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Intestinal obstruction due to melanoma metastasis: a diagnostic challenge
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Antecedentes: El melanoma es una de las principales neoplasias 
con metástasis hacia el sistema digestivo y necesita alto índice de 
sospecha diagnóstica. Reporte de caso: Paciente masculino de 64 
años, ingresa por dolor abdominal, vómitos borraceos y deposiciones 
líquidas. El diagnóstico de ingreso fue hemorragia digestiva, descartada 
mediante endoscopia y colonoscopia. A los 15 días de internamiento, 
presenta cuadro de obstrucción intestinal, confirmado por tomografía, 
e incidentalmente, tumoración en hemitórax derecho. El hallazgo 
operatorio fue masa polipoide en íleon. La ampliación de anamnesis 
revela antecedente de melanoma cutáneo en rostro. El examen de 
inmunohistoquímica demuestra la estirpe melanocítica de la lesión. 
El diagnóstico final fue una obstrucción intestinal debido a melanoma 
metastásico polipoide intestinal. Conclusión: La obstrucción 
intestinal por metástasis de melanoma es un reto diagnóstico debido 
a la presentación clínica y radiológica inespecífica. La sospecha de la 
etiología debe iniciar desde la anamnesis de antecedentes y confirmar 
la estirpe celular tumoral con histopatología.

Palabras clave: metástasis de la neoplasia; melanoma; obstrucción 
intestinal (Fuente: DeCS-BIREME).

Keywords: intestinal obstruction; melanoma; intestinal obstruction 
(Source: MeSH–NLM).

Background: Melanoma is one of the main neoplasms with metastasis 
to the digestive system and needs a high index of diagnostic suspicion. 
Case report: A 64-year-old male patient with abdominal pain, vomiting 
and liquid stools. The admission diagnosis was gastrointestinal 
bleeding, ruled out by endoscopy and colonoscopy. Fifteen days after 
hospitalization, he presented symptoms of intestinal obstruction, 
confirmed by tomography, and incidentally, a tumor in the right 
hemithorax. The surgery found a polypoid mass in the ileum. Extended 
anamnesis reveals a history of cutaneous melanoma on the face. The 
immunohistochemistry demonstrated the melanocytic lineage of the 
lesion. The final diagnosis was intestinal obstruction due to intestinal 
polypoid metastatic melanoma. Conclusion: Intestinal obstruction due 
to melanoma metastasis is a diagnostic challenge due to the nonspecific 
clinical and radiologic presentation. The suspicion of the etiology 
should start from the anamnesis and confirm the tumor cellular lineage 
through histopathology.
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Figura 1. Tomografía abdominal y torácica con 
contraste. La tomografía abdominal (A) muestra 
marcada dilatación y niveles hidroaéreos en 
intestino delgado y engrosamiento irregular en 
íleon que condiciona torsión de dicha asa. La 
tomografía de tórax (B) revela una lesión ovalada 
de márgenes lobulados con captación heterogénea 
de contraste y zonas hipodensas centrales.

INTRODUCCIÓN

REPORTE DE CASO

El melanoma es una de las principales neoplasias con 
metástasis hacia el sistema digestivo, representando 
entre el 15% y 43,5%  (1–3). El principal lugar de 
origen es la piel, sin embargo, se han descrito casos 
raros de presentación primaria extracutánea(4). 
El diagnóstico antemortem de metástasis 
gastrointestinal necesita un alto índice de sospecha 
debido a la presentación clínica inespecífica (5).

Paciente masculino de 64 años de edad, que ingresó 
por el servicio de emergencia con un cuadro de dolor 
abdominal progresivo, a predominio de epigastrio, 
de dos días de evolución. El dolor se acompaña de 
un episodio de vómitos borraceos y deposiciones 
líquidas blanquecinas en seis oportunidades. 
Presenta antecedentes de cáncer de piel en rostro 
tratado hace 9 años y postración por fractura de 
columna. Niega antecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, tuberculosis o asma. 
Al examen físico en emergencia: abdomen blando y 
doloroso a la palpación en epigastrio. El diagnóstico 
presuntivo de ingreso fue hemorragia digestiva alta.  
Paciente fue internado en el servicio de medicina 
interna. Los hallazgos de la endoscopia alta 
fueron: esofagitis erosiva “Los Ángeles B”, gastritis 
eritematosa antral y cicatriz de úlcera duodenal. 
El examen de colonoscopia mostró una mucosa de 
aspecto normal y hemorroides internas de grado 
I.  El informe de biopsia de estómago corroboró 
el hallazgo de gastritis antro corporal crónica 
moderada, sin actividad. El informe de biopsia de 
colon demostró una colitis crónica inespecífica.

