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Resumen

Existen ocasiones en que se detectan metástasis de melanoma 
sin que se tenga una clara evidencia del tumor primario, ya sea 
por la localización inhabitual, el desarrollo de melanoma en 
los ganglios linfáticos o por la regresión del tumor. Presentamos 
una mujer de 28 años de edad que debutó con metástasis 
cervicales de melanoma, sin poder evidenciar la presencia del 
tumor primario. Se discute el mecanismo etiopatogénico del 
fenómeno de regresión tumoral.

Abstract

Sometimes, we can detect metastasis of malignant melanoma 
without clear evidence of the primary tumor. One possibility it 
is for unusual location of the primary tumor, a melanoma de-
velopment in lymph nodes or regression of the primary tumor. 
We present a 28-years-old women with a cervical metastatic of 
malignant melanoma without clear evidence of primary tumor. 
We discussed the tumor regression phenomenon.

En muchas ocasiones no resulta difícil ha-
cer el diagnóstico clínico de melanoma; 

sin embargo, existen ocasiones en las que se 
detectan metástasis de melanoma sin una clara 
evidencia del tumor primario, ya sea por la 
localización inusual de presentación del mela-
noma, quizás por la hipótesis de desarrollo de 
melanoma en los ganglios linfáticos1 o por la 
regresión del tumor. La regresión de los tumores 
primarios es el resultado de un proceso infla-
matorio que se observa en múltiples cánceres, 
incluido el melanoma.2

Caso clínico

Se trata de una mujer de 28 años, con ante-
cedentes de piloroplastia por úlcera pilórica y 
apendicectomizada. Acudió a Consulta de Oto-
rrinolaringología por presentar crecimiento de 
adenopatía cervical derecha de ocho meses de 
evolución, que a pesar de tratamiento antibió-
tico y antiinflamatorio no se asociaba a clínica 
sistémica ni pérdida de peso. Posteriormente, 
desarrolló un nódulo de partes blandas situado 
en línea media de la región cervical anterior. El 
estudio radiológico con ecografía y resonancia 

magnética (RM) mostró una adenopatía pa-
tológica necrosada laterocervical derecha de 
2.5 x 1.5 cm, y otra de 2 x 1.3 cm por encima 
del manubrio esternal. Se realizó entonces 
una biopsia selectiva de ambas lesiones que 
determinó un diagnóstico anatomopatológico 
de tejido ganglionar con áreas de necrosis y 
totalmente sustituido por un denso infiltrado, 
compuesto por células fusiformes con aumento 
de la relación núcleo/citoplasma, de núcleos 
polimorfos, con nucléolos prominentes y múl-
tiples imágenes de mitosis atípicas (Figura 1). 
El estudio inmunohistoquímico mostró negati-
vidad para citoquinas, tiroglobulina, CD45LC, 
calcitonina, mamoglobina, BRST-II, y TTF-1. 
Resultó positivo para S-100, MELAN-A, y po-
sitivo focal para HMB-45.

El Servicio de Oftalmología descartó lesiones 
coroideas, y con el diagnóstico de metásta-
sis ganglionar de melanoma la paciente fue 
remitida a Consulta de Dermatología. En la 
anamnesis, la paciente refería que había teni-
do previamente una lesión pigmentada en la 
zona central del cuello, con sangrado ocasional 
y con desaparición progresiva un año antes 
del desarrollo de la adenopatía. Dicha lesión 
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se observaba en una fotografía 
anterior aportada por la paciente, 
en la que se podía apreciar una 
lesión pigmentada localizada en la 
zona central del cuello, simétrica 
de bordes regulares y discrómica, 
sin tener datos suficientes para 
poder hacer el diagnóstico clínico 
de melanoma (Figura 2). Cuando 
acudió a la consulta, existían sig-
nos de lesión pigmentada previa. 
En el resto del cuerpo presentaba 
escasos nevos melanocícitos y halo 
nevus adquiridos sin signos clínicos 
ni dermatoscópicos de atipia. Se 
completó el estudio de extensión 
con TAC y se realizó vaciamiento 
funcional derecho, siendo ambos 
negativos. Posteriormente, la pa-
ciente comenzó con interferón 
alfa-2b con buena tolerancia. Du-
rante el seguimiento ha presentado 
lesiones de vitíligo y dos placas de 
alopecia areata en cuero cabelludo, 
el cual se repobló con tratamiento 
corticoideo tópico (Figura 3).

Comentario

El halo nevo, nevo de Sutton o 
leukoderma acquisitum centrifugum 
es un fenómeno inmunológico 
frecuente de despigmentación. 
Éste consiste en una degeneración 
progresiva de los melanocitos que 
son destruidos por un infiltrado 
inflamatorio linfocitario, muy pro-
minente en las fases más iniciales. 
Característicamente, se ha descrito 
en la infancia o en la adolescencia 
alrededor de nevos melanocíticos 
adquiridos tras la exposición solar, 
sin embargo, puede presentarse al-
rededor de lesiones de origen neu-
roectodérmico, como nevo azul, 
nevo de Spitz, nevo congénito, 
melanosis dérmica, neurofibroma 
y melanoma.3

Durante este proceso autoinmu-
ne está involucrada la producción 

Figura 1. Ganglio extirpado. Tejido ganglionar con áreas de necrosis y totalmente sustituido 
por denso infiltrado compuesto por células fusiformes.

Figura 2. Fotografía aportada por la paciente en la que se observa una lesión pigmentada en 
la zona central del cuello. Cuando acude a la Consulta de Dermatología tras el vaciamiento 
cervical, no existían datos de lesión pigmentada previa.

Figura 3. Placas de alopecia areata en cuero cabelludo y lesiones de vitíligo en cara, desarro-
lladas durante su evolución.
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sesgada de citoquinas por parte de los linfocitos Th1 los 
cuales presentan actividad selectiva y producen lisis de 
las células tumorales.4,5 De manera habitual, entre un 20-
30%, se asocia con vitíligo en otras localizaciones, y a la 
inversa, es decir, pacientes con vitíligo desarrollan lesiones 
tipo halo nevo de un 20-60%, además tienen una mayor 
incidencia de desarrollar otros trastornos autoinmunitarios, 
como hipotiroidismo, enfermedad de Graves, anemia 
perniciosa, enfermedad de Addison, uveítis, síndromes 
autoinmunitarios poliglandulares o alopecia areata, tal 
como sucedió con nuestra paciente.

Existen diversas cifras que denotan la incidencia de 
este fenómeno, la más frecuente es la regresión parcial de 
melanoma, que se da en un 10-40% de los casos, frente a 
la regresión completa la cual se da tan sólo de 0.1-0.3%.6 
La regresión completa es más frecuente en la espalda y en 
varones.7 Histológicamente se caracteriza por la sustitución 

de las células tumorales por un estroma fibroso con canti-
dades variables de melanófagos asociado con un infiltrado 
inflamatorio y neovascularización.8 Existen diferencias histo-
patológicas que diferencian la regresión de un nevo frente a 
un melanoma.9 En el melanoma existe un mayor componente 
de fibrosis junto con una intensa melanofagia y menor infil-
trado inflamatorio. Según las diferentes series publicadas, la 
existencia de un denso infiltrado inflamatorio podría frenar 
el crecimiento tumoral, otorgando un pronóstico favorable 
en las fases iniciales; sin embargo, en la destrucción inicial 
del melanoma hace que se seleccionen clones más agresivos 
dando lugar a un peor pronóstico en la regresión avanzada.10
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