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INTRODUCCION

Cuando en ocasiones nos llegan casos con historia evo-
lutiva de algtn tiempo y que han recibido tratamiento
médico o quirdrgico previos, podemos vernos enfren-
tados a diagnésticos complicados por el hecho de un
probable cambio en la presentacion clinica de la lesion
lo que nos puede llevar a confusiones que impliquen re-

tardo en la terapia o errores en la misma.

Reportamos un caso con estas caracteristicas, que preciso
una investigacion clinica detallada y de procedimientos
que nos permitio arribar a un diagndstico con solucién y

manejo del problema.

CASO CLiNICOD

Paciente del sexo masculino de 58 afios, sin antece-

dentes patolégicos personales de importancia, consulta

Se presenta el caso de un paciente con una tumoracién recidivante, tratada
anteriormente por varios especialistas y con confusas manifestaciones cli-
nicas e histopatoldgicas. Se realiza el diagndstico diferencial clinico, der-
matoscopico y el estudio histopatoldgico que permitieron encaminarnos

hacia el manejo adecuado del problema.

por primera ocasion, presentar un tumor exofitico, sésil,
lobulado, duro, de +- 3 cm de didmetro aproximado, eri-
tematoso, con costra negruzca hacia la parte inferior,
sobre placa eritematosa de +- 10 cm de didmetro y ci-
catriz lineal hipertrofica por extirpacién previa, loca-

lizado en torax anterior (Fig. 1).

Figura 1: La flecha amarilla indica lesién nodular rojo amarillenta
con una costra hemorrdgica en su superficie. La flecha blanca nos
muestra la periferia lesional eritematosa e inflamada. La flecha azul
nos permite ubicar la cicatriz testigo de la extirpacién primaria.
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Como antecedente, el paciente refiere que un afio atras,
acudi6 a médico especialista por presentar en el mismo
lugar, una lesién macular de color marrdn, la misma
que fue extirpada completamente y remitida para es-
tudio histopatoldgico vy cuyo diagndstico fue: Nevo de
unién. Sin embargo, al afio de la cirugia, sobre la ci-
catriz previa, aparece una pequefia tumoracioén que au-
menta progresivamente de tamafio por lo que acude a
nuevo facultativo, quien diagnostica cicatriz queloide e
inicia tratamiento con infiltracién intralesional de cor-
ticoide en 2 ocasiones. La lesion continda aumentando
tanto en tamario como en su caracter inflamatorio, y al

cabo de un mes nos consulta.

Con los datos anteriores, esbozamos algunos posibles
diagndsticos diferenciales que lo ponemos a conside-
racion de manera visual, comparando la lesion descrita

con otros casos sugestivos, en su mayor parte sacados

de nuestro archivo de pacientes. (Tabla 1)

1 Queloide 2 Granuloma pidgenc 3 MMA 4 CCE

Tabla 1: Posibles diagndsticos diferenciales de acuerdo a las carac-
teristicas clinicas.

Reporte de Caso Clinico

Se practica examen dermatoscopico que nos permite
magnificar la lesion antes descrita, en la que podemos
observar la presencia de multiples vasos irregulares y
tortuosos, vasos en asa u horquilla, zonas de coloracién
rojo lechosa y la presencia de una costra hemorragica
sugestiva de un proceso ulcerativo. (Fig. 2)

Con estos hallazgos dermatoscépicos realizamos una
investigacion bibliografica*¢ de las manifestaciones
dermatoscépicas en las diversas patologias elegidas
para el diferencial clinico antes sefialado y encontramos

lo siguiente. (Tabla 2)

De acuerdo con los resultados de este cuadro, podemos
concluir que la patologia con mayor porcentaje de estruc-
turas positivas es el melanoma amelandtico, con 4 es-
tructuras presentes y con un promedio de 3 cruces en cada
una. En segundo lugar se ubica el dermatofibrosarcoma

protuberans, también con 4 estructuras pero con un pro-

Figura 2: Las flechas blancas sefialan la presencia de los vasos
irregulares lineares y tortuosos, las flechas rojas ubican los vasos
en horquilla, los asteriscos negros sefialan las zonas rojo-lechosas
y el doble asterisco blanco la zona con costra hemorrdgica.

ESTRUCTURAS QUELOIDE MMA CBC CBC DERMATOFIBROSARCOMA CCE GRANULOMA
METATIPICO PROTUBERANS NODULAR PIOGENDO
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Tabla 2: Se muestran las caracteristicas dermatoscépicas de cada uno de los diagndsticos diferenciales, marcando con cruces la frecuencia de
presentacion de cada una de las 5 estructuras escogidas para cada enfermedad.
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medio de una cruz por estructura y en tercer lugar el carcinoma

basal-celular con 3 estructuras y un promedio de 2 cruces.

Con esta evaluacion previa se realiza una biopsia incisional y se
remite para estudio histopatoldgico con tres diagndsticos pre-
suntivos; queloide, carcinoma de células escamosas tipo quera-
toacantoma, ambos casos sugeridos en base a la historia y as-
pectos clinicos y por ultimo el de melanoma amelandtico por los

hallazgos dermatoscépicos.

