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Metástasis ovárica de melanona maligno de tumor primario de origen
desconocido
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Resumen

La habilidad del melanoma maligno metastásico para asumir una amplia variedad de patrones
morfológicos, incluyendo distintos tipos de sarcoma es bien conocida. Las metástasis de melanoma
maligno en ovario, cuando se presentan como tumor primitivo ovárico son un hecho excepcional.
Presentamos en este artículo un caso inusual de metástasis unilateral de melanoma maligno, sin una
evidencia clínica de tumor primario. Se discute la historia clínica y el diagnostico diferencial . La pa-
ciente presentó una tumoración ovárica de 12 cm, acompañada de un nódulo en meso de colon
transverso de 2 cm, ambos presentaban una superficie lobulada. En algunas áreas y particularmente
en el ovario, la morfología del tumor era predominatemente epitelioide y el patrón de crecimiento
periteliomatoso. En el mesenterio la morfología era predominantemente fusocelular y su apariencia
recordaba a un tumor maligno de vaina nerviosa periférica, incluyendo areas de necrosis geográfi-
ca. Las células tumorales expresaron vimentina, HMB-45, actina y S-100 (difusa). La distribución de
los nódulos tumorales, la combinación de patrones mortológicos, y el perfil inmunohistoquímico es
consistente con el diagnóstico de metastasis de melanoma maligno.
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Introducción

El diagnóstico de metástasis de melanoma maligno
puede ser dificil cuando se presenta en tejidos blandos
y esto se debe a la gran variabilidad de patrones mor-
fológicos que este tumor puede asumir, pudiendo si-
mular otros tumores como carcinomas, sarcomas o
más raramente linfomas. Aunque existe cierta dificul-
tad en el diagnóstico anatomopatológico de las metás-
tasis ováricas, en en la literatura se observa un número
escaso de trabajos que hacen referencia al diagnóstico
de la metástasis de melanoma maligno en el ovario1, 2.

En este artículo se presenta un caso de metástasis
ovárica de melanoma maligno que debutó como tumor
primitivo ovárico, destacando en este caso el diagnós-
tico diferencial y su evolución.

Caso clínico

Mujer de 24 años de edad, drogadicta, HIV negati-
vo, con historia desde hace 9 meses de infiltrados no-
dulares pulmonares con diagnóstico clínico de posible
granulomatosis. Debutó hace 1 mes con fiebre y dolor
abdominal por masa anexial derecha. En la explora-
ción se vió una masa ovárica derecha de 12 cm, junto
a otra en meso de colon transverso de 2 cm que se ex-
tirparon. Simultáneamente la paciente refería una tu-
moración en muslo derecho de 4 cm, localizada en
profundidad del tejido celular subcutaneo 

El tumor ovárico y el nódulo mesentérico presenta-
ban una superficie externa lobulada, cuya superficie
de sección mostraba areas sólidas y quísticas. En el
ovario, las células presentaban predominantemente

una morfología epitelioide con nucleolo prominente y
patrón de crecimiento difuso con pequeñas espacios
quísticos o seudofoliculos (Fig 1). En el nódulo mesen-
térico predominaba una morfología fusocelular (Fig 2).
Se observaban areas alternativas hipercelulares e hi-
pocelulares. Existian extensas y frecuentes areas de
necrosis geográfica con tendencia a preservar aque-
llas células tumorales que rodeaban a los vasos resul-
tando en un patrón periteliomatoso (Fig 3). A mayor
aumento, las células tumorales fusiformes mostraban
nucleo oval y nucleolo no prominente. Se observaban
más de 10-20 mitosis por 10 campos de gran aumen-
to. Inmunofenotípicamente el tumor expresó vimentina,
S-100, HMB-45 y actina. La tinción para S-100 era in-
tensa y difusa (Fig 4). El tumor no expresaba marca-
dores epiteliales ni otros marcadores como CD 117,
CD 68, CD 99, colágeno IV, receptores de estrógenos,
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The capacity of malignant melanoma to develop a variety of histologic appearances, including
those of various types of sarcomas, is well known. Malignant melanoma metastases to the ovary
presented as a primary ovarian tumor are exceptional. We report an unusual case of unilateral
ovarian metastatic malignant melanoma without clinical evidence of primary lesion. The clinical
history and the pathological differential diagnosis are discussed. The patient presented an enlarged
right ovary (12 cm) and a mesentery node (2 cm), both of them with a lobulated surface. Some areas,
particularly in the ovary, showed tumor cells of epithelioid appearance with a striking
peritheliomatous growth pattern. The mesentery node was completely different, showing a
predominantly spindle-cell shaped aspect reminiscent of a malignant peripheral nerve sheath tumor,
including geographic necrosis areas. The neoplastic cells stained positively with HMB-45, vimentin,
actin and S-100 (diffusely). The distribution of the tumor node, the combination of the cell pattern and
the immunohistochemical profile were consistent with a metastatic melanoma.
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Fig. 1. Tumoración ovárica derecha con extensas areas de
necrosis. Detalle: predominio de morfología epitelioide de
las células tumorales.



receptores de progesterona e inhibina. El tumor del
muslo extirpado posteriormente no tenía relación con

la epidermis e histológicamente era superponible al tu-
mor ovárico. La distribución de los nódulos tumorales,
la combinación de patrones histológicos y el perfil in-
munohistoquímico fué consistente con el diagnóstico de
melanoma maligno metastásico , originado sobre un
tumor primario de origen desconocido ya que la pa-
ciente fue explorada y no se encontró ninguna lesión
pigmentada preocupante ni existian datos de regre-
sión de una de ellas.

