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RESUMEN SUMMARY

El Melanoma maligno es uno de los tu­
mores con peor pronóstico, por ser de gran
malignidad y capacidad de metástasis. Tie­
ne una incidencia de 1.10/0 de todos los car­
cinomas y en la reJlisión hecha por STE­
WART de 1.677 pacientes con melanoma
sólo 6.90/0 presentaron metástasis óseas.

Estas metástasis cursan clI'nicamente
como fracturas patológicas. Presentamos el
primer caso de metástasis ósea por melano­
ma hallado en el Hospital México bien do­
cumentado clI'nica, radiológica e histopato­
lógicamente. Además con tratamiento qui­
rúrgico, usando osteost'ntesis con pin-placa
cementado (methilmetaerylate), siendo una
técnica salvadora en este caso.

INTRODUCCION

Malignant melanoma is one of the
poorest prognosis tumors becouse of its
great malignity and capacity for metastazing.

It has an incidence of 1.1 0 /0 of all
carcinomas and in Stewart's review of 1977
patients, only 6.90/0 presented bone metas­
tases.

Bone metastases generally course clini­
cally like pathologic fractures. We presented
the first case of bone metastases from mela­
noma found in Hospital México well docu­
mented clinically, radiologically, histopatho­
10gicaUy and with surgical treatment, using
osteosintesis with pin-plate and cemented
(methil-methacrylate), saving technic of this
case.

El melanoma maligno es de los tumores de peor pro­
nóstico por su gran malignidad y capacidad de dar metásta­
sis principalmente a ganglios (diseminación linfática), pul­
món, hígado y tejido óseo (diseminación hemática) (6).
Es poco frecuente que sucedan en hueso y cuando existen
por lo general se trata de casos muy avanzados o terminales
(3-7). El melanoma o melanocarcinoma presenta una inci­
dencia de 1.1 % de los carcinomas, encontrado por
Stewart en estudio de 1677 pacientes, de los que sólo 6.9
o/0 presentaban metástasis óseas (4). Das Gupta determinó
un 20 /0 en 652 pacientes estudiados (3).

•••
Residente Ortopedia Hospital México
Asistente Ortopedia Hospital México

De los casos con metástasis óseas el 790 /0 se localiza­
ron en el esqueletoaxial. Stewart (lO) no encontró relación
directa entre los estados clínicos y los niveles de Clark con
la presencia de metástasis óseas, dando la impresión de que
hay algún otro factor desconocido por el momento; deter­
minante de las metástasis óseas.

La principal manifestación clínica, de las metástasis
óseas es la fractura patológica.

Se presenta el primer caso de metástasis ósea de mela­
noma encontrado en el Hospital México, bien documenta­
do desde los puntos de vista, clínico, radiológico, histopa­
tológico y tratado quirúrgicamente utilizando osteosínte­
sis con pin placa y cementación con metil-metacrilato.
(5-8-9).
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HISTORIA CLlNICA

Femenina de 52 años, con fecha de ingreso al Hospi­
tal México el 19 de febrero de 1982.

AntcccdCl/tcs persunales patulógicus

Hipertensión Arterial, de ocho años de evolución en
tratamiento con diuréticos. Resto de antecedentes sin im­
portancia para el caso actual.

Antcccdentcs Cfuinirgicos)' traumáticus (nombre complera)

Salpingectom ía 1979. Resección de nevus azul en
cara lateral izquierda de cuello según biopsia reportada
(Hospital San Juan de Dios).

1979: Reintervención por tumo raciones cervicales
reportadas como metástasis de melanoma en ganglios, glán­
dulas parótidas y submaxilar izquierda (Hospital San Juan
de Dios).

I'adccilllicnto actual:

Dolor en cadera derecha sin antecedentes de trauma
previo: siendo vista en el Hospital de Heredia de donde fue
referida al Hospital con el diagnóstico de fractura patológi­
ca en cadera derecha.

F.\'an/clI /i'sico:

Se encontró una paciente consciente, orientada, buen
estado general, afebril con varias cicatrices deformantes en
la cara lateral izquicrda de cuello. Tórax simétrico, campos
pulmonares limpios y bien ventilados, corazón rítmico_ Ab­
domen blando, depresible y sin visceromegalias, dolor a
nivel de cadera derecha e impotencia funcional en miem­
bro inferior derecho.