El estudio histopatolégico reporta los siguientes resultados:
(Fig. 4y 5)

- Piel con neoplasia maligna nodular ubicada en dermis que
ulcera la piel y se extiende hasta dermis reticular profunda
casi hasta el limite con el tejido celular subcutaneo, con

profundidad méxima de aproximadamente 9 mm y consti-

tuida por una proliferacién de células fusiformes con cito-
Figura 4y 5: Visién panordmica y acercamiento

de la histopatologia de la lesién maligna nodular

- La epidermis adyacente no presenta un claro componente ubicada en dermis que ulcera la piel y se extiende
hasta dermis reticular profunda.

plasma amplio eosinofilico dispuesto en haces irregulares

epidérmico

+ Infiltrado linfoplasmocitario asociado es moderado

- Bordes quirtirgicos libres de tumor aunque en focos se en-
cuentra cercano

Se practica estudio inmunohistoquimico con un resultado de S
100 y Melan A positivos y CD34, citoqueratina de alto peso mo-
lecular y HMB45 negativos. (Figs 6 y 7)

La biopsia de acuerdo con estos resultados reporta:

+ MM nodular nivel IV de Clark (invasion extensa en dermis

reticular)
. 9,0 mm de profundidad segin Breslow
- Morfologia fusocelular
+ 24 mitosis por 1 mm2 de superficie
- Reaccidén inflamatoria linfoplasmocitaria moderada
- Ausencia de signos de regresion
+  Ausencia de invasion vascular
+  Presencia de ulceracion

+  Bordes quirtrgicos laterales y profundos libres de tumor

Diagnéstico histopatoldgico final AR :
- Melanoma amelanético nodular tipo queloide Figura 7: Melan A positivo débil y focal.
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EVOLUCION

Con los resultados obtenidos, el paciente acudié a un
centro de especialidad oncolégica en Estados Unidos,
donde se confirmé el diagnéstico, habiendo sido so-
metido a la investigacién protocolar, estudio de ima-
genes y estudio de ganglio centinela el cual fue po-

sitivo en axila izquierda.

Se practicd reseccion ampliada de la lesién original y
extirpacion de los ganglios comprometidos de la axila
afectada. No se realizd quimioterapia. Hasta el mo-
mento actual, cinco afios después, el paciente se en-

cuentra libre de recidivas

DISCUSION

Sabemos que existen puntos sin aclarar en la etiologia
del melanoma, pero al parecer esta claro que la ex-
posicion solar, la existencia previa de ciertos nevos y
sobre todo el papel de factores genéticos hereditarios

son los puntos mas importantes en su patogenia.

El melanoma maligno generalmente se puede dividir
en 4 tipos comunes’:

1. Melanoma lentiginoso acral,

2. Melanoma lentigo maligno,

3. Melanoma nodular
4

Melanoma de extension superficial

La forma denominada melanoma maligno amela-
noético (MMA) debido a su falta de pigmentacion esta
considerado como una variante, que facilmente escapa
a la imaginacion de los examinadores y que con mucha
frecuencia se diagndstica en fases avanzadas cuando
se presenta como un nédulo vascular engrosado y a
veces ligeramente ulcerado® Esta considerado dentro
del grupo de los grandes simuladores como lo cita
Koch en su reporte? y en este caso especificamente
este criterio se cumple al ser etiquetado como una ci-

catriz (Tabla 3) tipo queloide

El melanoma maligno representa del 3 al 5% de todas

las neoplasias malignas de piel, es muy metastasico y
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Nevo Intradérmico
Queratosis Seborreica
Verruga Vulgaris
Dermatitis
Granuloma piogeno
Nevo depigmentoso
Granuloma anular
Cicatriz

Queratosis actinica

Linfocitoma cutis

Basal cell carcinoma
Keratoacanthoma
Bowen Disease
Mercel cell carcinoma

Atypical fibroxanthoma

Tabla 3: Tomada del articulo de Koch et al?

representa aproximadamente el 75% de las muertes
por tumores malignos cutaneos, mientras que la va-
riante amelanética tiene una incidencia de alrededor
del 8% del total de melanomas. El melanoma amela-
noético tipo queloide es atin mas raro y existen pocos

reportes del mismoX°

CONCLUSION

+  Dentro de los grandes simuladores el melanoma
maligno amelandtico ocupa un lugar de suma im-
portancia tanto por su inusual aspecto como por el
alto precio que significa el ignorarlo

+  El conocimiento de los casos reportados y la ayuda
de la dermatoscopia permiten un diagnéstico precoz

- La marcada rareza del tipo queloide obliga a ex-
tremar la imaginacién en el caso de cicatrices in-
flamadas con historia sugestiva

- Hasta el presente afio (2020) solo 3 casos de MMA
tipo queloide sobre cicatriz quirtirgica han sido re-

portados en la bibliografia a nuestro alcance-
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y solo uno de ellos en una publicacién dermato-
légica.> Una adecuada historia clinica previa es
muy necesaria en estos casos para alcanzar los re-

sultados apetecidos.
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