Melanoma maligno primario de Intestino grueso.

Presentacion de un caso
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ABSTRACTO

Sepresentael caso de un paciente masculino de 56 afios de edad con
diagnostico definitivo de melanoma intestinal, ya que la patologia
es infrecuente siendo el 1-2% de las neoplasias colorrectales y el
0,2-3% de todos |os melanomas. L os melanomas més comunes en
€l tracto gastrointestinal son los metastasicos, es por eso que hay
autores que han planteado hipo6tesis etiol 6gicas sobre e melanoma
primario del tracto gastrointestinal.
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ABSTRACT

Male 56 years old, patient who present an intestinal melanoma
case with definitive diagnostic, have been an infrequent pathology
being 1-2% of colorectal neoplasms and 0.2-3% from all
melanomas. M elanomas most common in gastrointestinal tract are
metastatic, for this reason there are authors that had planning
etiology hypothesis about primary melanoma of gastrointestinal
tract.
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Caso Clinico

Paciente masculino, 56 afios, analfabeto, casado, agricultor, nacido
en Cotacachi (Imbabura) residente en Ibarra, testigo de Jehova, con
antecedente de lesion dérmica en mejilla izquierda en tratamiento
no especificado, no refiere antecedentes familiares.

El paciente manifiesta que hace 1 mesy sin causaaparente presenta
deposiciones negras (melenas) por 2 ocasiones, en moderada
cantidad, acompafadas de dolor en hipogastrio, de moderada
intensidad, tipo retortijon, que disminuia con administracion de
analgésicos, que no variaba con laingestaalimentaria, nieganausea
y vémito, y refiere pérdida de peso considerable, ademasindicala
presenciade lesion dérmicaen mejillaizquierda, que fue creciendo
paulatinamente, no dolorosa, no pruriginosa, de 2 afios de evolucion.
Al examen fisico encontramos un paciente Icido, tranquilo,
orientado, con lesién dérmicaanivel deramaascendente de maxilar
izquierdo costrosa, de 2 cm x 3 cm de diametro, fistulizada hacia
cavidad ora (segundo molar), con secrecién purulenta. Mucosas
oraeshimedas, sinlesionespigmentadas, orofaringenormal. Cuello
sin adenopatias, con movilidad conservada.

Cardiopulmonar normal. Abdomen: suave, masa en hipogastrio de
20x40 cm blanda, mévil, dolorosa ala palpacion, RHA presentes.
Extremidades: normal es, no |esiones pigmentadas sospechosas. Tacto
rectal: esfinter de tono adecuado, prostata aumentada de tamafio 45g,
dura. Zonas linfoportadoras negativas.
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Se realiz6 EDA cuyo informe fue gastropatia eritematosa antral y
test de H. Pylori positivo. Ademés la Colonoscopia muestra en
sigmoidesa50 cm del margen anal, granlesion tumoral, que obstruye
el 80% de la luz, la lesion impresiona tener una base proximal y
protruir hacia la luz, dicha lesion esta cubierta de heces y gran
cantidad de necrosis; setoman biopsias.

El USabdominopélvico demuestrapancresas, retroperitoneo superior
y polo inferior del rifion izquierdo normales. El [6bulo hepético
derecho se visualiza homogéneo, sin lesiones ocupativas ni
dilatacion de viashiliares. Vesiculabiliar de paredes discretamente
engrosadas con barro biliar y presencia de dos pdliposde 7 y 6mm
respectivamente. Bazo homogéneo, sin patologia. Rifiones de
caracteristicas normales.

Serealizd Rx de macizo facial sin evidenciade compromiso 0seo
delesion enlaregionlateral izquierdadelamandibula. Disminucion
delaneumatizacion de senosfrontal esy antros maxilares por edema
de lamucosa del septum y cornetes.

Biopsia endoscopica de lesion de sigma demuestra tumor maligno
indiferenciado. El reporte de inmunohistoquimicaindica:

Ema : negativo en células tumorales control interno positivo.
Cea : negativo en células tumorales control interno positivo.
P53 : positivo +/+++ en células tumorales.

Hmb 45 : positivo +++/+++ en células tumorales.

S-100 : positivo +++/+++ en células tumorales.

