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INTRODUCCIÓN

l melanoma maligno representa
una de las enfermedades que, con
mayor  f recuencia,  ocas iona
metástasis del tracto gastrointes-
tinal (1).  En series de autopsia de
pacientes con melanoma maligno

diseminado se ha logrado ident i f icar su
presencia hasta en 60 % de los casos (2); sin
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embargo, la proporción de pacientes que
presentan cuadros c l ín icos s intomát icos
atribuibles a este trastorno, escasamente rebasa
el 2 %(2).  Esto se debe a que los síntomas que
esta a l terac ión produce son bastante
inespecíficos y pueden fácilmente ser atribuidos
a patologías con mayor prevalencia (3).

Dentro de las manifestaciones clínicas pro-
ducidas por el melanoma maligno metastásico
al tracto gastrointestinal se describen: anemia,
dolor abdominal, hemorragia digestiva y
obstrucción intestinal (4); siendo esta última, la
etiología que produce la mayoría de los cuadros
clínicos que motivan su diagnóstico (2).

El intestino delgado, es la ubicación más
común de estas metástasis (5); seguida de lesiones
en colon y estómago.  Estas lesiones pueden
estar presentes al momento del diagnóstico (1);
sin embargo, lo habitual es que su aparición sea
posterior a la identificación y tratamiento de la
lesión primaria, inclusive como primer signo de
recurrencia de la enfermedad (6).

La cirugía representa el método terapéutico
de elección para el tratamiento de esta patología
(7).  Su realización se encuentra justificada en el
hecho de que revierten los síntomas que motivan
la consulta y prolonga la sobrevida en pacientes
con un pronóstico, por demás, desfavorable (8).

Dada la escasa prevalencia del melanoma
metastásico gastrointestinal como causa de ab-
domen agudo quirúrgico y la poca frecuencia
con que éste se manifiesta sincrónicamente al
momento del diagnóstico, se describe el
siguiente caso clínico y se revisa la literatura
médica disponible referente.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 52 años
que ingresa a nuestro centro por presentar lesión
exofítica y vegetante que compromete 2º y 3º
dedo de pie derecho de 1 año de evolución.
Dicha lesión se extiende a región plantar del

mismo y condiciona necrosis de igual ubicación.

Dentro de los antecedentes referidos al
momento del ingreso se señala, amputación del
4º dedo del pie derecho por gangrena seca, 2
años previos a su ingreso, procedimiento del
cual no se posee la información anatomo-
patológica pertinente.

Al examen físico se evidencia un paciente en
condiciones hemodinámicas estables, con estado
de conciencia conservado y con múltiples
nódulos subcutáneos,  móvi les e h iper-
pigmentados en región facial, tórax, abdomen y
extremidades.  Asimismo, se evidencia plastrón
adenomegálico, no ulcerado, de 3 cm de
diámetro, en región inguinal derecha.  La
evaluación cardiorrespiratoria y abdominal, al
momento de su ingreso, no presenta alteraciones
significativas.

Se realiza biopsia de la lesión en pie derecho
que concluye: melanoma nodular Breslow 4
mm, y punción con aguja fina de plastrón in-
guinal derecho y nódulo subcutáneo de pared
abdominal que reportan: melanoma metastásico.

Ante esta evidencia se concluye melanoma
maligno de pie derecho T4b N3 M1c (estadio IV
metástasis a  pulmón, hígado y sistema nervioso
central) y se planif ica la real ización de
amputación de antepié derecho y disección in-
guinal derecha seguido de tratamiento sistémico
paliativo.

Sin embargo, dado que el paciente comienza
a presentar vómitos, distensión abdominal y
ausencia de evacuaciones, es llevado a mesa
operatoria con el diagnóstico de obstrucción
intestinal para la realización de laparotomía
exploradora.  Los hallazgos durante dicha
intervención fueron: 1.  Intususcepción de 20
cm de asas delgadas a 80 cm del asa fija con
lesión exofítica, hiperpigmentada e intralumi-
nal de 4 cm de diámetro, 2.  Múltiples lesiones
nodulares e hiperpigmentadas de diámetro va-
riable que comprometen el mesenterio en toda
su extensión, 3.  200 cm3 de líquido ascítico.
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Se realiza resección y anastomosis termino-
terminal del segmento comprometido de asas
delgadas y toma de muestra del líquido ascítico.
El reporte anatomopatológico de la pieza
operatoria determina: melanoma metastásico
que compromete intestino delgado en todas sus
capas y citología peritoneal sugestiva de mela-
noma metastásico.

El paciente evoluciona en forma satisfactoria
de la intervención abdominal y es intervenido
nuevamente para la realización del proce-
dimiento quirúrgico originalmente propuesto.
Es evaluado por el servicio de oncología médica
de nuestro centro indicando esquema de
quimioterapia paliativa a base de temizolamida
(150 mg/m2 superficie corporal días 1-5 cada 21
días), posterior a lo cual el paciente fallece, al
quinto mes de ser egresado, a consecuencia de
enfermedad diseminada.

