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Historia clínica

Mujer de 72 años, con rectorragias de 3 semanas 
de evolución, alteración del ritmo intestinal y 
síndrome constitucional. Como antecedentes per-
sonales refi ere hipertensión arterial y dislipemia, 
tratadas farmacológicamente, y cardiomegalia. 
Al tacto rectal destaca una tumoración dura, de 
bordes irregulares, localizada a 0,5 cm del mar-
gen anal. Además presentaba una masa inguinal 
izquierda; el resto del examen físico no mostró 
alteraciones. La colonoscopia identifi có la masa 
descrita por encima de la línea pectínea, de as-
pecto pigmentado y que semejaba “una hemo-
rroides trombosada”. Se biopsió la masa rectal. 
También se biopsió percutáneamente la masa in-
guinal izquierda.

Hallazgos de imagen

La tomografía computarizada (TC) mostró adenopa-
tías mediastínicas en ventana aortopulmonar y pa-
ratraqueales inferiores bilaterales, derrame pleural 
bilateral con atelectasia del parénquima pulmonar 
adyacente y cardiomegalia (fi g. 1 y 2), metástasis 
hepáticas hiperdensas y gran masa polipoidea rec-
tal intraluminal, que expandía focalmente el recto, 
sin producir obstrucción, con captación levemente 

Figura 1 TC toraco-abdomino-pélvica tras administración 
de contraste i.v., región torácica, ventana de mediastino.

Figura 1 TC toraco-abdomino-pélvica tras administración 
de contraste i.v., región torácica, ventana de mediastino.
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heterogénea del contraste y adenopatía inguinal iz-
quierda (fi g. 3 y 4).

Discusión

Ante una masa rectal con infi ltración perirrectal sin 
producir obstrucción, adenopatías perirrectales y 
regionales, el principal diagnóstico diferencial se 
establece con el adenocarcinoma de recto, por ser 
la neoplasia más frecuente del recto, pero éste 
tiende a infi ltrar y estrechar la luz intestinal cau-
sando obstrucción1. La presencia de metástasis hi-
perdensas en el hígado plantea el diagnóstico dife-
rencial con el carcinoma renal, el tumor carcinoide, 
tumores de células de los islotes pancreáticos, me-
lanoma, sarcomas, tumores suprarrenales y carci-
noma mamario2-5.

El melanoma maligno primario de recto fue des-
crito por Moore en 18576. Es una entidad rara y 
constituye del 1 al 15 % de los tumores anorrectales 
y del 0,4 al 1,6 % de los melanomas1,6,7.

Solamente puede diagnosticarse si se ha descar-
tado un implante metastásico o una extensión de 
una lesión anal primaria, es decir, que no haya evi-
dencia de melanoma cutáneo, ocular o anal1.

La región anorrectal es el sitio más frecuente de 
desarrollo de melanomas malignos en el tracto gas-
trointestinal, seguido en frecuencia por el esófago1.

A diferencia del melanoma cutáneo, el rectal no 
estaría asociado con la exposición a la radiación ul-
travioleta B1,6. Hay 2 posibles explicaciones del ori-
gen: una por diferenciación heterotópica de células 
madre primitivas y la otra por migración de la mu-
cosa anal dentro del recto1. Algún autor ha señala-
do la posible relación entre este tumor y pacientes 
varones jóvenes infectados por el virus de la inmu-
nodefi ciencia humana8.

La mayoría de los casos se han descrito en muje-
res entre los 60 y 70 años de edad, aunque hay al-
guno reportado en mujeres en la tercera década de 
la vida1,6,9.

El síntoma más frecuente de presentación es la 
rectorragia6, pero algunos autores encuentran más 
frecuente la alteración del hábito intestinal1. Otros 
síntomas son el dolor perianal, prurito anal, tenes-
mo y adelgazamiento1,6-9. El examen físico frecuen-
temente revela una masa rectal, que se puede con-
fundir con una hemorroide trombosada. También 
pueden encontrarse pequeñas zonas pigmentadas 
con úlceras profundas. La presencia de pigmenta-
ción es frecuente, aunque entre el 20 y el 29 % de 
estas lesiones son amelanocíticas en la histología6,9.

