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REPORTE DE CASOS

Melanoma Amelandtico en Ciego

Ofelia Castillo ', Oscar Frisancho? y Americo Palomino?.

RESUMEN

Paciente varén de 73 anos que acude aemergencia con anemiasevera (Hb 4.9 g/dL), refiriendo
un mes con deposiciones oscuras, astenia y pérdida significativa de peso. La evaluacién
endoscépica alta no encontré lesiones potencialmente sangrantes. Posteriormente se
constaté la presencia de heces sanguinolentas rojizas tipo enterorragia y se realiz6é una
colonoscopia, enla cual se encontraron doslesiones elevadas en el ciego: una pedunculada
(con sangrado activo rezumante) y otra sésil, ambas fueron extirpadas; el estudio de
anatomia patolégica demostré que correspondian a melanoma amelanético de ciego. El
examen fisico no revelé lesiones neoplasicas dérmicas. El sangrado digestivo recurrente
obligé a realizar una nueva colonoscopia que demostré una nueva lesién sangrante de
ciego. Fue intervenido quirdargicamente con una cecostomiay extirpacion de lalesién cecal.
Latomografia demostré metastasis en mediastino y en la cirugia se encontraron implantes
metastasicos en higado e intestino delgado. El paciente continué tratamiento en oncologia
médica. Nosotros reportamos el presente caso, por ser la hemorragia digestiva una forma
inusual de presentacion clinica del melanoma maligno metastasico.

PALABRAS CLAVES: melanoma amelanético; hemorragia digestiva baja; tumor maligno
gastrointestinal.
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SUMMARY

A 73 year old male patient who presented to emergency with severe anemia (Hb 4.9 g /
dL), referring to a month with dark stools, fatigue and significant weight loss. The high
endoscopic evaluation found no potentially bleeding lesions. Subsequently, we confirmed
the presence of red blood in stools, like enterorrhagia and underwent a colonoscopy, in
whichtwo elevated lesions were found in the cecum: a pedunculated (with active bleeding,
oozing) and other sessile; both were removed. the pathology showed that corresponded
to amelanotic melanoma in cecal region. Physical examination revealed no malignant
skin lesions. Recurrent gastrointestinal bleeding forced to make another colonoscopy
that showed new bleeding lesion of the cecum. He was operated with a cecostomy and
cecal excision of the lesion.. The tomography scan showed metastases in mediastinum
and surgical implants were found in liver metastases and small intestine. The patient
continued treatment in medical oncology. We report this case, because gastrointestinal
bleeding is an unusual clinical presentation of malignant melanoma.

KEYWORDS: amelanotic melanoma; lower gastrointestinal bleeding, gastrointestinal
malignancy.
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INTRODUCCION

| melanoma maligno es el tumor metastésico
mas comun del tubo digestivo, entre el 1 al
4% de los pacientes se presenta con cuadro
clinico y 60% se diagndstica en la necropsia V.

El intestino delgado es el lugar mas comtn de
metastasis, con una predilecciéon por la serosa y el mesen-
terio; mientras que en el colon es menos frecuente *2. Los
melanomas primarios del tubo digestivo son raros, a menu-
do se presentan en el ano, recto y eséfago con sintomas
inespecificos y tardios como sangrado y anemia ©.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Es un paciente varén de 73 afios, natural de Cajamarca y
procedente de Lima con antecedente de cancer papilar pri-
mitivo de vejiga y adenoma prostatico, ambos operados a las
edades de 53 y 61 afios respectivamente. Sin antecedente
personal o familiar de melanoma cutaneo.

Se presenta a la emergencia con tiempo de enferme-
dad de un mes caracterizado por melena, astenia y baja pon-
deral de 7 kilos. En el examen fisico se encontraba en regular
estado general, no se observaron signos de consunciéon, ni
lesiones dérmicas. A la auscultacion destacé una respiracion
ruda. El abdomen blando y depresible, no doloroso a la pal-
pacién y sin tumoraciones. El tacto rectal en emergencia no
evidencié melena.

Al ingreso su hemoglobina fue de 4.92 g/dL, VCM
71.19 fL y thevenon en heces positivo; con el diagnéstico
de anemia sintomatica severa se le practicaron estudios en-
doscépicos altos previa transfusion sanguinea.