EJ'o!uciúlI:

Se operó el 24 de febrero de 1982, encontrándose
destrucción del trocánter mayor, cuello y parte de diáfisis
proximal del fémur derecho, con tejido tumoral negruzco,
dando la impresión Je metástasis de melanoma. Se realizó
curetaje amplio y osteosíntesis con pin placa de Smith
Petersen, cementada con remodelación anatómica de cadera
(Trocánter mayor).

1'1 postoperatorio fue muy satisfactorio. El paciente
egresó el sétimo día. EllO de marzo de 1982, valorada por
el Servicio de Cirugía de Tórax, se le encuentran metástasis
pulmonares parabiliares derechas. El 24 de marzo de 1982
se le dio orden de internamiento para iniciar quimioterapia
a base de Actinomicina D y Oncovin en ciclos de cada
cuatro semanas.

E\'álllcnes de Gabinete:

Serie ósea metastásica: sin lesiones.

Fig. No. l.
Podemos ver las cicatrices deformantes del lado derecho de la cara,
secundarias a las cirugías,resectivas efectuadas.

Exámenes de Laburaturio:

Hb: 13.2 grm/dl.
Grupo: A
Recuento leucocitario: 10.600 mm 3

Segmentados: 81 %

Linfocitos: 17 %

Creatinina: 0.75 mgs/dl.
Proteínas totales: 7.1 g/dl.
Albúminas: 3.9 g/dI.
Globulinas: 3.2 g/dI.
Fosfatasa alcalina: 84 U.I.
TSGO: 39 u/mI.
Bilirrubinas: 0.6 mg/dl.
Fósforo: 4.8 mgm/dl.
Calcio: 8 mgs/dl.
Hcto: 42 mI/dI.
Rh: Positivo
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Fig. No. 2.
La presente radiografía muestra la amplia destrucción ósea tumoral
a nivel de cuello, trocánter mayor Y tercio proximal de la diáfisis
femoral con fractura patológica transtrocantérica.

Fig. No. 3.
Se aprecia en la radiografía de control postoperatorio la fractura
transtrocantérica estabilizada con pin-placa de Smith-Petersen en
buena posición y cementada. Nótese además la remodelación del
trocánter y el relleno intramedular con cemento acrílico.
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TfCNICA QUIRURGICA:

La incisión usada fue la usual de Watson-Jones para el
abordaje lateral de cadera, se expuso el foco de fractura de
la manera acostumbrada y al notar destrucción parcial del
trocánter mayor, cuello y diáfisis proximal (fig.2), que im­
ped ían una adecuada fijación y luego de practicar curetaje
amplio de la lesión tumoral melanótica, se procedió a colo­
car un pin de Smith-Petersen que se estabilizó con cemento
acrHico, se remodeló el trocánter mayor, se hizo relleno in­
tramedular diafisiario, y por último se colocó la placa de
Torton que se atornilló al fémur (fig. 3).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES:

La paciente abandonó todo tratamiento en el Hospi­
tal San Juan de Dios. Su cuadro se manifestó 3 años des­
pués como fractura patológica por metástasis de melanoma.
Es importante hacer notar las buenas condiciones de la
paciente, que tenía únicamente evidencia de dos nódulos

metastásicos pulmonares, lo que permite clasificar el tumor
como estadio cl ínico 11I (2-10).

Como ya mencionamos es poco frecuente ver metás­
tasis de melanoma en hueso, excepto en casos muy avanza­
dos, como se puede deducir de la Puliezien de Dahlin, que
en 3987 casos de tumores óseos y metástasis no reporta
ninguna (2).

Podemos terminar concluyendo que es importante
intervenir quirúrgicamente esos casos con fracturas pato­
lógicas ya que se alivia el dolor, facilita los cuidados de
enfermería y permite un apoyo más temprano, siempre y
cuando se espere una sobrevida de 3 meses por lo menos
(9).

Generalmente el pronóstico de esos pacientes es fatal,
con sobrevida de 3 a 9 meses ya que el procedimiento
quirúrgico, aún agregando quimioterapia (1) no controla
adecuadamente el melanoma. Actualmente nuestra pacien­
te se encuentra en buenas condiciones y en control onco­
lógico.
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