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Melanoma
ganglionar de
sitio primario
desconhecido em
pacientes jovens

B Reato pe Caso

Paciente do sexo feminino de 28 anos, sem histdria
familiar de cancer, relatou presenca de nodulo em
regido axilar esquerda de aproximadamente 03 cm,

W INTRODUCAO

A histdria natural do melanoma metastatico em linfonodos na auséncia de um sitio pri-
mario conhecido foi descrito pela 1* vez por Packer em em 1952'. Porém s6 em 1963 os
critérios diagnosticos foram propostos por Dasgupta e colaboradores? e incluem: 1) mela-
noma metastatico confirmado clinicamente, histologicamente e com imunohistoquimica,
2) auséncia de um tumor cutdneo anterior, pigmentada ou nio, destruidos ou excisado
sem exame histoldgico, e 3) a exclusio de sitios primarios incomuns, incluindo urogenital,
otorrinolaringoldégico ou oftalmolégico.

Estima-se que a prevaléncia de MSPD seja de aproximadamente 1% a 8% de todas as me-
lanomas.>** Estes pacientes podem ser classificados em dois grupos clinicos: aqueles com
envolvimento metastatico para os linfonodos exclusivo e os que se apresentam com doenca
visceral.'® O cendrio habitual clinico de pacientes com MSPD consiste na presenca de melanoma
metastatico em um unico linfonodo em quase 50% a 65% dos casos com melanoma metastatico
em um unico linfonodo basal.”*!%!>!* Historicamente, os resultados da linfadenectomia nesse
grupo de pacientes tem sobrevida global em 5 anos de 30% a 55% (P: 0,005).26%'5 Vérias
estudos*!"'7!® t¢ém demonstrado que o prognodstico nio ¢ afetado negativamente quando o
melanoma primario nio pode ser identificado nesses pacientes, porém outros estudos® #1319
mostraram que pacientes com MSPD que se apresentam com envolvimento ganglionar ex-
clusivo podem ter um prognostico melhor do que aqueles com sitio conhecido do melanoma
primario cutaneo. Assim, o progndstico desses pacientes continua desconhecido.

Um fato interessante quanto ao prognostico do MSPD ¢ saber por exemplo se na metastase
ganglionar unica devemos considerar o paciente EC IIl ou EC IV (M1a, metastase em linfono-
do distante), pois ndo sabemos de onde ¢ o primario. Este conhecimento tem conseqiiéncias
importantes em termos de progndstico e planejamento do tratamento.

Portanto, o objetivo do presente estudo descrever um caso de paciente abaixo de 30 anos,
com diagnostico de Melanoma ganglionar de sitio primério desconhecido (MSPD).

notado em maio de 2012. Procurou mastologista que
realizou USG das mamas em maio 25.05.12: cistos
simples bilateral, linfonodo aumentado de tamanho
de 2,9 cm em prolongamento axilar esquerdo. Em
29.05.12 a paciente foi submetida a core biopsy:
MELANOMA MALIGNO METASTATICO. Foi entio
realizado PET-CT (02.07.13):
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Figura 1. PET/CT revelando conglomerado linfonodal
hipermetabolico axilar esquerdo de 90 x 80 x 81 mm
(SUV: 21.6). Demais estruturas sem alteracdes
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Foi entdo indicado esvaziamento ganglionar axilar,
com critérios oncoldgicos, em 11.07.13. AP: Mela-
noma maligno metastatico para 04 linfonodos de 24
avaliados, 01 linfonodo com extravasamento extra
capsular. IMQ: RE (6F11): negativo,pan CK (AE!/AE3):
negativo, ENA (GP1.4): negativo,CK LMW (5D3): ne-
gativo, S100: positivo, MELAN-A (A103): positivo,
HMB45: positivo.

A paciente foi tratada com radioterapia adjuvante e esta
em tratamento adjuvante com Interferon alfa em altas
doses? (sexto més), na dose de 20 milhdes de unidades/m?

por 05 dias/semana por 04 semanas, endovenosa, seguido
de 10 milhdes de unidades/m?, 03 vezes por semanas por
11 meses, subcutaneo.

W Discussio

As autoras fazem uma revisio de literatura e relatam um
caso de melanoma metastatico para cadeia linfonodal axi-
lar esquerda, exclusivo de sitio primario desconhecido, em
paciente jovem. O melanoma em pacientes com menos de
40 anos ¢ incomum. Os fatores de risco para o desenvolvi-
mento de melanoma podem ser ambientais e/ou genéticos?':

Familiar - Cerca 10% dos melanomas sdo familiares®,
com grande heterogeneidade genética entre diferentes
familias que sugerem o envolvimento de multiplos genes.

Nevos atipicos - Os individuos com nevos atipicos tém
trés a 20 vezes o risco elevado de desenvolver melanoma
maligno em comparacio com a populacio em geral>.
Aproximadamente 10 a 20 % dos melanomas diagnosti-
cados surgem dentro nevos atipicos®.

Sol ou exposicio aos raios ultravioleta - Evidéncias cli-
nicas e epidemioldgicas demonstram maiores taxas de
melanoma em pessoas com extensa ou repetida exposi-
cdo intensa ao sol. Uma revisdo sistematica de estudos
caso-controle encontrou a associacio mais forte para a
exposicdo intermitente e queimadura na adolescéncia ou
na infancia®. O risco de melanoma ¢ também aumentada
pela exposicio aos raios ultravioleta do bronzeamento
artificial, especialmente com o uso antes dos 35 anos?**.

Tracos fenotipicos - pigmentacdo da pele, cor do cabelo
(ruivo ou loiro), alta densidade sardas, olhos claros (verde,
castanho, azul) estio associados com risco aumentado.

Além dos fatores de risco conhecidos para a incidéncia de
melanoma, fatores socioeconémicos podem influenciar os
resultados da doenca ja que os grupos menos abastados tém
doenca mais avancada e menor sobrevida®*?!. A incidéncia
de melanoma é menor em pacientes negros, e a sobrevida
global em cinco anos ¢é 74,1%, em comparacdo com 92,9%
para os brancos; talvez por ser menos facilmente detectavel.

Ha evidéncias de que os melanomas ndo-expostos ao sol
intensamente sdo menos sensiveis aos tratamentos disponi-
veis, devido a diferencas na biologia do tumor entre estes e
os melanomas expostos ao sol, porém essa diferencas podem
estar mais pronunciadas em pacientes jovens (menores de
30 anos), devido aos fatores hormonais e genéticos.

Pela escassez de publicacdes em paciente com melanoma
de sitio primério desconhecido em com menos de 30
anos, consideramos importante a apresentacio desse caso
para que mais estudos possam ser desenvolvidos nessa
populacédo de pacientes.
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