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La aparicion de metastasis placentarias o fetales secundarias a un cancer materno es un hecho infrecuente, siendo el melanoma maligno el que con
mayor frecuencia metastatiza a este nivel. Presentamos el caso de una paciente gestante que a los tres afos del diagnéstico y tratamiento de un mela-
noma maligno, desarrollé metastasis cutaneas y viscerales que afectaron a la placenta aunque no al feto. El melanoma maligno no es el tumor mas fre-
cuente en mujeres embarazadas, pero si el que tiene mayor capacidad de afectar a la placenta o al feto.

(GM? Pérez Pastor, G. Tomés Cabedo, F. Valcuende Cavero. Metastasis placentarias de melanoma maligno materno. Med Cutan Iber Lat Am 2009;37(4):189-192)
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Summary

Placental or fetal metastasis due to a maternal cancer are rare, but malignant melanoma is the most common tumor to metastasize at this level. We
report the case of a pregnant woman who developed visceral and cutaneous metastasis 3 years after the diagnosis and treatment of a malignant
melanoma. Metastasis affected the placenta but not the fetus. Malignant melanoma is not the most frequent malignant tumor during pregnancy, but

is the most common type of cancer to metastasize to the placenta and the fetus.

Key words: malignant melanoma, metastasis, placenta, pregnancy.

El melanoma maligno es la causa mas frecuente de metéasta-
sis placentarias y fetales a pesar de que ocupa el cuarto
lugar en frecuencia entre los tumores malignos durante el
embarazo. Debido al retraso en la edad del primer embarazo
es de esperar un aumento de melanomas en mujeres ges-
tantes. Un 30-35% de las mujeres con melanoma maligno
estan en edad fértil. Presentamos el caso de una paciente
que desarrollé metastasis de melanoma cutaneas y viscera-
les durante el embarazo con afectacién de la placenta.

Caso clinico
Paciente de 28 afios sin antecedentes de interés remi-
tida a dermatologia por una lesién exofitica sangrante de

0,5 cm sobre un nevus preexistente en la zona pectoral
derecha (Figura 1). El diagnéstico anatomopatolégico fue
de melanoma maligno con Breslow de 6 mm y Clark V. El
estudio del ganglio centinela fue positivo, realizandose lin-
fadenectomia axilar derecha y posterior tratamiento con
IFN o-2b a dosis de 10 millones Ul tres veces por semana
durante un afo.

Los controles sucesivos no mostraron diseminacion vis-
ceral ni ganglionar y 3 afios después del diagnostico de
melanoma maligno, la paciente se quedd embarazada.

En el séptimo mes de embarazo la paciente acudié de
urgencias por empastamiento, eritema y aumento de calor
local en toda la zona medial de la mama derecha. En la
exploracion clinica se objetivaron ademas nédulos eritema-

Med Cutan Iber Lat Am 2009;37(4):189-192

189


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

GM?® Pérez Pastor et al. Metéstasis placentarias de melanoma maligno materno

190

Figura 1. Lesion exofitica sangrante en pectoral derecho.

tosos de localizacién subclavicular y laterocervical derechas
asi como axilar izquierda (Figura 2).

La biopsia de uno de los nédulos confirmé el diagnostico
de metastasis de melanoma en el tejido celular subcuténeo.
El empastamiento de la zona medial de la mama también
era secundario a infiltracion por el melanoma.

En el octavo mes de embarazo y tras la administracion
de corticoides para acelerar la maduracion fetal se realizd
ceséarea programada, evidenciandose durante la interven-
cion metéastasis ovaricas de melanoma.

El estudio anatomopatolégico de la placenta mostraba la
presencia de células tumorales S-100 positivas en el espacio
intervellositario (Figura 3).

La exploracioén del recién nacido en el momento del
parto y durante los 20 meses de seguimiento fue nor-
mal.

La madre inici6 tratamiento con quimioinmunoterapia
y, pese a que inicialmente hubo remision de alguna de las
metastasis cutaneas y viscerales, fallecié ocho meses des-
pués.

Comentario
La incidencia de cancer durante el embarazo se ha estimado
en un caso por cada 1000 gestaciones, encontrandose los
mismos tipos de cancer en mujeres embarazadas y no
embarazadas[1]. En orden de frecuencia son: cancer de
mama y cérvix, linfomas y melanoma maligno. La incidencia
del melanoma maligno en mujeres embarazadas se estima
en 0,1-2,8%. y corresponde al 8% de todos los tumores
durante la gestacion([2, 3].

La afectacion placentaria o del feto es rara, pero es el
melanoma maligno el que con maés frecuencia lo hace. Un
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Figura 2. Nodulo eritematoso axilar.

30% de las metastasis placentarias y un 58% de las fetales
son debidas a melanomall, 2, 4].

El porqué de esta mayor facilidad del melanoma para
afectar la placenta o el feto durante el embarazo se descono-
ce, aunque podria estar en relacion con la produccion de
factores angiogénicos en la placenta, tales como el factor de
crecimiento hepatocitario, placentario y endotelial[2]. Se ha
demostrado la influencia de estos factores de crecimiento en
células de melanoma en cultivo y es posible que actien
aumentando la adhesion, supervivencia o invasion de célu-
las de melanomal?2, 51.

Son pocos los casos publicados de afectacion fetal por
metastasis de melanoma y, si bien en algun articulo se ha
afirmado que son factores de mal prondstico fetal, la edad
de la madre menor de 30 afios, primiparas, melanoma loca-
lizado en extremidad inferior, y afectacion ganglionar antes

Y

Figura 3. Células tumorales s100 positivas en los espacios inter-
vellositarios de la placenta.
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del embarazo entre otros[6], lo cierto es que estudios poste-
riores concluyen que el Unico factor de riesgo fetal es el sexo
masculino (el 80% de los fetos afectados son varones) al
igual que sucede con otros tumores maternos[2].