Se instauró el tratamiento con quimioterapia (Cis-
platino, Interleukina II, Dacarbacina e Interferon alfa) y
3 meses más tarde, la paciente falleció desarrollando
metástasis abdominales multiples, entre ellas masa
ovárica contralateral de 13 cm, adenopatias retroperi-
toneales y metástasis subcutaneas múltiples.

Discusión

Las metástasis ováricas de melanoma maligno se
producen por diseminación hematógena en el 15% de
las mujeres que mueren por este tumor. La forma de
presentación en este caso es muy infrecuente, ya que
ocasionálmente estos tumores pueden presentarse co-
mo tumor primitivo ovárico, refiriéndose unicamente
menos de 50 casos en la literatura1,2,3,4. Pueden apare-
cer incluso hasta 25 años después de que la lesión pri-
maria fuera extirpada. Los melanomas malignos primi-
tivos de ovario son muy raros5 y se presentan habitual-
mente en el contexto de un teratoma. 

La presentación bilateral sugiere el que se trate de
una metástasis. Por otra parte, las metástasis ováricas
de melanoma maligno han sido descritas como unila-
terales en el 50% de y 60% de las series más largas1,2.
La unilateralidad no excluye la posibilidad de una me-
tástasis6. En este caso aunque la presentación fue uni-
lateral, posteriormente la paciente desarrolló una ma-
sa ovárica contralateral.

En las series más largas de melanoma maligno metas-
tásico, el número de casos en los que no se ha encontra-
do un tumor primario oscila entre un 2-6%, con artículos
aislados que refieren dicha frecuencia hasta un 15%7,8.

El diagnóstico se complica cuando se trata de un
melanoma maligno amelanótico, con rasgos morfoló-
gicos similares a otros tipos de tumores. El melanoma
maligno es el gran simulador9. En tales casos, la ver-
dadera naturaleza del tumor se reconoce por la pre-
sencia concomitante de focos de tumor convencional
en el tumor primario o en la metástasis. En este caso el
tumor ovárico mostró areas de crecimiento en forma
de nidos que podian sugerir melanoma. La tinción pa-
ra S-100 y HMB-45 así como o la ultraestructura son
los elementos útiles para el diagnóstico.
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Fig. 2. Nódulo de mesenterio cuya superficie de sección
muestra areas sólidas y quísticas. Detalle: predominio de
morfología fusocelular de las células tumorales.

Fig. 3. Areas alternantes de hipercelularidad e hipocelulari-
dad (izquierda), areas de necrosis geográfica (centro) y
patrón periteliomatoso (derecha).

Fig. 4. Inmunofenotípicamente, el tumor expresa vimentina,
HMB-45, S-100 y actina.



El diagnóstico diferencial de tumores ováricos con
células epitelioides es amplio e incluye ciertos tumores
primario y metastásicos tal como tumor de células este-
roideas, variante oxífila de carcinoma de células cla-
ras, variedad de células grandes de carcinoma de cé-
lulas pequeñas, carcinoma hepatoide, variedad hepa-
toide del tumor del seno endodermico, tumor de célu-
las de la granulosa variedad juvenil, linfoma de célu-
las grandes o disgerminoma. La presencia de un pa-
trón de crecimiento fusocelular en dichas metástasis
pueden sugerir un diagnóstico de sarcoma1. 

En este caso se plantea el diagnóstico diferencial
entre metástasis de melanoma y un sarcoma. El algu-
nas areas y particularmente en el ovario el patrón es
muy epitelioide y el patrón de crecimiento es peritelio-
matoso. En el nódulo del meso las células son predo-
minantemente fusocelulares y su apariencia recuerda a
un tumor maligno de vaina nerviosa periférica
(MPNST) incluyendo areas con necrosis geográfica.

King y cols.10 consideran el diagnóstico de metásta-
sis de melanoma en un tumor maligno con un patrón
similar a un MPNST en el cual se dan alguna de las si-
guientes caracteristicas: localización dentro o en proxi-
midad a un ganglio linfatico, ausencia de relación con
un nervio, presencia de un melanoma primario o con-
comitante, expresión de HMB-45, y una expresión in-
tensa y difusa para proteina S-100 (los MPNST, mues-
tran tinción focal)11, cumpliéndose en este caso. Si no
se encuentra un melanoma primario, se debe contem-
plar la posibilidad de regresión de melanoma. La simi-
litud de este tumor con los MPNST están probablemen-
te relacionada con su origen común neuroectodér-
mico10.

Destaca en este caso la expresión de actina por el
tumor, esto pudiera hacer pensar en tumores con dife-
renciación melanocítica y muscular, tal como los peco-
mas (sarcoma abdominopélvico de células perivascu-
lares epitelioides)12. Pero en esta paciente no se obser-
vó esclerosis tuberosa, y su morfología y comporta-
miento son muy diferentes. Por otra parte se ha visto
que los melanomas pueden tener ocasionálmente ex-
presión aberrante de citoqueratinas y marcadores
musculares13.
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