Se realizaron dos endoscopias altas encontrando angio-
displasias gastricas aisladas, se les aplicé termocoagulacion
con argdn plasma: en el resto del estémago solo se observa-
ron signos de gastritis erosiva leve.

En la primera colonoscopia solo se llegé a la region de
ascendente proximal, se describieron dos lesiones vasculares
en sigmoides y ascendente, y también se detecté un pélipo
adenomatoso en la region rectosigmoidea de 12 mm.

El paciente fue dado de alta con Hb 11g/dL, sin em-
bargo reapareci6 el sangrado, en esta oportunidad presento
franca enterorragia. Se realizo una nueva colonoscopia en la
que se logro progresar hasta ciego donde se observaron dos
lesiones elevadas, una subpedunculada de 15 mm erosionada
y con sangrado rezumante junto al orificio apendicular, y otra
adyacente, sésil de 5 — 6 mm erosionada, ambas se extirparon
previa inyectoterapia con adrenalina 1/10 000 y con asa de
electrocauterio. En el lecho de la lesion pequena se observo
sangrado rezumante, se aplico argén plasma. Ademas se apre-
ciaron algunos orificios diverticulares en el resto del colon.

Fue dado de alta, para recoger ambulatoriamente sus
resultados de anatomia patolégica, el estudio demostré un
melanoma maligno en colon. En este periodo presenté nue-

vamente hemorragia digestiva baja y reingreso con Hb 5.22
g/dL, VCM 69.22 fL.

Una nueva colonoscopia alcanzé el ciego y encontrd
frente a valvula ileocecal una lesion elevada Yamada I de 12
mm, de aspecto subepitelial, que fue sangrante a la biopsia.
Se inyecto adrenalina 1/10 000 y se aplicé termocoagula-
cién con probeta caliente.

Los exédmenes auxiliares complementarios incluyendo
bioquimico, perfil hepatico y marcadores tumorales fueron
negativos. En la tomografia espiral multicorte de estadiaje
se describieron imagenes metastésicas en el mediastino su-
perior con engrosamiento pleural derecho y otra en el seg-
mento posterior del 16bulo pulmonar inferior izquierdo con
pequenios nodulos satélites con extension a la vena pulmo-
nar inferior izquierda.

El paciente fue sometido a una cecostomia y resecciéon
en losange de la lesion cecal, la cual tenia bordes elevados y
aspecto grisaceo. En el acto operatorio se observaron mal-
tiples nédulos de 2 mm en el higado e intestino delgado,
ademas de adherencias de epiplén a sigmoides y ciego.

El espécimen quirtirgico fue evaluado por histologia
comin e inmunohistoquimica con informe de melanoma
maligno tipo epitelial metastatico y ulcerado en ciego. El pa-
ciente posteriormente continué tratamiento por oncologia
médica.

DISCUSION

El melanoma maligno es frecuente origen de metastasis al
tubo digestivo; es raro el melanoma primario de la mucosa
gastrointestinal, genitourinaria y respiratoria. Sélo el 20% de
melanomas no cutéaneos se originan en la mucosa y repre-
sentan el 3 al 4% de los casos diagnosticados anualmente @,

El melanoma solitario del colon es extremadamente
raro, aparentemente tiene una mejor sobrevida que el me-
lanoma de colon metastatico; como lo reportan dos publi-
caciones que muestran un promedio de mortalidad de 69%
vy 81% a los 6 y 12 meses respectivamente ©9 mientras la
sobrevida de los casos metastasicos es de solo de 4 a 6 me-
ses 7). Otros autores sefalan lo contrario, que los melanomas
primarios del tubo digestivo son maés agresivos y de peor
prondstico por su diagndstico tardio 7.

Las metastasis del melanoma maligno pueden no ser
detectadas clinicamente luego de afios de la reseccién quirtr-
gica curativa del tumor primario. En una serie de casos pu-
blicada por Blecker ! el diagnéstico de melanoma precedio
a los sintomas gastrointestinales en promedio 4 afios o mas.

