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Metástasis gástricas de melanoma cutáneo:
Presentación de un caso clínico

Bernardita Prado A.(1), Francisco Vargas S.(1) y Juan Clemente L.(2)

GASTRIC METASTASIS OF CUTANEOUS MELANOMA

A patient with clinical evidence of carcinoma of unknown primary site is reported.
The study revealed the presence of multiple gastric and skin melanomas. A review of
literature on melanoma and its gastric metastasis is presented.
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CASO CLÍNICO

Caso Clínico

Un paciente de 80 años, sin hospitalizacio-
nes previas en nuestro centro asistencial con-
sultó al servicio de urgencia del Hospital Mili-
tar de Santiago de Chile por un cuadro de dos
meses de evolución caracterizado por com-
promiso progresivo del estado general, ano-
rexia, adinamia y baja de peso de 20 kg aso-
ciado a la aparición de múltiples lesiones sub-
cutáneas (Figura 1). Además refería tos seca
persistente de predominio matutino, sin pre-
sencia de fiebre u otra sintomatología.

El examen físico evidenciaba lucidéz y orien-
tación témporo-espacial. El paciente se encon-
traba hemodinamicamente estable, afebril con
signos fìsicos de deshidratación moderada.
Destacaba su gran desnutrición calórico pro-
teica asociada a signos carenciales: palidez
mucocutánea, signos de atrofia cutánea y mus-
cular, descamación cutánea y acropaquia.

Las lesiones subcutáneas mencionadas eran
nodulares, de tamaño variable, consistencia au-
mentada, adheridas a planos profundos, no
pigmentadas, indoloras y comprometían pared

abdominal, torácica, dorsal y extremidades su-
periores.

Sobre la pared anterior de tórax, en la línea
medio clavicular izquierda, presentaba una
masa pediculada de base ancha de 5 a 6 cm,
eritematosa, de consistencia aumentada, indo-
lora, inmóvil, adherida a planos profundos, sin
signos de infección o necrosis.  Se observaban
además 4 lesiones de distintos tamaños con
características similares en la axila izquierda y
el dorso, algunas de superficie ulcerada.

Durante su hospitalización y como parte del
estudio, se realizó una endoscopía digestiva alta
que objetivó la presencia de tres lesiones sole-
vantadas hiperpigmentadas de 1 cm de diáme-
tro a nivel del cuerpo y antro gástrico que
fueron biopsiadas (Figura 2).

El análisis anátomo patológico de las mues-
tras del nódulo subcutáneo y de las lesiones
solevantadas gástricas confirmó el diagnóstico
de melanoma maligno (Figuras 3 y 4).

El paciente evolucionó con tendencia a la
hipotensión, taquicárdico, polipneico y con com-
promiso de conciencia cualitativo progresivo.
Por el deterioro progresivo, considerando su
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mal pronóstico y de acuerdo con sus familia-
res, se decide apoyo con medidas conservado-
ras.

Seis días después de haber ingresado a nues-
tro Hospital el paciente falleció producto de un
shock séptico y edema pulmonar.

Melanoma Maligno

Esta neoplasia maligna es producto de la
transformación de los melanocitos. Constituye
el 1% de todas las neoplasias y sólo el 3% de
las neoplasias malignas de la piel. Su inciden-
cia aumenta proporcionalmente con la edad,
con una mayor incidencia entre la quinta y

séptima década. Afecta a ambos sexos por
igual y existe predominio en individuos de raza
blanca. Los casos en niños son raros y gene-
ralmente se desarrollan en nevos congénitos
grandes. En la mayoría de los pacientes el
melanoma se desarrolla sobre un nevo1.

Existen cuatro tipos según su patrón de cre-
cimiento y pronóstico: de extensión superfi-
cial (70%), nodular (15 a 30%), lentiginoso
acral (2 a 8%) y léntigo maligno (1 a 5%)1.
El melanoma nodular es el único que desde
el inicio presenta un patrón de crecimiento ver-
tical, por lo que se asocia a un peor pronósti-
co.

Las lesiones suelen localizarse en las zonas
de menor exposición a radiación ultravioleta

Figura 1. Múltiples lesiones subcutáneas del paciente.
Figura 2. Visión endoscópica de las lesiones sole-
vantadas, hiperpigmentadas gástricas.

Figura 3. Biopsia de nódulo subcutáneo (tinción de Fon-
tana-Masson).

