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RESUMEN
Se presenta el caso de un paciente varón de 75 años que acude por dolor abdominal, hiporexia, llenura precoz, malestar general 
y deposiciones líquidas, ingresando a emergencia por un episodio de síncope. Al examen físico se palpa borde hepático 6 cm 
por debajo del reborde costal derecho. Por ello se solicita estudios de imagen, hallando lesiones compatibles con metástasis 
hepáticas múltiples. Posteriormente se solicita endoscopía digestiva alta, hallando lesiones hiperpigmentadas múltiples en la 
segunda porción duodenal. El estudio histopatológico e inmunohistoquímico concluyó melanoma duodenal. El examen físico 
no reveló lesiones neoplásicas dérmicas u oculares asociadas.
Palabras clave: Melanoma; Metástasis de la neoplasia; Dolor abdominal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
We report the case of a male patient of 75 years old who presents with abdominal pain, hyporexia, early satiety, general 
malaise and watery stools, admitted in emergency for an episode of syncope. On physical examination, hepatomegaly of 6cm 
below the right costal margin was detected. CT scan showed multiple liver metastases. An upper endoscopy found multiple 
hyperpigmented lesions on the second portion of the duodenum. Histology and immunohistochemistry studies concluded it 
was duodenal melanoma. Skin and ocular examination did not reveal associated neoplastic lesions.
Keywords: Melanoma; Neoplasm metastasis; Abdominal pain (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El melanoma maligno es uno de los cánceres más 
letales y comprende el 75% de mortalidad por cáncer 
de piel. Aunque este cáncer se encuentra con mayor 
frecuencia en la piel, puede comprometer el tracto 
gastrointestinal (1). El melanoma que involucra el tracto 
gastrointestinal puede ser primario o metastásico. La 
mayoría de los casos son lesiones secundarias de un 
cáncer primario generalmente originado en la piel, el 
ano, el recto o los ojos (1-3). Dichas metástasis a nivel 
gastrointestinal se encuentran con frecuencia durante 
la autopsia y sólo una pequeña porción de pacientes 
pueden ser detectados durante la vida (2-5%), siendo 
por ello una entidad clínica poco frecuente (2,4). El 
intestino delgado es la ubicación más habitual de 
melanoma metastásico gastrointestinal, el cual proviene 
en su mayoría de lesiones cutáneas primarias (2,5-7). Sin 
embargo, el melanoma intestinal primario tiende a ser 
más agresivo y con peor pronóstico en comparación al 
tumor secundario de origen cutáneo (2,4). El diagnóstico 
definitivo se establece por estudio histológico e 

inmunohistoquímico y el tratamiento de elección es el 
quirúrgico en los casos que presentan lesiones localizadas 
(2,5). Reportamos el caso de un paciente con diagnóstico 
de melanoma duodenal, siendo el primer reporte de 
caso en el Perú.

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente varón de 75 años, 
procedente de Lima, con antecedente de hipertensión 
arterial en tratamiento, con enfermedad de un mes de 
evolución caracterizada por dolor abdominal difuso de 
forma intermitente, no relacionado a los alimentos y 
llenura precoz. Una semana antes del ingreso se agrega 
hiporexia, malestar general y deposiciones líquidas sin 
moco sin sangre, 2 a 3 cámaras por día. Posteriormente 
presenta un episodio de síncope, por lo que se 
hospitaliza. Refiere además que durante dicho periodo 
presentó una pérdida de peso de 4 Kg.

Al examen físico de ingreso había hipotensión, 
que se recuperó luego de administrar cristaloides. 
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Había también signos de deshidratación, palidez de 
piel y mucosas, e ictericia leve en escleras. A nivel 
abdominal manifestó dolor a la palpación superficial 
y profunda en epigastrio e hipocondrio derecho y 
además se palpó el borde hepático 6 cm debajo de 
reborde costal derecho. No se encontró adenopatías 
ni circulación colateral. Los exámenes auxiliares 
mostraron hemoglobina: 10,5 gr/dL, hematocrito: 
32%, plaquetas: 195 000, hipocromía, INR: 1,39, 
urea: 54 mg/dL, creatinina: 1,2 mg/dL, bilirrubina 
total: 1,5 mg/dL, bilirrubina indirecta: 1,1 mg/dL, 
albúmina sérica: 2,4 g/dL.

