de crecimiento progresi-
vo, bordes irregulares y cambio de coloración. Se
extirpa dicha lesión en julio de 2002, y la anatomía
patológica informó de un melanoma nodular nivel 3
de Clark, de 1,3 cm de espesor, con positividad pa-
ra S-100 y negatividad para HMB-45. Posteriormen-
te, se completa el tratamiento realizando una am-
pliación de los márgenes más una linfadenectomía
inguinal, cuyo resultado fue de fibrosis cicatricial y
linfadenitis reactiva.

En una mamografía de control, realizada en mar-
zo de 2004, se visualizó en los intercuadrantes su-

periores de la mama izquierda, hacia el cuadrante
superoexterno, una lesión nodular con bordes espi-
culados y alguna probable microcalcificación en el
interior (figs. 1 y 2). En la ecografía se confirma la
presencia de una lesión sólida, hipoecogénica, que
no produce amortiguación del sonido, compatible
con un proceso neoformativo; en la axila se distin-
gue una adenopatía de 1,3-2,3 cm, de aspecto infla-
matorio residual.

Se realizó una PAAF de dicha lesión, que informó
de un adenocarcinoma, por lo que el 29 de abril de
2004 se realiza una biopsia diferida guiada por ar-
pón. El resultado anatomopatológico es de metásta-
sis mamaria de melanoma, con elevado índice Ki-67
(90%), figuras mitóticas en 10 campos de gran au-
mento (×40), receptores para estrógenos y progeste-
rona negativos, HMB-45 negativo, proteína S-100
fuertemente positiva y vimentina positivo focal.

Ante estos hallazgos, se decide realizar tratamien-
to quimioterápico con interferón según el esquema
Kirkwood, con el cual la paciente continúa en el
momento actual.
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Caso 2

Paciente de 60 años de edad, que en agosto de
2002, tras un traumatismo ocasional, presenta una
lesión violácea subungueal en el primer dedo del
pie derecho. En marzo de 2003 presenta un nuevo
traumatismo que produce rotura ungueal, diagnosti-
cada de onicomicosis que no cedió con antifúngicos.
La paciente fue intervenida el 3 de julio de 2003,
mediante extirpación en bloque, y el diagnóstico
anatomopatológico fue de melanoma acral, con un
índice de Breslow de 1,8 cm.

La paciente rechazó el tratamiento con interferón
por lo que prosiguió con revisiones periódicas.

En una mamografía realizada en agosto de 2004
se visualizaban 3 nódulos en la mama derecha, uno
de ellos en la región retroareolar y los otros 2 en el
cuadrante superoexterno; uno de los nódulos locali-
zado en el cuadrante superoexterno presenta un
contorno parcialmente mal definido de la cara pos-
terior en la proyección craneocaudal (figs. 3 y 4).
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Figura 2. Mamografía izquierda. Lesión nodular.

Figura 3. Mamografía derecha. Nodulos retroalveolar y en

cuadrante superoexterno.

Figura 4. Mamografía derecha. Nodulos retroalveolar y en

cuadrante superoexterno.
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Ante estos hallazgos, y dados los antecedentes
clínicos de la paciente, se realizó una PAAF de di-
chos nódulos, que informó de metástasis de mela-
noma.

La paciente continúa con revisiones periódicas,
rechaza el tratamiento adyuvante y presenta un gra-
ve deterioro de su estado general.

DISCUSIÓN

El melanoma es un tumor altamente metastatizan-
te que tiene predilección por ciertos órganos. La ma-
ma puede es una posible ubicación de las metásta-
sis, tanto unilateral como bilateralmente3,4, y puede
llegar a representar el 20% de los tumores metastási-
cos de mama. Las metástasis mamarias pueden ser
también la primera manifestación de un melanoma4,5.

El número de metástasis de mama publicados as-
ciende a 25 casos, y se ha comprobado que son más
frecuentes las metástasis en mujeres premenopáusi-
cas, no así en los casos descritos anteriormente; el
melanoma se localiza en el 80% de los casos en los
miembros superiores o en el tronco —en los casos
comentados se hallaba en la espalda y en el pie de-
recho—, y el tiempo medio de aparición de las me-
tástasis es de 33, 24 y 12 meses, respectivamente, en

los casos descritos; la supervivencia media tras el
diagnóstico es de 10 meses2,6. Ambas pacientes per-
manecen vivas tras 8 y 3 meses, respectivamente,
desde el diagnóstico de la metástasis.

El grado de infiltración del melanoma no predice
la aparición de metástasis, ya que se han observado
casos en que, aun habiendo infiltración superficial, a
largo plazo han aparecido metástasis generalizadas.

Son fundamentales los marcadores inmunohisto-
químicos, que nos orientarán hacia el diagnóstico de
melanoma7,8, y es necesaria la biopsia diferida para
su determinación. Dichos marcadores son: S-100, vi-
mentina, HMB-45, MART-1 y Ki-67, altamente positi-
vo1,8. También se ha constatado en estos casos una
baja incidencia de expresión de her2, o la falta de
evidencia de sobreexpresión, por lo que la terapia
con trastuzumab es improbable que beneficie a es-
tos pacientes9.

Por tanto, la metástasis del melanoma debe con-
siderarse como un diagnóstico de sospecha en una
paciente con historia previa de melanoma y apari-
ción de lesión mamaria10. Ante estos hechos, se de-
bería realizar un estudio inmunohistoquímico de la
lesión mediante biopsia diferida o PAAF (nunca una
biopsia intraoperatoria), y evitar así la realización in-
necesaria de una mastectomía1,8 que no sería curati-
va en estos casos.
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