La diseminación inicialmente es hacia el plano 
submucoso y en estadios avanzados puede afectar 
la vagina, la próstata y el sacro. Las metástasis ade-
nopáticas se presentan en el 20-60 % de los pacien-
tes. La diseminación hematógena está presente en-
tre el 29-67 % de los sujetos en el momento del 
diagnóstico, y el hígado, el pulmón y el hueso son 
las localizaciones más frecuentes6,9.

Como pruebas complementarias suele emplearse 
la proctocolonoscopia, que muestra una masa en-
dorrectal voluminosa, por encima de la línea pectí-
nea, que puede confundirse con una hemorroide 
trombosada1.

La TC muestra, en la mayoría de los casos, una 
voluminosa masa rectal intraluminal por encima del 
margen anal, que expande focalmente el recto sin 
obstrucción colónica y sin lesión sincrónica anal1,6. 
En la TC sin contraste pueden presentarse con ate-
nuación baja o alta en comparación a las paredes 
normales del recto. Tras la administración de con-
traste el realce puede ser homogéneo o heterogé-

Figura 3 TC toraco-abdomino-pélvica tras administra-
ción de contraste i.v., región abdominal.

Figura 4 TC toraco-abdomino-pélvica tras administra-
ción de contraste i.v., región pélvica.
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neo1. Otras veces se presentan como un engrosa-
miento concéntrico irregular de la pared rectal con 
extensión al espacio pélvico o presacro1. En esta 
técnica de imagen puede verse la afectación ade-
nopática metastásica, y los ganglios perirrectales 
son los afectados más comúnmente. También puede 
mostrar metástasis en el pulmón, el hígado y el 
hueso. Las metástasis hepáticas suelen ser hiper-
vasculares y se muestran hiperdensas tras el con-
traste1-5.

El diagnóstico defi nitivo es anatomopatológico. 
Por la gran variabilidad que presentan en el tamaño 
y forma celular, la inmunohistoquímica es de mucha 
utilidad, y se emplean los marcadores HMB 45 y 
S1001,6,9.

El tratamiento es controvertido. Algunos autores 
apoyan la resección abdominoperineal total y otros 
optan por una resección más conservadora, dado 
que la supervivencia no es mayor en los pacientes 
sometidos a resección abdominoperineal, y además 
tiene mayor morbilidad. Otros tratamientos em-
pleados incluyen quimioterapia, radioterapia, in-
munoterapia y bioterapia6-10.

Estos tumores tienen mal pronóstico, ya que has-
ta un 67 % de los pacientes tiene metástasis en el 
momento del diagnóstico. Menos del 10 % de los su-
jetos sobrevive más de 5 años. Como indicador de 
mal pronóstico se encuentran las lesiones mayores 
de 1 cm en el momento del diagnóstico6-10. Nuestra 
paciente falleció a los pocos días tras el diagnósti-
co, sin realizarse ningún tratamiento.

En resumen, se puede decir que el melanoma ma-
ligno primario de recto es una entidad poco fre-
cuente, cuyo origen permanece desconocido, con 
un pronóstico y una supervivencia malos. La clínica 
y el examen físico pueden confundirlo con una he-
morroide. Los hallazgos de TC son inespecífi cos. El 
diagnóstico defi nitivo lo dará la anatomía patológi-
ca, y a veces es necesario el empleo de técnicas de 
inmunohistoquímica.

El informe de la biopsia rectal corresponde a un 
melanoma maligno primario de recto y el de la 

biopsia de la adenopatía inguinal izquierda a afec-
tación metastásica por melanoma maligno. La in-
munohistoquímica reveló positividad para HMB 45.

Los hallazgos radiológicos descritos correspon-
den, por tanto, a melanoma maligno primario de 
recto con metástasis mediastínicas, hepáticas e in-
guinal izquierda.

Diagnóstico

Melanoma maligno primario de recto.
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