El paciente recibió manejo sindrómico para el 
dolor e hidratación endovenosa durante la estancia 
hospitalaria en medicina interna. Los exámenes 
auxiliares hechos durante la hospitalización en ese 
servicio fueron hemograma: leucocitos 6300 por 
mm3 (VN: 5 – 10 mm3), hemoglobina 8,6 g/dL (VN: 
13 – 16), hematocrito 28,1% (36 – 45%), plaquetas 
453000 por mm3; glucosa: 104 mg/dL (VN: 70 – 
110); tiempo de protrombina 14,3 segundos (VN: 
13,5 - 16); INR 1,06 (VN: 1); urea 30 (VN: 10 – 50); 
creatinina 0,64 mg/dL (VN: 0,5 – 1,4); bilirrubinas: 
total 0,47 mg/dL (VN: 0,4 - 1,2), directa 0,19 mg/
dL (VN: 0,0 – 0,3); proteínas totales 7,85 g/dL 
(VN:0,4 – 1,2); albumina 4 g/dL (VN: 3,5 – 5,2), 
globulinas 3,85 (VN: 2,5 – 3); TGO 22 U/L (VN: 0 – 
34); TGP 23 U/L (0 – 37); anticuerpos VIH1 – VIH2 no 

reactivo; antígeno de superficie HVB no reactivo; 
grupo sanguíneo A; factor RH positivo; anticuerpos 
anti-brucela negativo; VDRL no reactivo.

A los 15 días de su estancia intrahospitalaria, el 
paciente desarrolla cuadro de dolor abdominal 
tipo cólico, vómitos y ausencia de eliminación de 
gases. Es evaluado por el servicio de cirugía, que 
diagnostica obstrucción intestinal. La tomografía 
abdominal con contraste muestra signos de 
intususcepción y obstrucción de intestino delgado 
por probable neoplasia. Así mismo, a nivel de base 
pulmonar derecha, se observa incidentalmente una 
imagen sospechosa de neoplasia pulmonar (Figura 1).

Ingresa a sala de operaciones para laparotomía 
exploratoria donde el hallazgo fue: dilatación de 
asas delgadas, intususcepción ileo-ileal y presencia 
de pólipo intraluminal, además, adenopatía 
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Figura 2. Pieza operatoria. Segmento intestinal (A) 
reseccionado, donde se observa lesión polipoide 
intraluminal de 5 x 3 x 1,8 cm. A los cortes seriados 
(B) se observa la lesión polipoide de aspecto 
sésil con parénquima de coloración negruzco.

Figura 3. Características histológicas e inmmuno 
histoquimicas de la lesión. Proliferación celular (A) 
pigmentada que afecta la capa muscular propia, 
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en mesenterio. El procedimiento realizado fue 
resección intestinal e ileostomía. El paciente 
pasó a hospitalización en el servicio de cirugía y 
la pieza quirúrgica fue enviada al laboratorio de  
anatomía patológica.

La pieza quirúrgica consistía en un segmento 
intestinal de 15 x 5 cm, de aspecto congestivo 
y desvitalizado. A la apertura por borde 
antimesentérico, se observó una formación 
polipoide sésil de 5 x 3 x 1,8 cm. Al corte seriado de 
la lesión presentaba un parénquima pardo negruzco, 
de consistencia blanda (Figura 2). También se 
disecó cuatro ganglios mesentéricos, el mayor de 
1,5 x 1 x 1 cm. Al examen microscópico, la lesión 
estaba conformada por una proliferación de células 
epitelioides pigmentadas, con núcleos alargados, 
pleomórficos y nucléolo prominente. Dicha 
proliferación celular afectaba la mucosa, submucosa 
y muscular propia de la pared intestinal (Figura 3, 
A y B). Así mismo, infiltraba los ganglios linfáticos.