Ck (coctel) negativo en células tumorales

Ck de bajo peso molecular: positivo +/+++ en células tumorales.
Ck de alto peso molecular: negativo en células tumorales.
Diagnostico histopatoldgico de biopsia endoscopica a favor de
melanoma.
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El antigeno carcino embrionario (CEA) fue de 1.5ng/ml

SesolicitaTAC de abdomeny pelvisobservandose en los segmentos
basales bilaterales atelectasias laminares. No signos de derrrame
pleural. El higado de localizacion y tamafio adecuado, contornos
definidos, sin dilatacion de vias biliares ni masas. Vesicula biliar,
bazo, pancreas, rifiones sin datos de patologia. Aorta, vena cava
inferior dentro de la normalidad. Estdmago no valorable. No
adenopatias retroperitoneal es. Vejiga pequefia, paredes engrosadas
eirregulare (vejigade esfuerzo). Laprostatade contornos definidos,
heterogénea, con hipodensidades periféricas, diametro transverso
6cm. Vesiculas seminales sin ateraciones. Minima cantidad de
liquido libre, interasas, en fosailiaca derecha. Proyectandose hacia
¢ flanco derecho. Presencia de masa homogénea, hipodensa en la
fase simple, con discreto refuerzo en la fase contrastada, tiene una
extension craneocaudal de 12.8cm., dificil valorar su érgano
dependencia aparentemente peritoneal, sin planos de clivaje con
algunas asasintestina esdelgadasy con lapared abdominal anterior.
Se valora la ampolla rectal y colon sigmoides con localizacion
regular sin encontrar masa a este nivel. Regiones inguinales libres.
Cambios degenerativos moderados en cuerpos vertebral eslumbares.
Estructuras blandas de pared abdominal dentro de la normalidad.
El cultivo delasecrecion delalesion del maxilar inferior izquierdo
report6 estafilococo epidermidis. Se realiza biopsia de la misma
cuyo resultado histopatol 6gico fue dermatitis croni casupurativano
especifica ulcerada.

Se programacirugiaabdominal y se someteal paciente areseccion
del sigmoides con mérgenes amplios + colorectoanastomosis.
termino-terminal (TT).

El resultado histopatol 6gico de la pieza quirdrgica fue Melanoma
en colon, 20 centimetros de eje mayor, bordes quirargicos libres,
sin metastasis ganglionares regionales (0/9) (“colon sigmoides”).

Figura 2: Cortelongitudinal dela pieza quirurgica.

Figura 3: Ampliacién de corte longitudinal.

Comentario

Debido a que €l paciente presentaba masa tumoral que producia
obstruccién casi total del sigmoides, selellevo asalade operaciones
en donde se practicd sigmoidectomia radical. El diagnéstico de la
biopsia endoscdpicaseretardd por estudios deinmunohistoquimica
y cuyo diagndstico es de melanoma maligno.

Por dificultad para la miccion pasa a consulta en urologia quienes
realizan eco abdominopélvico encontrandose prostataaumentadade
tamafio con imagen nodular hacia €l |6bulo izquierdo. Solicitando
PSA paravaloraciony el resultado fue 1.80 ng/ml

En nueva revision de Rx panoramica de mandibula se observa una
lesion liticade contorno irregular que contiene material esclerético
radiopaco (secuestro), lalesion mide 1.5x0.9cm, no existe reaccion
periosticani rupturadelacortical. Impresionando en primer lugar y
por antecedente clinico como proceso infeccioso inflamatorio,
osteomielitis en relacion a quiste odontogeénico.

Discusion

El melanoma corresponde €l 1-2 % de las neoplasias colorectales
(2;3) ; 0.2-3 % de todos los melanomas y al 0.1-4.6 % de todos los
tumores malignos de recto y ano.

Hay publicaciones que muestran diferentes frecuencias segin
lazona geograéfica, lo que podria estar relacionado con variaciones
genéticas y/o factores ambientales influyentes.(1;3;4). En varias
series se muestran mayor frecuencia en laraza blancay en el sexo
femenino.(1;5;6). La edad media de presentacion es de 58 afios,
con mayor frecuencia entre la sexta y séptima década de la vida.

La mayoria de los melanomas de tracto gastrointestinal son
melanomas metastésicos (10), de acuerdo con las revisiones menos
del 5% de |os pacientes presentan sintomas inespecificos y tardios,
siendo el méas comiin de los sintomas el sangrado gastrointestinal y
laanemia(11).

Las éreas anatdmicas que se ha publicado de mayor frecuencia de
melanoma en el tracto gastrointestinal son: intestino delgado (20-
27%), colon (22%), esofago (5%) y recto (2%) (12). Son muy raros
los casos publicados de melanomas del tracto gastrointestinal
primario.

En aproximadamente el 60% de los pacientes quienes fallecieron
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con diagndstico de melanoma, la autopsia revel 6 metastasis en €l
tracto gastrointestinal. (13). Esto es debido a que el intestino
delgadoy en €l intestino grueso no existen melanoblastos, algunos
autoresinclusive creen que los melanomas primarios en este tracto
son improbables. (14). Una de las hip6tesis planteadas para €l

melanomaintestinal primario sugiere que puede haberse originado
en las céulas delacrestaneural (15).

Segun otras hipétesis se ha planteado que |os melanomas pueden
originarse de las células APUD, aunque este tipo de “* APUDomas”
de melanomas malignos no son productores de hormonas. (15)
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El cancer se puede prevenir y se puede curar.
Las posibilidades de curaciéon son mucho mayores cuanto
mas temprano sea su diagndstico.
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