Tampoco existe relacion entre el tipo de afectacion pla-
centaria (macroscopica vs microscopica, invasion de vellosi-
dades coriales, espacios intervellosos o sangre del cordon
umbilical) y la probabilidad de afectacion fetal[2, 4, 71.

Debe advertirse al patélogo la posibilidad de que exista
afectacion placentaria para que realice varias tomas de la
placenta, aunque desde el punto de vista macroscépico sea
normal. Si existe afectacion placentaria debe tenerse en
cuenta que hasta en un 25% de los casos puede haber afec-
tacion fetal[2, 6], recomendéandose el seguimiento hasta los
dos afios de edad (un afio seria suficiente para algunos auto-
res)[1, 41.

En el caso de nuestra paciente, la hija ha permanecido
asintomatica durante los 20 meses de seguimiento. No exis-
te un protocolo oficial para estos nifios pero, dado que con
mas frecuencia las metéstasis son cutaneas y hepéticas, se
recomienda un examen clinico cada 6 meses, con radiogra-
fia de térax inicial, ecografia abdominal, enzimas hepaticas,
LDH y melanégenos en orinall, 4, 6]. Hasta la fecha no hay
indicacion de tratamiento en nifios asintomaticos cuando se
han detectado metastasis en la placenta.

Los nifios con afectacién metastasica tienen un prondésti-
co muy pobre, con fallecimiento en unos 3 meses de
media[2]. Solo hay un caso publicado de resolucién espon-
tanea.

El prondstico de la madre cuando hay metastasis pla-
centarias también es malo, ya que implica diseminacion
hematdgena y afectacion visceral. En todos los casos publi-
cados se produce el fallecimiento de la madre a los pocos
meses del parto[1, 4, 6, 8].

Nuestra paciente sobrevivid s6lo ocho meses, pese al
tratamiento con quimioinmunoterapia.

Durante muchos afios se ha aceptado que el embara-
zo tenia un efecto negativo sobre el estadio y prondéstico de
pacientes con melanoma maligno basandose en la publi-
cacion durante los afios 50 y algunas décadas después,
de varios casos aislados y estudios retrospectivos de
pacientes embarazadas afectas de melanoma maligno
con un desenlace fatal a corto plazo. Incluso se llegd a
recomendar la esterilizaciéon quirdrgica profilactica en
mujeres con diagnéstico de melanomal9]. Se afirmaba
que los cambios hormonales asociados al embarazo influi-
an en el crecimiento y diseminacioén de las células tumora-
les. Estudios posteriores han demostrado que, si se agru-
pan los datos por edad, localizacion y Breslow, el curso
clinico de mujeres embarazadas con melanoma es similar

al de mujeres no embarazadas[4, 10, 11]. Slingluff y Sei-
gler[12] publicaron en 1992 un estudio de 100 casos de
melanoma en embarazo y, aunque habia una mayor inci-
dencia de afectaciéon ganglionar comparada con el grupo
control, la supervivencia era similar. Otros autores tam-
bién coinciden en que no hay una correlacion estadistica
entre embarazo y pronostico para los estadios |y I, mien-
tras que para los estadios IlI/IV no hay bastante informa-
cion al respecto[8].

En el afio 2003 Daryanani[13] compara la superviven-
cia a los 10 afios y el tiempo libre de enfermedad a los 10
afios, en mujeres con melanoma en estadios I-1l embara-
zadas y no embarazadas, no encontrandose diferencias
entre ambos grupos. El autor concluye que el embarazo no
tiene efectos negativos en la supervivencia en pacientes
con melanoma localizado, y que no hay evidencias de que
los cambios hormonales del embarazo estimularan el cre-
cimiento de un tumor primario o de potenciales microme-
tastasis.

En una de las Ultimas publicaciones al respecto se revi-
saron 420 pacientes con melanoma maligno embarazadas 'y
no embarazadas[11]. Se estratificaron las pacientes por
edad, raza, estadio y grosor del melanoma. Los resultados
fueron que el embarazo no influye en el estadio, el grosor, en
la aparicion de metéstasis ganglionares ni tampoco en la
supervivencia. Tampoco se vieron diferencias en cuanto a la
evolucion materna y neonatal.

No hay acuerdo en cuanto a si las mujeres que han teni-
do un melanoma deban evitar el embarazo durante un perio-
do, y cuanto tiempo seria el intervalo recomendado. Debido
a que las recidivas del melanoma son més frecuentes duran-
te los cinco primeros afos tras el diagndéstico, algunos auto-
res aconsejan evitar el embarazo en los 3 6 5 afios siguientes
al tratamiento del melanoma independientemente del esta-
diol7, 141.

En la actualidad se considera que el melanoma no es
mas frecuente ni mas agresivo ni tiene un peor prondéstico
durante el embarazo!!.

En una mujer embarazada con un melanoma maligno
localizado no esta justificado realizar un aborto y el protocolo
de tratamiento debe ser el habituall3, 14]. En casos de
enfermedad avanzada si que puede ser Util la finalizacion
temprana la gestacién, como fue el caso de nuestra pacien-
te, que recibi6 tratamiento corticoideo para acelerar la
maduracion fetal y poder iniciar tratamiento con quimioin-
munoterapia después de la cesarea. Cuando el feto es
demasiado inmaduro debe evaluarse cada caso en particu-
lar antes de iniciar tratamiento con quimioinmunoterapia,
debido al riesgo de muerte fetal y malformaciones que con-
lleval14].
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