Durante su hospitalización se realizó una ecografía 
abdominal en la cual se evidenció hepatomegalia con 
presencia de múltiples lesiones hipoecogénicas en 
el hígado. El resto de los órganos abdominales tuvo 
aspecto ecográfico normal. Se complementó dicho 
estudio con una tomografía abdominal contrastada que 
mostró múltiples imágenes hipodensas de distribución 
difusa, con tenue captación en anillo, compatibles 
con metástasis hepática (Figura 1). Además, se 
observó líquido escaso en cavidad abdominal a nivel 
periesplénico y adenopatías paraaórticas, paracavas e 
inguinal izquierda (Figura 2). La medición de alfa feto 
proteína resultó en 2 UI/ml, y las pruebas de HBsAg y 
AntiVHC fueron no reactivas.

Con la intención de identificar el origen primario 
de la metástasis hepática se realizó endoscopía 
digestiva alta, encontrando lesiones hiperpigmentadas 
múltiples en la segunda porción duodenal, las cuales 
fueron biopsiadas (Figura 3). El estudio histopatológico 
reveló infiltración de la mucosa duodenal por células 
epitelioides, pleomorfas, con nucleolo prominente, 
pigmento melánico y actividad mitótica incrementada 
(Figura 4). La inmunohistoquímica fue positiva para 
S100 y HMB-45, confirmando el diagnóstico anátomo-
patológico de células de melanoma maligno en mucosa 
duodenal (Figura 5). Se solicitó evaluación por los 
servicios de dermatología y oftalmología, en las que no 
se encontró ninguna lesión cutánea, perianal ni ocular. 
En base al contexto clínico se puede concluir que los 
hallazgos son compatibles con el diagnóstico final de 
melanoma duodenal metastásico.

DISCUSIÓN

La mayoría de los melanomas son de origen cutáneo. 
Dentro de los no cutáneos se encuentran los originados 
en ojos, meninges y mucosa gastrointestinal, entre los 
que se incluye la cavidad oral, esófago, intestino delgado, 
colon, recto y ano. En su mayoría los melanomas 
hallados en el tracto gastrointestinal son metástasis de 

Figura 1. Tomografía abdominal con contraste: 
presencia de lesiones hepáticas múltiples.

Figura 3. Endoscopía digestiva alta: lesiones hiperpigmentadas múltiples en segunda porción duodenal (flecha).

Figura 2. Tomografía abdominal con contraste: 
presencia de adenopatías abdominales.
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un cáncer primario cutáneo o de un tumor primario de 
la mucosa gastrointestinal. Dichas metástasis se ubican 
con frecuencia en el estómago y el intestino delgado. 
Solamente el 3 a 4% de todos los melanomas se originan 
primariamente de la mucosa gastrointestinal, con mayor 
frecuencia en la región ano rectal o el esófago (1-3,8-11).

Con respecto al origen del melanoma primario 
gastrointestinal se plantean varias teorías. Algunos 
autores señalan que los melanomas primarios 
derivan de células intestinales de la cresta neural 
melanoblástica que migran a través del canal 
onfalomesentérico al íleon distal, lo cual explicaría la 
presencia de melanomas en el íleon. Otros señalan 
que estos tumores se originan de las células de 
captación y descarboxilación de los precursores de 
las aminas (APUD) que presentan una transformación 
neoplásica, esta última teoría explicaría la presencia de 
melanomas en la parte intestinal no ileal. Finalmente, 
otros autores sugieren que las células cancerosas 
derivan de las células neuroblásticas de Schwann del 
sistema nervioso intestinal autónomo (5,8,9).