DISCUSIÓN

El melanoma es una de las neoplasias
malignas con mayor crecimiento en cuanto a
incidencia y mortalidad en las últimas décadas
(9).  Se presenta con una distribución geográfica
bastante var iab le ,  observando tasas de
incidencia desde 0,8 / 100 000 habitantes en los
países asiáticos hasta 56,2 / 100 000 habitantes
en Nueva Zelanda (10).  La tasa de incidencia
global a nivel mundial es de 2,21-2,4 / 100 000
habitantes.  En todo caso, se conoce que en la
actualidad una de cada 75 personas desarrollará
esta enfermedad en el transcurso de su vida (11).

El pronóstico de esta patología se encuentra
íntimamente ligado al estadio de la enfermedad
al  momento  del  diagnóstico.   En general,  el
86,4 % de los melanomas se diagnostican como
enfermedad localizada, el 9,4 % como enfer-
medad diseminada regionalmente y el 4,2 %
como enfermedad diseminada a distancia (10).
En ausencia de metástasis regional o a distancia,
el grosor de la lesión determinado por la escala

Breslow, es el indicador pronóstico más
importante (9).  Ante una enfermedad diseminada,
el  pronóst ico del  paciente se encuentra
severamente comprometido (12).

Las ubicaciones más frecuentes de las
metástasis por melanoma maligno son cerebro,
pulmón e hígado; y menos frecuentemente, piel,
partes blandas, hueso y tracto gastrointestinal
(13).  La localización de dichas metástasis también
guarda estrecha relación con la sobrevida de los
pacientes.  A saber, la sobrevida global a 1 año
para pacientes con metástasis localizadas en
piel, tejido celular subcutáneo y ganglios (M1a)
es de 60 %; mientras que para pacientes con
metástasis pulmonares (M1b) es de 55 % y para
pacientes con metástasis viscerales de otras
ubicaciones (M1c) es de 40 % (13).

Aunque las lesiones metastásicas al tracto
gastrointestinal son eventos bastante infre-
cuentes, el melanoma maligno es una de las
principales etiologías de este trastorno (1).  Se ha
observado implantes metastáticos de melanoma
en intestino delgado en 2 % 5 % de los pacientes
afectados con este padecimiento (8); por tanto,
se debe mantener un alto índice de sospecha en
pacientes con antecedente de melanoma que
consulten con síntomas inespecíficos referidos
a la esfera gastrointestinal (7).  Los síntomas
observados con mayor  f recuencia son:
obstrucción intestinal (30 %), dolor abdominal
(30 %), masa palpable (10 %) e ictericia
obstructiva (10 %) (5).  Una proporción de 20 %
de los pacientes puede presentarse de manera
asintomática (5).  Por tanto, se acepta que el
diagnóstico de melanoma maligno metastásico
al tracto gastrointestinal no es indicación for-
mal de cirugía a menos que éste se encuentre
asociado a una complicación aguda (3).

Aunque puede presentarse como un cuadro
insidioso de dolor abdominal o hemorragia
digestiva crónica son, el sangrado agudo y la
obstrucción intestinal, los cuadros clínicos que
motivan el mayor número de intervenciones
quirúrgicas de emergencia (2).  La intusus-
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cepción de asas delgadas es la etiología
responsable de la mayoría de los casos de
obstrucción intestinal (8); siendo, en algunas
oportunidades, la primera evidencia de recaída
de la enfermedad (6).  Su diagnóstico, por demás
difícil, debe plantearse ante la presencia de
engrosamiento de la pared del intestino delgado
acompañado de la presencia de un anillo
concéntrico y densidad grasa intraluminal (14).
La tomografía axial computarizada es el método
imagino lógico que aporta mayor definición
para precisar dichos hallazgos (15).

Por lo general, a pesar de que la presencia de
implantes metastáticos puede observarse al
momento del diagnóstico, la aparición de esta
alteración es un evento tardío en el curso de la
enfermedad (1).  El tiempo medio de aparición es
de 4,4 años con un intervalo de 2 meses hasta 15
años (6), con una sobrevida global de 13-27
meses (6).

La resección quirúrgica del segmento
comprometido es la opción terapéutica paliativa
de mayor efectividad y se justifica en pacientes

sintomáticos con el objetivo de corregir los
síntomas agudos y prolongar la sobrevida (16).
Además de los factores pronósticos descritos
con anterioridad, son factores que afectan la
sobrev ida la  presencia de adenopat ías
metastásicas en el segmento de mesenterio
involucrado  y la factibilidad de realizar una
resección completa de los implantes iden-
tificados (6,17).  La presencia de adenopatías
reduce la sobrevida a 1 año de 34,7 % a 20,4 %
y la resección completa de los implantes
prolonga el tiempo de sobrevida de 4 a 44,5
meses (6).  Asimismo, la presencia de obstrucción
intestinal acompañada de perforación afecta el
pronóstico de estos pacientes (17).  El pronóstico
después de una resección completa es mejor
que el observado para metástasis viscerales de
otra ubicación y debe intentarse con el fin de
extender el período de paliación en estos
pacientes con pronóstico por demás desfavorable
(4).
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