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Resumen

Se informa el caso de una mujer de 36 afos de edad con tumor nodular en I6bulo de oreja de dos
afios de evolucion, el cual clinicamente simulaba ser un queloide o un tumor benigno. Al estudio
histopatoldgico se diagnosticé melanoma nodular amelanético con diferenciacion neuroendocrina.
[Uribe CJ, Avila MY, Zarate M, Rueda DF. Melanoma medular amelandtico. MEDUNAB 2002; 5(14):133-

135].
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Introduccion

La gran variabilidad en la apariencia clinica de los
melanomas malignos (MM) hace dificil el diagndstico de
tumores amelandticos. El melanoma amelanético (MA) es
una de las variantes clinicas del MM, encontrandose
aproximadamente en el 2% de los casos de MM. Este se
caracteriza principalmente por tener una sintesis menor
de melanina comparado con las lesiones comunes de
melanoma. El diagndstico de estas lesiones se hace con la
ayuda del examen histopatolégico y marcadores de
inmunohistoquimica.

Informe del caso

Paciente de sexo femenino, 36 afios de edad, masa en
I6bulo de oreja derecha, de 2 afios de evolucidn, crecimiento
lento, progresivo, sin otro sintoma. El examen fisico revel
masa nodular de 2,2 cm de diametro, dura, bien
delimitada, con una superficie en su mayor parte lisa,
focalmente irregular, sin cambio de coloracidn ni
ulceracion. Con diagndstico clinico de queloide vs tumor
de anexos se realiza reseccion de la masa y se envia para
estudio histopatoldgico.

En el examen macroscdpico se observa un fragmento nodu-
lar de piel de 2,2 x 2 cm., consistencia dura, superficie
lisa, con pequefos focos micronodulares. El borde de
reseccion corresponde a piel de aspecto normal. Al corte
se descubre gran masa que ocupa todo el espesor de la
muestra, siendo bien delimitada, pseudoencapsulada, lo
que le permite la enucleacion en algunas areas. La masa
es blanco amarillento, de aspecto multinodular con bandas
de tejido blanquecino en su interior (figura 1).

Los multiples cortes microscdpicos revelaron lesion tumoral
maligna que compromete toda la dermis y tejido celular
subcutaneo, siendo circunscrita y estando constituida por
células monotonas grandes, de citoplasma escaso, nucleo
redondo claro, con cromatina grumosa periférica y focos de
nucleos evidentes con apariencia neuroendocrina, las que
se unen para formar estructuras nodulares y organoides,
ademas de trabéculas, cordones y formaciones
pseudoglandulares. Los nidos tumorales estan rodeados por
gruesas bandas de tejido fibroconectivo. Algunas células
tumorales infiltran los tejidos periféricos (figura 2).

En una pequefia zona de la muestra se reconoce en la
epidermis proliferacion de melanocitos que focalmente
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Figura 1. Aspecto macroscopico de la lesiéon tumoral. Se evidencia
la circunscripcién y la posibilidad de enucleacion focal.

muestran marcada atipia, evidencidndose unidades
solitarias que ascienden a capas superiores. Adyacente a
este hallazgo se encuentran células tumorales de
apariencia epitelioide en dermis papilar formando sabanas
independientes de la masa tumoral mayor (figura 3). Se
hace diagnoéstico de MA con diferenciacion neuroendocrina
0 un tumor de colisién compuesto por MM y tumor
neuroendocrino. Se realizan coloraciones de
inmunohistoquimica para melanocitos (HMB 45) y para
células neuroendocrinas (cromogranina), encontrandose
fuerte positividad en todas las células tumorales en el
HMBA45 y negativa en la cromogranina (figura 4).
Finalmente se hace diagndstico histopatologico de
melanoma nodular amelanético Clark V.