Los tumores malignos primarios del intestino 
delgado son raros. Entre los más frecuentes tenemos 
al adenocarcinoma y al tumor carcinoide (12). El 
melanoma primario del intestino delgado, que se 

localiza con mayor frecuencia a nivel de yeyuno e 
íleon, es una entidad clínica rara por lo que se debe 
descartar previamente la posibilidad de ser metástasis 
de un tumor primario (3,5,9,12). Son pocos los casos 
de melanoma duodenal primario reportados en la 
literatura. Entre estos tenemos el de Ettahri et al. (8), que 
presentan el caso de un paciente varón de 45 años con 
melena, dolor abdominal y una lesión ulcerada en la 
segunda porción duodenal cuyo estudio histológico e 
inmunohistoquímico confirmó melanoma.

Las manifestaciones clínicas del melanoma del 
intestino delgado son inespecíficas. Entre ellas 
tenemos sangrado digestivo (melena, hematoquezia 
o sangre oculta en heces), dolor abdominal, vómitos, 
diarrea, pérdida de peso, malabsorción, constipación, 
fatiga, enteropatía perdedora de proteínas y anemia 
asintomática (5,9,12,13). Si el melanoma intestinal se 
presenta con lesiones polipoideas únicas o múltiples, 
puede causar intususcepción intestinal o perforación, 
las cuales son entidades raras (2,5,9).

La evaluación clínica, el estudio radiológico y el 
estudio endoscópico son esenciales para el diagnóstico 
del melanoma del intestino delgado (5). Anh JY et al. (1) 

describieron los patrones endoscópicos del melanoma 
del tracto gastrointestinal alto entre los que se 

Figura 4. Infiltrado de células pleomorfas con nucléolos prominentes y pigmento citoplasmático en la mucosa 
duodenal. (Hematoxilina-eosina 10x y 40x).

Figura 5. Inmunohistoquímica positiva para S100 (a) y HMB-45 (b).
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Había también signos de deshidratación, palidez de 
piel y mucosas, e ictericia leve en escleras. A nivel 
abdominal manifestó dolor a la palpación superficial 
y profunda en epigastrio e hipocondrio derecho y 
además se palpó el borde hepático 6 cm debajo de 
reborde costal derecho. No se encontró adenopatías 
ni circulación colateral. Los exámenes auxiliares 
mostraron hemoglobina: 10,5 gr/dL, hematocrito: 
32%, plaquetas: 195 000, hipocromía, INR: 1,39, 
urea: 54 mg/dL, creatinina: 1,2 mg/dL, bilirrubina 
total: 1,5 mg/dL, bilirrubina indirecta: 1,1 mg/dL, 
albúmina sérica: 2,4 g/dL.

Durante su hospitalización se realizó una ecografía 
abdominal en la cual se evidenció hepatomegalia con 
presencia de múltiples lesiones hipoecogénicas en 
el hígado. El resto de los órganos abdominales tuvo 
aspecto ecográfico normal. Se complementó dicho 
estudio con una tomografía abdominal contrastada que 
mostró múltiples imágenes hipodensas de distribución 
difusa, con tenue captación en anillo, compatibles 
con metástasis hepática (Figura 1). Además, se 
observó líquido escaso en cavidad abdominal a nivel 
periesplénico y adenopatías paraaórticas, paracavas e 
inguinal izquierda (Figura 2). La medición de alfa feto 
proteína resultó en 2 UI/ml, y las pruebas de HBsAg y 
AntiVHC fueron no reactivas.

Con la intención de identificar el origen primario 
de la metástasis hepática se realizó endoscopía 
digestiva alta, encontrando lesiones hiperpigmentadas 
múltiples en la segunda porción duodenal, las cuales 
fueron biopsiadas (Figura 3). El estudio histopatológico 
reveló infiltración de la mucosa duodenal por células 
epitelioides, pleomorfas, con nucleolo prominente, 
pigmento melánico y actividad mitótica incrementada 
(Figura 4). La inmunohistoquímica fue positiva para 
S100 y HMB-45, confirmando el diagnóstico anátomo-
patológico de células de melanoma maligno en mucosa 
duodenal (Figura 5). Se solicitó evaluación por los 
servicios de dermatología y oftalmología, en las que no 
se encontró ninguna lesión cutánea, perianal ni ocular. 
En base al contexto clínico se puede concluir que los 
hallazgos son compatibles con el diagnóstico final de 
melanoma duodenal metastásico.

