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Metástasis intestinal de melanoma vulvar como causa de 
hemorragia digestiva baja
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estos pacientes, considerándose en el momento actual el único 
tratamiento e<caz en esta enfermedad. De ahí la importancia 
de un diagnóstico de sospecha precoz y una indicación quirúr-
gica adecuada.

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada e inter-
venida en nuestro hospital por hemorragia digestiva secunda-
ria a una metástasis intestinal de melanoma vulvar.

Caso clínico

Mujer de 72 años con antecedentes de diabetes insulinde-
pendiente, hipertensión arterial e  insu<ciencia mitral, diag-
nosticada hace 12 años de melanoma maligno vulvar tratado 
con quimio-radioterapia. Asintomática y libre de enfermedad 
desde entonces, la paciente acude a urgencias por presentar 
astenia, anemia y pérdida de peso de un mes de evolución 
asociado a hemorragia digestiva intermitente que en los dos 
últimos días se ha hecho más intensa con varios episodios de 
rectorragia e inestabilidad hemodinámica. A su llegada a ur-
gencias destaca regular estado general, hipotensión de 8/5 que 
responde a sueroterapia, frecuencia cardiaca 100 lpm y afebril. 
En análisis de sangre destaca anemia severa con Hb de 6.2 
gr./dl y Hematocrito de 18% que requirió trasfusión de varios 
concentrados de hematíes. Tras estabilización hemodinámica 

Introducción

Los tumores malignos del intestino delgado son raros. Tras el 
adenocarcinoma y el tumor carcinoide el origen más frecuente 
es metastásico, siendo el melanoma maligno uno de los pri-
marios extraabdominales que metastatiza más frecuentemente 
(1-3%) y el intestino delgado el órgano diana más afectado. 
Aparece de forma más o menos silente años después del diag-
nóstico del tumor primario, siendo indetectable en fases tem-
pranas de la enfermedad. El  diagnóstico en la mayoría de los 
casos es tardío (a pesar de la incorporación de técnicas como 
el PET y la capsula endoscópica) por aparición de complica-
ciones como obstrucción, perforación y sangrados digestivos 
intermitentes, siendo más infrecuente el debut como hemo-
rragia digestiva intensa con inestabilización hemodinámica del 
paciente. 

A pesar de tratarse de un tumor metastásico la cirugía resec-
tiva ha demostrado mejorar el pronóstico y la supervivencia en 
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Resumen

El melanoma maligno cutáneo es un tumor con frecuente afectación gastrointestinal (60%), sin embargo el diagnóstico antemor-
ten de estos pacientes solo se obtiene entre el 1-4% y suele producirse por aparición de complicaciones como obstrucción y perfo-
ración. En un menor número de casos el debut de la metástasis se produce por una hemorragia digestiva baja con afectación de la 
situación hemodinámica del paciente. Presentamos el caso de una paciente con antecedente de melanoma maligno vulvar hace 12 
años tratada con quimioradioterapia que ingresa por hemorragia digestiva intensa con necesidad de cirugía siendo diagnosticada 
histopatologicamente de metástasis de melanoma. Es muy importante el diagnóstico precoz de esta enfermedad porque la cirugía 
ha demostrado actualmente aumentar la supervivencia por encima de las terapias sistémicas.

 : Melanoma, hemorragia, intestino delgado, metástasis, capsula endoscópica.
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de la paciente se realizó colonoscopia diagnóstica sin eviden-
ciarse punto de sangrado, decidiéndose ingreso en servicio de 
digestivo para completar estudio. Se realizó una Tomografía 
axial computerizada(TC) abdominopélvica, donde se visualizó 
una masa pélvica de 6,2 x 7 cm. que englobaba varias asas de 
intestino delgado y parecía depender de ileon terminal, suges-
tivo de tumor del estroma gastrointestinal (GIST). Se decide 
cirugía encontrándose una masa adherida a pelvis que engloba 
un asa de yeyuno y otra de ileon terminal, ambas de unos 15 
cm. Se realiza resección en bloque de la masa y asas afectas, 
con doble anastomosis intestinal. El postoperatorio cursa con 
buena tolerancia digestiva salvo infección severa de herida qui-
rúrgica, siendo dada de alta el 26º dia. La histología informa 
de 2 metástasis de melanoma, una in<ltrando la totalidad de 
la pared ileal, y otra originada a nivel del meso que in<ltra la 
serosa del asa yeyunal. En las técnicas inmunohistoquímicas 
resultó positiva para Melan-A, y negativa para cKit y AE1-AE3. 
Tras un periodo libre de enfermedad de 10 meses sin seguir 
tratamiento adyuvante, se detectó en el seguimiento progre-
sión de la enfermedad con una metástasis en base pulmonar 
derecha, falleciendo la paciente a los 12 meses de la cirugía 
abdominal.