submucosa hasta la mucosa (objetivo ocular 2.5x). 
Células epitelioides pigmentadas (B) con núcleos 
alargados, pleomorficos y nucléolo prominente 
(objetivo ocular 40x). Inmunohistoquimica con 
S-100 (C) y HMB – 45 (D) positivas en células 
neoplásicas; siendo la marcación nuclear y 
citoplasmática para S-100 y solo citoplasmática 
para  HMB-45,  con f i rmando  l a  e s t i rpe 
melanocitica de la lesión (objetivo ocular 40x). 
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Se hizo ampliación de anamnesis, examen físico 
y tomografía corporal total. El paciente tuvo 
tratamiento quirúrgico por melanoma in situ en 
región de malar derecha hace 9 años. Se realizó 
examen dirigido de la piel, no encontrándose 
lesiones pigmentadas sospechosas en cabeza, tronco, 
abdomen y extremidades. Con el antecedente 
cl ínico, se enfocó la inmunohistoquímica 
con S-100 y HMB – 45, resultando positivas 
en las células neoplásicas (Figura 3 C y D) y 
confirmándose la estirpe melanocítica de la 
lesión. La tomografía con contraste no mostraba 
nuevas zonas de metástasis a otros órganos.

El diagnóstico final fue una obstrucción intestinal 
debido a melanoma metastásico polipoide 
intestinal. Además, metástasis a pulmón.

La obstrucción intestinal por metástasis de 
melanoma es un reto diagnóstico debido a la 
presentación clínica y radiológica inespecífica. La 
tomografía es inespecífica en los cuadros obstructivos 
debiendo complementarse con información clínica. 
La sospecha de la etiología debe de partir en la 
anamnesis de antecedentes y confirmar la estirpe 
de la tumoración con la histopatología.

La metástasis gastrointestinal  de melanoma puede 
no presentar sintomatología o tener manifestaciones 
clínicas inespecíficas como molestias abdominales 
(53%), hemorragia digestiva/anemia (24%) y síntomas 
de obstrucción (12%) (1). El cuadro clínico de nuestro 
caso fue inespecífico al inicio, evolucionando hacia 
un cuadro obstructivo por intususcepción. Esta 
evolución repentina hacia un cuadro obstructivo ha 
sido reportada en otros casos (6,7) inclusive en durante 
el tratamiento con nivolumab (8). La intususcepción 
de íleon distal es rara en adultos, sospechando como 
primera causa patología neoplásica (9).

La metástasis del melanoma hacia el sistema 
digestivo se podría explicar por la abundante 
vascularización (10). Así mismo, la expresión del 
ligando CCL25 en células del intestino delgado y 
su afinidad con el receptor CCR9, expresado en 
células de melanoma metastásico, explicarían la 
afinidad de metástasis hacia esta zona (11, 12). Un 
estudio realizado por Freeman M y Laks S, en una 
serie de 216 autopsias de pacientes con diagnóstico 
de melanoma cutáneo (13), se demostró que la 
metástasis en el tracto gastrointestinal sólo se 

DISCUSIÓN

CONCLUSIÓN

produjo en el 43,35% de los casos, siendo los lugares 
más frecuentes de metástasis los ganglios (73,6%), el 
pulmón (71,3%) y el hígado (58,3%). En otro estudio 
realizado por Patel JK y cols., en una serie de 16 
casos (10), se evidenció que la metástasis digestiva 
fue la más frecuente y se presentó en la mitad 
de las autopsias. Estas series de autopsias indican 
que, en gran parte de los casos con diagnóstico 
previo de melanoma, el diagnóstico de metástasis 
gastrointestinal se realizó después del fallecimiento. 

Los métodos de tamizaje en pacientes con 
antecedente de melanoma incluyen la endoscopia 
y la tomografía. En un estudio retrospectivo, 
en 27 casos de metástasis de melanoma a tracto 
gastrointestinal (14), se encontró que el 33,3% de 
los casos fueron diagnosticados por endoscopia 
alta/colonoscopia y el 29,6% por enteroscopia/
enteroscopia de doble balón. La tomografía con 
emisión de positrones tiene una sensibilidad del 
92,6% y especificidad de 89,7% para re-estadiaje de 
la enfermedad por metástasis (15) y se recomienda 
en pacientes a partir del estadio clínico IIB (16). En 
los cuadros de obstrucción intestinal, la tomografía 
es la principal forma de orientar el diagnóstico (17). 
La distensión de asas delgadas, intususcepción o 
engrosamiento de pared son hallazgos inespecíficos 
en la tomografía. El antecedente clínico así como 
el patrón topográfico de las lesiones y metástasis 
ayudarían a plantear el melanoma metastásico 
como etiología de la obstrucción, versus otras 
patologías (18). La confirmación de la estirpe celular 
de la tumoración se da mediante técnicas de 
inmunohistoquímica, usando un marcador con gran 
sensibilidad como el S-100 (97-100%) y otro con alta 
especificidad como HMB45 (58–83%) (19).
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