DISCUSIÓN

La mayoría de los melanomas son de origen cutáneo. 
Dentro de los no cutáneos se encuentran los originados 
en ojos, meninges y mucosa gastrointestinal, entre los 
que se incluye la cavidad oral, esófago, intestino delgado, 
colon, recto y ano. En su mayoría los melanomas 
hallados en el tracto gastrointestinal son metástasis de 

Figura 1. Tomografía abdominal con contraste: 
presencia de lesiones hepáticas múltiples.

Figura 3. Endoscopía digestiva alta: lesiones hiperpigmentadas múltiples en segunda porción duodenal (flecha).

Figura 2. Tomografía abdominal con contraste: 
presencia de adenopatías abdominales.
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un cáncer primario cutáneo o de un tumor primario de 
la mucosa gastrointestinal. Dichas metástasis se ubican 
con frecuencia en el estómago y el intestino delgado. 
Solamente el 3 a 4% de todos los melanomas se originan 
primariamente de la mucosa gastrointestinal, con mayor 
frecuencia en la región ano rectal o el esófago (1-3,8-11).

Con respecto al origen del melanoma primario 
gastrointestinal se plantean varias teorías. Algunos 
autores señalan que los melanomas primarios 
derivan de células intestinales de la cresta neural 
melanoblástica que migran a través del canal 
onfalomesentérico al íleon distal, lo cual explicaría la 
presencia de melanomas en el íleon. Otros señalan 
que estos tumores se originan de las células de 
captación y descarboxilación de los precursores de 
las aminas (APUD) que presentan una transformación 
neoplásica, esta última teoría explicaría la presencia de 
melanomas en la parte intestinal no ileal. Finalmente, 
otros autores sugieren que las células cancerosas 
derivan de las células neuroblásticas de Schwann del 
sistema nervioso intestinal autónomo (5,8,9).

Los tumores malignos primarios del intestino 
delgado son raros. Entre los más frecuentes tenemos 
al adenocarcinoma y al tumor carcinoide (12). El 
melanoma primario del intestino delgado, que se 

localiza con mayor frecuencia a nivel de yeyuno e 
íleon, es una entidad clínica rara por lo que se debe 
descartar previamente la posibilidad de ser metástasis 
de un tumor primario (3,5,9,12). Son pocos los casos 
de melanoma duodenal primario reportados en la 
literatura. Entre estos tenemos el de Ettahri et al. (8), que 
presentan el caso de un paciente varón de 45 años con 
melena, dolor abdominal y una lesión ulcerada en la 
segunda porción duodenal cuyo estudio histológico e 
inmunohistoquímico confirmó melanoma.

Las manifestaciones clínicas del melanoma del 
intestino delgado son inespecíficas. Entre ellas 
tenemos sangrado digestivo (melena, hematoquezia 
o sangre oculta en heces), dolor abdominal, vómitos, 
diarrea, pérdida de peso, malabsorción, constipación, 
fatiga, enteropatía perdedora de proteínas y anemia 
asintomática (5,9,12,13). Si el melanoma intestinal se 
presenta con lesiones polipoideas únicas o múltiples, 
puede causar intususcepción intestinal o perforación, 
las cuales son entidades raras (2,5,9).

La evaluación clínica, el estudio radiológico y el 
estudio endoscópico son esenciales para el diagnóstico 
del melanoma del intestino delgado (5). Anh JY et al. (1) 

describieron los patrones endoscópicos del melanoma 
del tracto gastrointestinal alto entre los que se 

Figura 4. Infiltrado de células pleomorfas con nucléolos prominentes y pigmento citoplasmático en la mucosa 
duodenal. (Hematoxilina-eosina 10x y 40x).

