
EL VALOR DE LA ECOGRAFÍA ENDORRECTAL 

EN EL MANEJO DEL MELANOMA RECTAL

Sr. Director: El melanoma rectal es un tumor raro, con un pronóstico
muy malo debido fundamentalmente a su alto potencial metastásico a
pesar de la cirugía radical. El tratamiento quirúrgico de elección con el
objeto de conseguir una mayor supervivencia y tiempo asintomático de
enfermedad no está claro. El estadio tumoral y el tamaño de la lesión
son factores pronósticos más importantes que el tipo de intervención
quirúrgica. En este sentido, la ecografía endorrectal desempeña un papel
importante en el abordaje terapéutico de esta neoplasia.
Presentamos el caso de un varón de 70 años, que consultó por rectorra-
gia de sangre roja, de escasa cuantía, mezclada con las heces y de apro-
ximadamente un mes de evolución. No refería dolor abdominal ni alte-
ración del tránsito intestinal, y había perdido peso que no sabía
cuantificar. En la exploración física no presentaba adenopatías cervica-
les, axilares ni inguinales y no tenía lesiones oculares ni cutáneas. La
inspección anal fue normal y en el tacto rectal se palpaba una lesión no-
dular y dura, a unos 3 cm del margen anal. Los marcadores tumorales
(CA 19.9 y antígeno carcinoembrionario) estaban dentro de los límites
de la normalidad. En la colonoscopia se vio una neoformación polipoi-
dea, mamelonada, con superficie erosionada, de unos 4 cm de diámetro
mayor, muy friable y dura a la toma de biopsias, a unos 2-3 cm del mar-
gen anal, que ocupaba la mitad de la circunferencia del recto sin esteno-
sar la luz y permitía el paso del endoscopio a su través (fig. 1). El diag-
nóstico histológico de la lesión fue de melanoma amelánico. En la
ecografía endorrectal se evidenció una masa hipoecogénica que medía
aproximadamente 3 × 4 cm y afectaba exclusivamente a las 2 primeras
capas de la pared rectal (mucosa), sin adenopatías metastásicas ni inva-
sión de estructuras vecinas (fig. 2). El estudio de extensión a distancia
incluyó una radiografía de tórax, ecografía abdominal, tomografía com-
putarizada craneal y gammagrafía ósea, que fueron negativas. Al pa-
ciente se le practicó una resección del tumor con amputación abdomino-
perineal. Al tercer día del postoperatorio falleció como consecuencia de
un fracaso respiratorio sin relación alguna con su enfermedad.
El melanoma primario de recto es un tumor raro que representa el 0,2-
3% de los melanomas malignos y el 0,1-4,6% de los tumores malignos
del recto1, y los amelánicos son tan sólo el 30% de todos ellos. Su inci-
dencia es mayor en la mujer que en el varón, con una proporción de 2:1,
y el síntoma de presentación más común es la rectorragia. La imagen
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Figura 1. Visión endoscópica del melanoma rectal.



endoscópica más frecuente es la de una lesión polipoidea, friable y ulce-
rada, de más de 2 cm de diámetro y con una pigmentación negruzca2.
Sin embargo, como sucedió en nuestro caso, ocasionalmente puede pre-
sentarse como una lesión nodular o sésil y sin pigmentación macroscó-
pica e histológica (hasta en un 30%), lo que dificulta el diagnóstico dife-
rencial con otras patologías anorrectales más prevalentes, tales como las
hemorroides y el adenocarcinoma de recto3. Se sabe que el pronóstico
del melanoma rectal es malo como consecuencia de varios factores. Por
un lado, se trata de un tumor que tiene una gran agresividad biológica,
con alta tendencia a la invasión metastásica por vía hematógena. Por
otro lado, la mucosa rectal tiene una vascularización muy rica que facili-
ta su diseminación a distancia cuando se localiza en esta región. Por úl-
timo, con frecuencia provoca síntomas leves que pueden confundirse
con los de enfermedades perianales sin relevancia clínica, lo que lleva a
un diagnóstico tardío y en estadios avanzados de la enfermedad1. En la
mayoría de las series4-6, la supervivencia y el tiempo asintomático de en-
fermedad a los 5 años, tras el tratamiento quirúrgico, está en un 8-22 y
un 9-16%, respectivamente. Aunque hay autores que opinan que el pro-
nóstico oncológico de este tumor depende fundamentalmente del tipo de
intervención quirúrgica (resección radical con amputación abdominope-
rineal o escisión local del tumor), otros no encuentran estas diferencias
entre ambos grupos de pacientes5-7. En una revisión del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center6, con una experiencia de 64 años de tratamien-
to de este tipo de tumores, se planteó que la resección abdominoperineal
podría ser un procedimiento razonable en los pacientes con melanoma

rectal en estadios no avanzados de la enfermedad, ya que sólo en ellos
se evidenciaba una mayor supervivencia y tiempo asintomático de en-
fermedad, en comparación con los pacientes que se sometían a otros
procedimientos quirúrgicos y/o se encontraban en otros estadios tumora-
les de la enfermedad. Por este motivo, precisamos de una técnica que
efectúe un diagnóstico preciso de extensión preoperatorio con el fin de
seleccionar a los pacientes que podrían beneficiarse de un mejor pronós-
tico oncológico tras una cirugía radical más agresiva, como es la resec-
ción tumoral con amputación abdominoperineal. En este sentido, la 
ecografía endorrectal es un procedimiento sencillo e inocuo, que ha per-
mitido mejorar la capacidad para delimitar el grado de invasión de la pa-
red del recto y la afectación o no de ganglios regionales; además, pro-
porciona una correcta estadificación en las fases T y N, con precisiones
diagnósticas en el caso del adenocarcinoma del 85-95 y el 70-75%, res-
pectivamente8. Por tanto, podemos considerarla una técnica imprescin-
dible en la estadificación preoperatoria del melanoma rectal.
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Fig. 2. Imagen ecoendoscópica del melanoma rectal.


