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RESUMEN 

 
En el melanoma maligno, la afectación pleural ocurre en el 15 % de los pacientes con metástasis torácicas, 

siendo el neumotórax una forma de presentación clínica excepcional. Presentamos un caso de neumotórax 

espontáneo secundario a metástasis pleural de melanoma maligno. 
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PNEUMOTHORAX SECONDARY TO PLEURAL METASTATIC MALIGNANT MELANOMA. 

ABSTRACT 

Pleural involvement occurs in about 15% of patients with malignant melanoma who have intrathoracic 

metastases, pneumothorax being very rare in them. We present a patient with this disease. 
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INTRODUCCION. 

 
El melanoma se caracteriza dentro de los cánceres cutáneos por su alto grado de malignidad. Esta dependerá 

de la profundidad de penetración y de la agresividad de las células melanocíticas(1). Su incidencia es mayor en la 5 a 

y 6 a década de la vida(2). 

El melanoma maligno puede metastatizar precozmente en cualquier parte del cuerpo siendo los pulmones e 

hígado los sitios más frecuentes(3). El 16% de los pacientes presentan metástasis torácicas(4) descubiertas la mayoría 

de los casos con un control radiográfico de tórax en pacientes asintomáticos, o bien puede manifestarse con un 

cuadro clínico de tos persistente, disnea, dolor torácico, hemoptisis; raramente síndrome de vena cava superior, 

obstrucción bronquial y excepcionalmente hemotórax y/o neumotórax(5). 

Aportamos un caso de metástasis pleurales de melanoma que debutó como neumotórax espontáneo. 
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CASO CLINICO. 

 
Varón de 41 años, intervenido hace 6 años de un melanoma nodular localizado en pierna derecha, nivel V de 

Clark y espesor 4.37 mm, asintomático hasta hace un mes que presenta metástasis cutánea en cara interna de muslo 

practicándose extirpación en masa e injerto cutáneo, sin presentar en ese momento hallazgos radiográficos en el 

tórax sospechosos de posibles metástasis. Acude al hospital por dolor brusco en hemitórax derecho y disnea, 

evidenciándose en el control radiográfico de tórax un neumotórax hipertensivo derecho que precisó drenaje para su 

estabilización. La TAC torácica revela el neumotórax derecho con colapso parcial del parénquima pulmonar y alguna 

pequefía formación bullosa en la pleura visceral del vértice pulmonar. No se observan imagenes de metástasis 

parenquimatosas ni adenopatías hiliares ni mediastínicas. 

Ante la persistencia de fuga aérea se interviene mediante toracotomía axilar derecha, sin apreciarse 

macroscopicamente imágenes sospechosas de 

metástasis en ambas pleuras, parénquima pulmonar ni 

mediastino. Se realiza exéresis con GIA de vértice 

pulmonar englobando el área afecta de pequeños blebs 

con pleurectomía parcial del área apical y pleurodesis 

física. El postoperatorio evolucionó favorablemente.  

El estudio anatomopatológico mostró en el 

parénquima pulmonar resecado la presencia de implante 

subpleural de tumor maligno y en la pleura parietal nidos 

de células, de forma redondeada, citoplasma eosinófilo y 

núcleos redondeados anisocarióticos, muy 

hipercromáticos y con prominentes nucleolos compatible 

con infiltración por tumor maligno consistente en 

metástasis de melanoma. 

DISCUSIÓN. 

 
En el melanoma la vía de diseminación metastásica 

más frecuente es la linfática, seguida de la hematógena(6). 

La radiografía de tórax es esencial para la evaluación 

y seguimiento de pacientes con melanoma maligno. Se han 

identificado metástasis pulmonares radiográficamente en un 

porcentaje elevado de casos (90% en la serie de Webb)(7). 

La imagen más frecuente son nódulos múltiples bilaterales 

en un 70%. La metástasis única tipo nódulo solitario no es 

rara (25%). La forma miliar es menos frecuente implicando 

una diseminación hematógena masiva, con hallazgo en la 

autopsia de émbolos tumorales en los capilares de los 

septum alveolares. La carcinomatosis linfática pulmonar se 

presenta como densidades lineales intersticiales, 

Figura 1 y 2. Radiografía de tórax PA y corte tomográfico 
revelando el neumotorax derecho con colapso parcial de 
parénquima pulmonar. 
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superponibles a las líneas B de Kerley, implicando una diseminación linfática. Los nódulos linfáticos hiliares o 

mediastínicos son frecuentes, siendo radiográficamente visibles en un 23-41 % de los casos. Imágenes de atelectasia 

y obstrucción bronquial son raras, debidas a comprensión por la masa o adenopatías tumorales. Otras localizaciones 

torácicas son menos frecuentes e implican un pronóstico fatal al reflejar diseminación masiva (lesiones óseas líticas, 

masas extrapleurales, implantes cardíacos, pericárdicos o diafragmáticos)(5).  

Las metástasis pleurales están presentes en un 15% de los casos(5). Se suelen acompañar de derrame pleural 

y adenopatías hiliares o mediastínicas con afectación de pared torácica y muy infrecuentemente de neumotórax(8). El 

neumotórax puede ocurrir en el curso de los cánceres primarios pulmonares o, raramente como manifestación inicial. 

Por otro lado, el neumotórax es más frecuente en los tumores secundarios que en los primitivos de pulmón, siendo en 

la mayoría de los casos sarcomas(9), tendiendo a ocurrir en sujetos jóvenes que presentan múltiples metástasis 

periféricas pulmonares. Se ha descrito como mecanismo de acción la formación de microembolias tumorales 

subpleurales con infarto pulmonar, necrosis y salida de aire a espacio pleural o bien a la formación de blebs 

subpleurales seguidos de rotura por acción directa del propio tumor(10). La descripción de neumotórax secundario a 

melanoma es excepcional, no encontrándose ningún caso descrito en la literatura desde 1977(8). Junto a la vía de 

diseminación hematógena y linfática (que se dan con más frecuencia)(6), cabe pensar en nuestro caso la posibilidad 

de invasión por contigüidad de la pleura parietal, si bien no se puede confirmar al no tomar biopsias pleurales a 

distancia ante el aspecto macroscópico normal. 
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