Figura 5. Inmunohistoquímica positiva para S100 (a) y HMB-45 (b).
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encuentra el patrón plano hiperpigmentado, el patrón 
formador de masas que incluye a las lesiones elevadas 
y ulceradas y por último, el patrón nodular, que 
comprende a las lesiones hiperpigmentadas pequeñas 
únicas o múltiples. Este último patrón de presentación 
es el más frecuente a nivel duodenal, y es el que se 
encontró en nuestro paciente.

El diagnóstico definitivo se confirma por estudio 
histopatológico (14), como fue en el caso de nuestro 
paciente. Además, ahora se dispone de marcadores 
inmunohistoquímicos como el S100, con una sensibilidad 
entre 33-100%, y el HMB45, con una sensibilidad entre 
80-97% y una especificidad alta, cercana al 100%. 
También existen el Melan-A y el MIB1 (5,8,9,11,14), los cuales 
fueron positivos en el caso que reportamos.

Entre los criterios histológicos del melanoma 
primario es importante la proliferación de melanocitos 
y células melanocíticas atípicas en la capa basal en el 
epitelio superficial. Otro hallazgo es la presencia de 
infiltración linfocitaria que rodea a la lesión tumoral (3). 
Para establecer el diagnóstico del melanoma primario 
del intestino delgado es importante excluir eventuales 
melanomas primarios en otros lugares, entre los que 
tenemos la piel, la retina y el conducto anal, e investigar 
el antecedente de lesiones, ya que estas pueden 
regresionar y desaparecer (3,8,11), por ello se tiene los 
criterios de Blecker que consisten en: ausencia de 
melanoma o lesión melanocítica atípica concurrente 
o extirpada previamente de la piel, ausencia de 
compromiso de otros órganos y, presencia de cambios 
in situ en el epitelio gastrointestinal que cubre o es 
adyacente a la lesión. Esta última característica consiste 
en la presencia de células melanocíticas atípicas en 
la capa basal del epitelio que se extienden de modo 
“pagetoide” hacia las capas más superficiales (2).

El manejo del melanoma gastrointestinal depende 
de la ubicación y el número de lesiones (8). La cirugía 
es el tratamiento curativo de elección cuando la 
lesión es localizada. Para los casos no resecables se 
dispone de tratamientos paliativos como radioterapia, 
quimioterapia e inmunoterapia (5,8). Por ello el 
diagnóstico precoz y la presencia de metástasis 
son factores pronósticos de esta enfermedad (8). El 
melanoma primario intestinal tiene un curso agresivo 
y con peor pronóstico en comparación al de origen 
cutáneo (2-4,8). El tiempo de sobrevida promedio en 
el caso de melanoma metastásico es de 7-8 meses, 
con una sobrevida a los 5 años de sólo el 6% de los 
pacientes diagnosticados. Nuestro paciente tenía un 
pobre pronóstico debido a la presencia de infiltración 
linfática y hepática y fue derivado a la Unidad de 
Oncología Médica donde se decidió terapia paliativa.

Nuestro paciente presentó numerosas lesiones 
en hígado, claramente metastásicas. Las lesiones del 
tracto digestivo estaban ubicadas en el duodeno siendo 