Los lugares mas frecuentes de metastasis son el intes-
tino delgado (58%), colon (22%) y ano-recto (6%), éstas ge-
neralmente se presentan como lesiones polipoides miiltiples,
pigmentadas o amelanéticas v a menudo ulceradas; menos
frecuente como tumores solitarios 7. Las lesiones amelané-
ticas se desarrollan en la mitad de pacientes con metastasis
intestinal y pueden coexistir con tumores melanéticos © 9.



370 CASTILLO O.Y COL.

También se describe que los melanomas cutaneos pue-
den regresionar espontaneamente dejando miiltiples metas-
tasis sin lesién primaria identificable 1% 1, Aproximadamen-
te 11% de los melanomas cutaneos tienen regresion parcial
que se asocia con cambios en el estado inmunolégico del
paciente y despigmentacién de la lesion @

Distinguir entre un melanoma primario del tubo digesti-
vo de un melanoma metastasico de primario no conocido es
dificil. La incidencia de metastasis de melanoma maligno de
primario no conocido es de 4- 9% © 12.13),

Blecker sugiere los siguientes criterios para el diag-
noéstico de melanoma primario gastrointestinal: no evi-
dencia de melanoma concurrente en la piel, ausencia de
metastasis extraintestinal y evidencia de lesiones intramu-
cosas en el epitelio que cubre a la lesion!”; histologica-
mente se describe como melanocitos atipicos que se ex-
tienden de la capa basal del epitelio en forma “pagetoide”
a la superficie en el 40 a 100% de melanomas primarios
gastrointestinales 1),

De acuerdo a Sachs ¥ el melanoma primario se pre-
senta como lesion solitaria con o sin metéstasis ganglionares
linfaticas y sobrevida libre de enfermedad de al menos 12
meses. Se han descrito siete casos de melanoma primario de
colon aunque su existencia es controversial, incluyendo dos
de ellos en el ciego 19,

Estudios histologicos recientes con tinciones de inmu-
nohistoquimica con HMB 45 y S100 confirman la presencia

de melanocitos en la mucosa del eséfago, intestino delgado,
recto y ano .

A pesar que el colon humano no contiene células pig-
mentadas, se postula que las células de la cresta neural tienen
el potencial de transformarse en melanocitos y alcanzar el in-
testino: otra hipétesis planteada, sugiere que los melanomas
pueden originarse de las células APUD * 4 1618 ya sea por
una migracion aberrante o un crecimiento heterotépico de
células que escapan a los mecanismos reguladores del colon.

En este paciente no se hall6 evidencia de melanoma en
piel, sin embargo no se puede excluir la posibilidad de lesion
cutdnea en regresion.

En conclusién, podemos decir que la existencia de me-
lanoma primario de colon es controversial, pues su mucosa
no contiene melanocitos. La regresién de la lesion primaria
es la explicacion mas aceptada, asi como localizaciones ocul-
tas en retina.

Nuestro paciente debuto clinicamente con hemorragia
digestiva, cuya fuente procedia de un melanoma amelané-
tico implantado en el ciego; simultdneamente se demostrd
compromiso en intestino delgado, higado y mediastino. Esta
situacién nos muestra que se trata de un melanoma maligno
metastasico a colon de origen primario desconocido.
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Fig. N° 1.- Se muestra una glandula cecal en el angulo superior derecho y, en
el resto del campo una neoplasia maligna pobremente diferenciada infiltrando
la lamina propia. Las células presentan marcado pleomorfismo, anisocitosis,
anisocariosis, con nucledlos rojizos prominentes, citoplasma evidente y
ausencia de pigmentacion. Existe leve infiltrado inflamatorio peritumoral. Esta
imagen histologica corresponde a Melanoma maligno amelanético. (H&E, 100X)

Fig. N° 2.- Microfotografia a gran aumento (400X) donde las células tumorales
tienen inmunorreaccion positiva para el anticuerpo HMB-45. La tincion es
citoplasmatica con refuerzo en membrana de las células neoplasicas.
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Fig. N° 3.- Microfotografia a gran aumento (400X) mostrando las células
tumorales con inmunorreaccion positiva para el anticuerpo Proteina S-100. Se
confirma el diagnostico de Melanoma maligno amelanético de ciego con la
inmunorreaccion positiva para HMB-45 y Proteina S-100.
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