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RESUMEN SUMMARY

El melanoma maligno representa una de las patologias The malignant melanoma represents one of neoplasic
neoplasicas que con mayor frecuencia, ocasiona metastasisdiseases which with the mayor frequency produce me-
al tracto gastrointestinal. EIl intestino delgado, es la tastases to the gastrointestinal tract. The small intestine
ubicacién mas comun de estas metastasis; seguidas deis the most common localization of these kinds of me-
lesiones localizadas en colon y estbmago. Se debe tastases; others were localized in the stomach and in the
mantener un alto indice de sospecha en aquellos pacientescolon. We maintained high indices of suspicious in the
con antecedentes de melanoma que consulten con sintomaspatients with melanoma antecedents who consult us for
inespecificos referidos a la esfera gastrointestinal. La vaguest symptoms in the gastrointestinal area. The sur-
reseccion quirtrgica del segmento comprometido es la gical involved of the segment resection is the palliative
opcioén terapéutica paliativa de mayor efectividad y se therapeutically option, which have more factitive and itis
justifica en pacientes sintomaticos con el Unico objetivo justified in symptomatic patients with the only objective
de corregir los sintomas agudos y prolongar lavida. Dada to increase the super live and to correct the argued symp-
la escasa prevalencia del melanoma metastasico gas-toms. The less prevalence of gastrointestinal metastases
trointestinal como causa de abdomen agudo quirargico y melanoma how cause of surgical agued abdomen and his
la poca frecuencia con que éste se manifiesta less synchronically incidence manifestation to the diag-
sincronicamente al momento del diagndstico, se describe nostic moment we describe and illustrative clinical case
el siguiente ilustrativo caso clinicoy serevisalaliteratura and the accesses medical literature review referent to it.
médica disponible a este referente.

KEY WORDS: Melanoma, gastrointestinal, me-
PALABRAS CLAVE: Melanoma, metastasis, gas- tastases, intussusceptions.
trointestinal, intususcepcién.

INTRODUCCION

I melanoma maligno representa
una de las enfermedades que, con
mayor frecuencia, ocasiona
metastasis del tracto gastrointes-
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embargo, la proporciéon de pacientes que mismoy condicionanecrosis de igual ubicacion.
presentan cuadros clinicos sintomaticos  pentro de los antecedentes referidos al
atribuibles a este trastorno, escasamente rebasanomento del ingreso se sefiala, amputacion del
el 2 %. Esto se debe a que los sintomas que g0 dedo del pie derecho por gangrena seca, 2
esta alteracion produce son bastante afps previos a su ingreso, procedimiento del

ineSpeCI'ficosypueden facilmente ser atribuidos cual no se posee la informacién anatomo-
a patologias con mayor prevalen€ia patoldgica pertinente.

Dentro de las manifestaciones clinicas pro- Al examen fisico se evidencia un paciente en
ducidas por el melanoma maligno metastasico condiciones hemodinamicas estables, con estado
al tracto gastrointestinal se describen: anemia, de conciencia conservado y con multiples
dolor abdominal, hemorragia digestiva y ngdulos subcutdneos, moéviles e hiper-
obstruccion intestindf'); siendo esta l]ltlma, la pigmentados en regién facial’ téraX’ abdomen y
etiologia que produce la mayoria de los cuadros extremidades. Asimismo, se evidencia plastrén
clinicos que motivan su diagndsti€o adenomegalico, no ulcerado, de 3 cm de

El intestino delgado, es la ubicacion mas diametro, en region inguinal derecha. La
comun de estas metasta®isseguida de lesiones  evaluacion cardiorrespiratoria y abdominal, al
en colon y estbmago. Estas lesiones puedenmomento de suingreso, no presenta alteraciones
estar presentes al momento del diagnésfico  significativas.
sin embargo, lo habitual es que su aparicion sea  ge realiza biopsia de la lesién en pie derecho
posterior a la identificacion y tratamiento de la que concluye: melanoma nodular Breslow 4
lesion primaria, inclusive como primer signode mm, y puncién con aguja fina de plastrén in-
recurrencia de la enfermedéd guinal derecho y nédulo subcutaneo de pared

La cirugia representa el método terapéutico abdominal que reportan: melanoma metastasico.
de eleccion para el tratamiento de esta patologia Ante esta evidencia se concluye melanoma
(0. Su realizacién se encuentra justificada en el maligno de pie derecho T4b N3 M1c (estadio IV
hecho de que revierten los sintomas que motivan metastasis a pulmén’ higado y sistema nervioso
la consultay prolonga la sobrevida en pacientes central) y se planifica la realizacion de
con un pronostico, por demas, desfavordble  amputacion de antepié derecho y diseccion in-

Dada la escasa prevalencia del melanoma guinal derecha seguido de tratamiento sistémico
metastasico gastrointestinal como causa de ab-paliativo.
domen agudo quirdrgico y la poca frecuencia  sin embargo, dado que el paciente comienza
con que éste se manifiesta sincronicamente al 3 presentar vomitos, distensién abdominal y
momento del diagnéstico, se describe el aysencia de evacuaciones, es llevado a mesa
siguiente caso clinico y se revisa la literatura gperatoria con el diagnéstico de obstruccién

médica disponible referente. intestinal para la realizacion de laparotomia
exploradora. Los hallazgos durante dicha
CASO CLIiNICO intervencion fueron: 1. Intususcepcion de 20

cm de asas delgadas a 80 cm del asa fija con
lesién exofitica, hiperpigmentada e intralumi-
nal de 4 cm de didmetro, 2. Mdultiples lesiones
nodulares e hiperpigmentadas de diametro va-
riable que comprometen el mesenterio en toda
su extension, 3. 200 énde liquido ascitico.