estas pequeñas y múltiples, en esta región es raro el 
melanoma primario a diferencia del esófago o en la 
región ano- rectal lugares donde sería más probable 
hallar un melanoma primario. El paciente fue evaluado 
cuidadosamente y no tenía melanoma identificable 
ocular ni cutáneo, pero eso no descarta la existencia 
previa de una lesión que haya regresionado. Por todas 
estas consideraciones pensamos que nuestro paciente 
tenía un melanoma metastásico a hígado y duodeno, 
de origen primario desconocido.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no 
tener ningún conflicto de interés.
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RESUMEN
Los linfomas son tumores sólidos del sistema linfático y se subdividen en linfomas de Hodgkin y no-Hodgkin. Los tumores 
no Hodgkin pueden originarse en tejidos no ganglionares como el tubo digestivo y son considerados primarios cuando el 
compromiso extranodal es igual o superior al 75% con relación al compromiso nodal. Los linfomas extranodales gastrointestinales 
representan del 1% al 4% de los tumores del tracto digestivo y del 10 al 15% de todos los linfomas no Hodgkin. El estómago 
es el sitio extranodal más común de los linfomas. Presentamos el caso clínico de un paciente varón sexagenario natural de 
Chiclayo que se realiza una endoscopía particular por síntomas inespecíficos de dispepsia y sólo se informa gastritis eritematosa 
y al ser admitido en nuestra institución se le diagnostica por endoscopía, marcadores bioquímicos y anatomopatología como 
un linfoma gástrico no Hodgkin perforado.
Palabras clave: Enfermedad de Hodgkin; Linfoma no Hodgkin; Tracto gastrointestinal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Lymphomas are solid tumors of the lymphatic system and these are divided into Hodgkin's and non-Hodgkin lymphoma. 
Non-Hodgkin tumors may originate from non-nodal tissues such as the gastrointestinal tract and they are considered primary 
when extranodal involvement is equal to or greater than 75% according to the nodal involvement. Extranodal gastrointestinal 
lymphomas represent 1% to 4% of tumors of the digestive tract, and 10 to 15% of all non-Hodgkin lymphomas. The stomach is 
the most common extranodal lymphomas site. We present the clinical case of a sexagenarian male natural of Chiclayo who had 
an upper GI endoscopy for non-specific symptoms of dyspepsia that only reports gastritis and when admitted to our institution 
is diagnosed by endoscopy, biochemical markers and pathology as a perforated gastric non-Hodgkin lynphoma.
Keywords: Hodgkin disease; Lymphoma, non-Hodgkin; Gastrointestinal tract (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Los Linfomas son tumores sólidos del sistema linfático, 
y se subdividen en linfomas de Hodgkin y no-Hodgkin 
(LNH). Los tumores no Hodgkin pueden originarse en 
tejidos no ganglionares como el tubo digestivo (1,2). La 
mayoría de los linfomas extranodales se clasifican como 
linfomas de la zona marginal de células B del tejido 
linfoide asociado a mucosa (mucosa-associated lymphoid 
tissue, MALT). El estómago es el sitio extranodal más 
común de los linfomas (3).

Se presentan preferentemente en mujeres adultas 
mayores, siendo la edad de aparición sobre los 60 años 
de edad (1,4), con una media de 65 años (5). Cuando se 
evalúa los factores de riego asociados a la presentación del 
linfoma MALT, la presencia de infección por Helicobacter 
pylori se considera como agente causante (6). Otros 
subtipos de linfoma MALT, presentan factores de riesgo 
asociado como desordenes autoinmunes, síndrome de 

Sjogren, el cual se reporta que puede incrementar hasta 
44 veces el riesgo de desarrollar linfoma MALT (4).

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 68 años natural de Chiclayo, policía 
en retiro. Sin antecedentes familiares de importancia. 
Refiere haber sido operado por hernia inguinal derecha 
en 1995, consumo de ingesta de alcohol desde los 18 años 
hasta la actualidad, una vez al mes hasta embriagarse. 
Niega otros antecedentes de importancia. El paciente 
ingresa por el Servicio de Emergencia del Hospital Belén 
de Trujillo con un tiempo de enfermedad de 5 meses 
de evolución caracterizado por dolor abdominal en 
mesogástrio tipo cólico de leve intensidad no irradiado, a 
los 2 meses el dolor es en epigastrio e intenso, irradiado 
a zona lumbar y sensación de llenura precoz. Se realiza 
endoscopía de manera particular, sin encontrar hallazgos 
significativos. Un mes antes de su ingreso cambió su dieta 
ordinaria por dieta blanda debido a disfagia a sólidos y el 
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