Discusiéon

El MA es una variante poco usual dentro de las lesiones
tumorales malignas melanociticas, definiéndose como un
tumor maligno de melanocitos que tiene muy poca
cantidad o carece completamente de pigmento de melanina
en su interior.** Algunos autores consideran que es mas
frecuente que se encuentre minimas cantidades de
melanina en la piel adyacente, siendo los MA verdaderos
extremadamente raros.*

En la literatura mundial se describe una incidencia
promedio entre 1y 1,5 por cada 100.000 habitantes para
el MM, con una frecuencia de 7,9% de todos los tumores
de piel.>® De estos, el MA ocurre entre el 1,8% y 8,1% de
los casos de MM+ 7 8

En el MA se ha encontrado un defecto de la tirosinasa,
llevando a una sintesis menor de la melanina lo que
dificulta su identificaciéon en el examen histopatolégico
de rutina.® Halaban informa que una acidificacion anormal
de los melanocitos tumorales inducen la retencién de la
tirosinasa inactiva en el reticulo endoplasmico, la que
impide su paso al aparato de Golgi y, por consiguiente, su
participacion en el metabolismo de la L- tirosina para dar
como producto final a la melanina.® **
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En un estudio de MA hecho por Rutowitsch y
colaboradores, encontraron un tamafio promedio de
2.7 cm con una localizacion mas frecuente en
extremidades, seguido por pared toracica, labio superior
y labio inferior.?? La lesién tumoral amelandtica se puede
presentar en cualquiera de las formas clinicas de MM
cutaneo, ya sea extension superficial, nodular, lentigo
maligno, o lentiginoso acral.’® ** Se ha encontrado con
mayor frecuencia en el 50% de los casos de MM
desmoplasico y en el 25% de los MM subungueales.* 1517
Clinicamente, el MA puede confundirse con multiples
lesiones benignas siendo mas frecuente el diagnoéstico de
granuloma pidgeno, eczema, poroma ecrino, infecciones,
cicatriz o queloide.!®20

El diagnostico es dificil, incluso en el estudio
histopatolégico, lo que depende de la cantidad de pigmento
de melanina, presencia de componente epitelial, variante
celular que lo constituye y zona del tumor estudiada. En
estos casos se debe complementar el examen con

A . It A % i
Figura 2. Coloracién de H&E (40x). Lesiéon tumoral donde se
reconoce las caracteristicas nucleares de la masa principal. Se
destaca el patrén de distribucion.

Figura 3. Coloracién de H&E (100x). Zona tumoral adyacente a la
lesion principal, con evidencia de células de aspecto epitelioide.
Noétese la presencia de citoplasma eosindfilo.
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visualiza la positividad en todas las células tumorales.

marcadores de inmunohistoquimica utiles en el
diagndstico de melanoma, entre los que encontramos S-
100, HMB 45, Ep 1-3. El primero muestra alta sensibilidad
pero una especificidad baja, porque se encuentra positivo en
otras células no melanaociticas. El segundo es menos sensible
pero muy especifico para células melanociticas.** 2t Otro
marcador de la proteina melanosomal MART-1/Melan-A
puede ser una herramienta muy util e importante parael
diagnéstico de melanoma.*

El pronéstico de MA no muestra variacion en relacion con
el MM pigmentado y continua dependiendo de la edad del
paciente, sexo, localizacion y espesor de la lesion. Se debe
tener en cuenta que el MA a menudo tiene un nivel de
invasion Clark IV o V en el momento del diagnéstico debido
a que sus caracteristicas clinicas retardan la sospecha
diagnéstica.

Conclusion

Mujer de 36 afios de edad con lesién nodular de 2 afios de
evolucion, dando lugar a una masa bien circunscrita, dura,
no pigmentada ni ulcerada, simulando clinicamente un
queloide. El estudio histopatolégico con H&E permitio
sospechar la posibilidad de un MM que podria estar
formando una colision con un tumor neuroendocrino o en
su defecto mostraba diferenciacion hacia él. Era necesario
realizar inmunohistoquimica que permite definir el
diagnoéstico de MA nodular con diferenciacién
neuroendocrina. El MA es de dificil diagnostico debido a
su presentacion clinica siendo importante el estudio
histopatolégico con inmunochistoquimica.

Summary

Amelanotic nodular melanoma. We report a 36 year old
woman with nodular tumor on lobe of ear of 2 years. This

Uribe / Avila / Zarate / Rueda

lesion clinically masquerades a scar or benign tumor. His-
tological examination revealed an amelanotic nodular
melanoma with neuroendocrin differentiation.
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