Se trata de paciente masculino de 52 afios
gue ingresa a nuestro centro por presentar lesiéon
exofitica y vegetante que compromete 2°y 3°
dedo de pie derecho de 1 afio de evolucién.
Dicha lesion se extiende a region plantar del
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Se realiza reseccion y anastomosis termino- Breslow, es el indicador prondstico mas
terminal del segmento comprometido de asas importanteé®. Ante una enfermedad diseminada,
delgadas y toma de muestra del liquido ascitico. el prondstico del paciente se encuentra
El reporte anatomopatoldégico de la pieza severamente comprometiéd.
operatoria determina: melanoma metastasico [ 3s ubicaciones mas frecuentes de las

que compromete intestino delgado en todas sus metastasis por melanoma maligno son cerebro,
capas y citologia peritoneal sugestiva de mela- pyimén e higado; y menos frecuentemente, piel,

noma metastasico.

El paciente evoluciona en forma satisfactoria
de la intervencion abdominal y es intervenido
nuevamente para la realizacion del proce-
dimiento quirdrgico originalmente propuesto.
Es evaluado por el servicio de oncologia médica
de nuestro centro indicando esquema de
quimioterapia paliativa a base de temizolamida
(150 mg/nisuperficie corporal dias 1-5 cada 21
dias), posterior a lo cual el paciente fallece, al

partes blandas, hueso y tracto gastrointestinal
13, Lalocalizacién de dichas metastasis también
guarda estrecha relacion con la sobrevida de los
pacientes. A saber, la sobrevida global a 1 afio
para pacientes con metéastasis localizadas en
piel, tejido celular subcutaneo y ganglios (M1a)
es de 60 %; mientras que para pacientes con
metastasis pulmonares (M1b) es de 55 % y para
pacientes con metastasis viscerales de otras
ubicaciones (M1c) es de 40 %.

quinto mes de ser egresado, a consecuencia de Aunque las lesiones metastasicas al tracto

enfermedad diseminada.
DISCUSION

El melanoma es una de las neoplasias
malignas con mayor crecimiento en cuanto a
incidencia y mortalidad en las ultimas décadas
©), Se presenta con una distribucién geografica
bastante variable, observando tasas de

incidencia desde 0,8 /100 000 habitantes en los
paises asiaticos hasta 56,2 / 100 000 habitantes

en Nueva Zeland@®. 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 desarrollara

esta enfermedad en el transcurso de su %ida

gastrointestinal son eventos bastante infre-
cuentes, el melanoma maligno es una de las
principales etiologias de este trastofhoSe ha
observado implantes metastaticos de melanoma
enintestino delgado en 2 % 5 % de los pacientes
afectados con este padecimiefftppor tanto,

se debe mantener un alto indice de sospecha en
pacientes con antecedente de melanoma que
consulten con sintomas inespecificos referidos
a la esfera gastrointestin@dl Los sintomas
observados con mayor frecuencia son:
obstruccion intestinal (30 %), dolor abdominal
(30 %), masa palpable (10 %) e ictericia
obstructiva (10 %¥. Una proporcion de 20 %

de los pacientes puede presentarse de manera
asintomética®. Por tanto, se acepta que el
diagnostico de melanoma maligno metastasico

El pronéstico de esta patologia se encuentra g tracto gastrointestinal no es indicacion for-

intimamente ligado al estadio de la enfermedad

mal de cirugia a menos que éste se encuentre

al momento del diagnostico. En general, el gggciado a una complicacion aguédla

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 distanéia

En ausencia de metastasis regional o a distancia,

el grosor de la lesion determinado por la escala
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quirargicas de emergencia (2).

Aunque puede presentarse como un cuadro
insidioso de dolor abdominal o hemorragia

digestiva crénica son, el sangrado agudo y la
obstruccion intestinal, los cuadros clinicos que

motivan el mayor nimero de intervenciones
La intusus-
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cepcion de asas delgadas es la etiologia sintométicos con el objetivo de corregir los
responsable de la mayoria de los casos desintomas agudos y prolongar la sobrevida
obstruccion intestinal®; siendo, en algunas Ademas de los factores prondsticos descritos
oportunidades, la primera evidencia de recaida con anterioridad, son factores que afectan la
de la enfermeda®. Su diagnéstico, pordemas sobrevida la presencia de adenopatias
dificil, debe plantearse ante la presencia de metastasicas en el segmento de mesenterio
engrosamiento de la pared del intestino delgado involucrado y la factibilidad de realizar una
acompafiado de la presencia de un anillo reseccion completa de los implantes iden-
concéntrico y densidad grasa intralumifiél tificados ®1,  La presencia de adenopatias
Latomografia axial computarizada es el método reduce la sobrevida a 1 afio de 34,7 % a 20,4 %
imagino l6gico que aporta mayor definicion vy la reseccion completa de los implantes
para precisar dichos hallazg63. prolonga el tiempo de sobrevida de 4 a 44,5

Por lo general, a pesar de que la presencia demeses’. Asimismo, la presencia de obstruccion
implantes metastaticos puede observarse al intestinal acompafiada de perforacion afecta el
momento del diagnéstico, la aparicion de esta Pronostico de estos pacient€s El pronostico
alteracion es un evento tardio en el curso de la después de una resecciéon completa es mejor
enfermedad. Eltiempo medio de apariciéones due el observado para metéstasis viscerales de
de 4,4 afios con un intervalo de 2 meses hasta 150tra ubicacion y debe intentarse con el fin de

afios ®, con una sobrevida global de 13-27 extender el periodo de paliacion en estos

meses®. pacientes con pronoéstico por demas desfavorable
. A @
La reseccion quirurgica del segmento

comprometido es la opcion terapéutica paliativa
de mayor efectividad y se justifica en pacientes
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