Figura 4. Biopsia de lesiones gástricas (tinción de
Hematoxilina-Eosina).
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(tronco y extremidades inferiores). Sin embar-
go, se han observado en cualquier área de la
piel. En las mujeres la localización más fre-
cuentemente es a nivel de las extremidades
inferiores y en los hombres en el tronco.

Se han identificado distintos factores de ries-
go que favorecen la aparición del melanoma
maligno: antecedente de exposición solar fre-
cuente o acumulativa durante la niñez, radia-
ción ionizante frecuente, raza blanca, trauma-
tismos, lugar de residencia. Presencia de más
de 50 nevus con diámetros superiores a 2 mm
o el antecedente personal o familiar de mela-
noma o nevus displásicos2. Este último factor
se encuentra como precursor sospechoso en
un 40% de los casos esporádicos de melanoma
y hasta un 10% de todos los melanomas fami-
liares se asocian a historia familiar de nevus
displásicos3.

Ciertas situaciones de inmunodeficiencia ad-
quirida aumentan el riesgo; p. ej. leucemia
linfocítica crónica, enfermedad de Hodking,
inmunosupresión por trasplante y SIDA3.

La malignidad del melanoma está definida
por su agresividad local y su tendencia metas-
tásica. Durante los últimos años no sólo se ha
observado una mayor incidencia, sino además
un notorio aumento en la velocidad de creci-
miento respecto a otros cánceres. El diagnós-
tico precoz ha permitido elevar la tasa de
sobrevida a cinco años desde un 40% (corres-
pondiente a resultados en la década de los
años treinta) hasta cifras superiores al 80%.
Por su parte, ante un diagnóstico tardío la
sobrevida a cinco años alcanza sólo un 14%4.
Por lo anterior, ante cualquier lesión sospe-
chosa debe realizarse una biopsia escisional.
El diagnóstico histológico se fundamenta en la
proliferación de melanocitos atípicos iniciada
en la capa basal de la epidermis, que tiende a
invadir luego la epidermis y la dermis. El dato
más importante para el pronóstico es el nivel
de invasión (Clark) y el espesor de la lesión
(Breslow).

La diseminación puede ser mediante exten-
sión local, linfática y/o hematógena. En un pri-
mer momento se compromete la cadena lin-
fática regional, posteriormente la piel, pulmón
e hígado. El melanoma puede diseminarse ha-
cia el tracto gastrointestinal, siendo uno de los

tumores que más frecuentemente metastatiza
a este nivel. Se estima que el melanoma sería
el responsable de más de un 10% del total de
metástasis hacia el tubo digestivo5.

Aunque puede localizarse a cualquier nivel
del tracto gastrointestinal, los órganos que con
mayor frecuencia se comprometen son: intes-
tino delgado (51-71%), estómago (27%), in-
testino grueso (22%) y esófago (5%)6.

A pesar de los grandes avances en el estu-
dio clínico, inmunológico y molecular del mela-
noma, la tasa de mortalidad aún alcanza 15%
de los pacientes7.

En estadios precoces el tratamiento es la
escisión quirúrgica amplia. Cada vez es más
importante la detección precoz de la invasión
nodal. En lesiones de más de 1mm de profun-
didad se debe realizar además la extirpación y
biopsia del nodo centinela8.

Se han evaluado múltiples tratamientos para
los estadíos avanzados del melanoma sin lo-
grar resultados alentadores. Se han efectuado
ensayos con radioterapia, dacarbazina, cispla-
tino e interleuquina-2. Algunos estudios han
sugerido que esta última sería el único trata-
miento beneficioso. No obstante, el seguimien-
to a largo plazo no ha evidenciado una mejoría
estadísticamente significativa de sobrevida8. A
pesar de lo anterior se utiliza para el trata-
miento de aquellos pacientes que presentan
lesiones de profundidad mayor a 4 mm y/o en
quienes se ha demostrado compromiso nodal.

En estadios avanzados, los esquemas men-
cionados se consideran sólo métodos coadyu-
vantes a la cirugía o procedimientos paliativos.

Resumen

Presentamos el caso clínico de un paciente con
carcinoma de primario desconocido en que se evi-
denció la presencia de múltiples melanomas cutá-
neos y gástricos. Se realiza una revisión de la lite-
ratura sobre melanoma y las metástasis gástricas.
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