Discusión

El melanoma es el tumor extraabdominal que más frecuente-
mente afecta al intestino delgado. Aproximadamente el 60% 
de los pacientes fallecidos por este tumor tienen metástasis 
gastrointestinales, aunque su diagnóstico antemortem solo se 
consigue en el 1,5-4,4% de los casos (1-3). El melanoma de 
extensión super<cial es el subtipo más relacionado (70-80%) 
y la zona de afectación suele ser yeyuno e ileon. La lesión me-
tastásica típicamente forma masas polipoideas, pigmentadas 
o amelanocíticas, en la submucosa intestinal; y solo en raras 
ocasiones se presenta como una masa solitaria. El periodo 
libre de enfermedad entre el primario cutáneo y la metástasis 
intestinal varía entre 6 y 90 meses, aunque recientemente se 
ha descrito la existencia de un tipo de melanoma primario de 
intestino delgado que no presenta neoplasia cutánea previa(4). 
Su predilección por el intestino delgado es bien conocida, y 
aunque la razón de esta localización es desconocida, parece 
estar implicada la sobreexpresión en las células tumorales de 
los receptores de citoquinas CXCR4, CCR7 y CCR9, implica-
dos en otros tumores gastrointestinales (5).

Suele pasar desapercibido en estadios iniciales de la en-
fermedad por presentar clínica gastrointestinal insidiosa 
como dolor abdominal inespecí<co, nauseas y presencia de 
sangre oculta en heces, diagnosticándose en el momento 
de la aparición de complicaciones como son  obstrucción y 
perforación intestinal. El debut como hemorragia digestiva 
baja intensa con afectación del estado general del paciente es 
infrecuente y suele corresponder a una situación evolucionada 
del tumor con ulceración de la mucosa intestinal. También 
han sido descritos en la literatura casos de intususcepción de 
intestino delgado debido a metástasis de melanoma cutáneo 
(6,7). El estudio diagnóstico convencional comprende la ul-
trasonografía (insu<ciente usada de forma aislada), estudios 
de contraste baritado (detecta anormalidades luminares, sin 

Figura 1.— Pieza de resección con dos metastasis de melanoma 
intestinal. Exéresis asociada de meso «en cuña»

Figura 2.— Imagen de TC abdominopélvico con engrosamiento de 
asa de intestino delgado sospechoso de neoplasia intestinal.
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hallazgos extraintestinales), tomografía computerizada (sensi-
bilidad 60-70%) y un estudio endoscópico completo (difícil 
acceso a yeyuno e ileon). La introducción de técnicas como 
la tomografía por emisión de positrones (PET) y el uso de 
la cápsula endoscópica han permitido mejorar los resultados 
diagnósticos. El PET con =uorodesoxiglucosa en combinación 
con la TAC alcanza sensibilidades cercanas al 100% (4,5,8). Por 
otro lado el uso de la cápsula endoscópica mejora la detección 
y además permite valorar la extensión de la afectación, sobre 
todo en casos de sangrados digestivos de origen incierto (9). El 
uso de la laparoscopia en el diagnóstico es raro, sin embargo 
sí es una técnica a valorar en la plani<cación quirúrgica de la 
enfermedad (10). El diagnóstico de<nitivo será tras el examen 
histopatológico de la pieza y la detección de los marcadores  
inmunohistoquímicos S-100, HMB-45 y Melan-A (4,6).

La resección quirúrgica del tumor con márgenes libres y 
una resección mesentérica linfática en cuña es el tratamien-
to de elección. Teniendo una morbimortalidad reducida, la 
cirugía ha demostrado aumentar la supervivencia de estos pa-
cientes con cifras entre 7-28% según series a 5 años (mediana 
15 meses) respecto al tratamiento sistémico convencional que 
no ha demostrado bene<cios en términos de supervivencia, 
inferior al 10% a 5 años  (mediana 6-9 meses) (4-8, 10,11). En 
el caso de metastasis hepáticas se desestima el tratamiento qui-
rúrgico (3). Entre los factores pronósticos de supervivencia de-
<nidos por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
publicado en 2009 están: localización de la metástasis, número 
de metastasis (contemplado pero no incluido todavía como 
tal) y niveles elevados de LDH superiores a 200 U/L; incluido 
por primera vez como factor independiente de alta sensibili-
dad predictiva de supervivencia (nuestro caso presentaba cifras 
de 233 U/L) (12).

Conclusiones

Es esencial el diagnóstico precoz de la enfermedad, teniendo 
una alta sospecha clínica en pacientes con historia previa de 

melanoma y sintomatología gastrointestinal, para poder plan-
tear una cirugía que ha demostrado ser el único tratamiento 
actual que aumenta la supervivencia en estos pacientes muy 
por encima de las terapias sistémicas conocidas en el momento 
actual.
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