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Abstract

Intestinal intussusception secondary to a metastatic melanoma. Case report

Cutaneous melanoma is one of the extra-abdominal cancers that more commonly originates metastases  
in the gastrointestinal tract. We report a 63 years old male presenting with iron defi ciency anemia and episo-
des of gastrointestinal bleeding, with a history of a melanoma of the lower eyelid excised 13 years ago, with 
negative surgical margins.  During the follow up, the patient consulted in the emergency room for an intestinal 
obstruction. An abdominal CAT scan showed an ileal-ileal intussusception. The patient was operated and the 
involved intestinal segment was excised. The pathological study of the surgical piece disclosed a pigmented 
polypoid metastatic melanoma. The patient had an uneventful postoperative evolution.
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Resumen

El melanoma cutáneo es uno de los cánceres extra-abdominales que más frecuentemente originan me-
tástasis viscerales en el tracto gastrointestinal. Su presentación clínica suele ser silente e insidiosa, general-
mente desapercibida, atentando contra las posibilidades terapéuticas y paliativas de este grupo de pacientes. 
El objetivo de este trabajo es presentar el caso clínico de un paciente tratado trece años antes de un melanoma 
del párpado inferior izquierdo, resecado con márgenes negativos, sin evidencias de recurrencia hasta 3 meses 
previo a su ingreso, en que mientras estaba en estudio por una anemia ferropriva de origen digestivo, se pre-
senta con un  íleo mecánico de intestino delgado por  una intususcepción íleo-ileal secundaria a una metástasis 
visceral pedunculada de su melanoma. Se describe el caso, se comunican los elementos clínicos y de imágenes 
necesarios para su diagnóstico y se realiza una revisión de la literatura pertinente.
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Introducción

La intususcepción intestinal es una patología 
infrecuente en el paciente adulto, representando 
la causa del 1% de los cuadros de obstrucción 
intestinal1. Esta situación se produce cuando un 
segmento intestinal proximal se introduce dentro de 
un segmento más distal. Su ocurrencia se ve favore-
cida por lesiones polipoídeas que ocupan el lumen 
intestinal, tanto por un efecto mecánico como por un 
aumento del peristaltismo intestinal2. Las causas de 
intususcepción en el adulto son neoplasias malignas 
metastásicas o primarias y lesiones benignas como 
bridas post operatorias, divertículos de Meckel, 
lipomas y pólipos1. 

El melanoma cutáneo es uno de las neoplasias 
que más frecuentemente origina metástasis viscera-
les en el tracto digestivo, donde representa entre un 
1-3% de todos los tumores malignos3. El objetivo 
de este trabajo es comunicar  el caso clínico de un 
paciente tratado de un melanoma cutáneo, que se 
presentó con una anemia ferropriva de origen oculto 
que evolucionó con un  íleo mecánico de intestino 
delgado por  una intususcepción íleo-ileal. Se des-
cribirá el caso y se discutirán  los elementos clínicos 
y de imágenes de su diagnóstico con una revisión de 
la literatura pertinente.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino, 63 años de edad, 
con antecedente de melanoma del párpado inferior 
izquierdo tratado con resección de bordes amplios 
13 años atrás. Ocho meses antes de su ingreso, 
presenta un cuadro de anemia ferropriva, asociado 
a fatiga, sin episodios de hemorragia digestiva. Se 
hospitaliza con un hematocrito de ingreso de 28%. 
Se realiza test de sangre oculta en deposiciones que 
resulta positivo, sin embargo, el estudio del tracto 
gastrointestinal por medio de endoscopia digestiva 
alta, colonoscopia total, enterosocopía de doble 
balón por vía oral y cápsula endoscópica no logran 
identifi car una lesión susceptible de sangrado. Se 
indica tratamiento con fi erro oral y permanece en 
controles ambulatorios. Reiteradamente presenta 
cuadros de diarrea acuosa asociados a distensión y 
dolor  abdominal, con estudio etiológico negativo. 
Durante este período consulta al servicio de Urgen-
cia por cuadro de dolor abdominal periumbilical tipo 
cólico asociado a ausencia de expulsión de gases 
y deposiciones por el ano. Es hospitalizado con el 
diagnóstico de obstrucción intestinal, se realiza una 
tomografía computada de abdomen y pelvis con 
contraste que informa la presencia de signos de obs-
trucción intestinal secundaria a intususcepción íleo 

ileal (Figura 1). Se realiza resección del segmento 
comprometido con anastomosis primaria. La pieza 
operatoria es enviada a anatomía patológica para 
su estudio, informando la biopsia la presencia de 
un melanoma metastático polipoídeo pigmentado, 
necrótico en la pared del íleon (Figuras 2A y 2B) 
infi ltrando hasta la capa muscular interna asociado 
a invasión vascular linfática. Al corte histológico se 
identifi caron células de aspecto neoplásicos, muchas 
de las cuales contenían melanina en su citoplasma. 
Por otra parte, se informa compromiso metastático 
en tres de doce ganglios linfáticos peri ileales (Fi-
guras 3A y 3B).

El paciente evoluciona satisfactoriamente y se 
decide el alta para continuar su manejo oncológico 
de forma ambulatoria. 

Discusión

El melanoma del intestino delgado puede ser una 
lesión metastásica de melanomas cutáneos, anales 
u oculares. En pacientes que presentan melanoma 
metastático, el compromiso gastrointestinal señalado 
por distintas series varía en un rango de 30-70%, 
sin embargo, solamente entre un 1,5 a un 4,4% de 
las metástasis gastrointestinales se pesquisan antes 
de la muerte del paciente4. Los datos anteriores 
evidencian que en la mayor parte de los casos de 
melanoma metastático del intestino delgado en eta-
pas precoces  la clínica es inaparente o desapercibida 
y su diagnóstico está sujeto más bien al estudio de 
etapas más tardías en la evolución de la enfermedad, 
de manera que en más del 50% de los pacientes con 

Figura 1. TC de abdomen y pelvis con contraste. Flecha 
muestra la zona de intususcepción ileo-ileal.
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Figura 3A. Corte histológico del tumor, 200x, hematoxi-
lina eosina. Muestra una pro liferación celular neoplásica 
poco diferenciada con patrón de crecimiento difuso.

Figura 2A y 2B. Segmento de intestino delgado donde se identifi ca una lesión pigmentada en porción media de la pieza 
quirúrgica.

Figura 3B. Corte histológico del tumor, 400x, hematoxi-
lina eosina. A mayor aumento las células neoplásicas son 
grandes, de aspecto epitelioide con abundante pigmento 
de melanina en el citoplasma.

melanoma del intestino delgado existen metástasis 
extraintestinales al momento del diagnóstico5. Una 
serie de 216 autopsias de pacientes con melanoma 
metastásico reveló que la región gastrointestinal sólo 
es superada por el pulmón y los nódulos linfáticos 
como sitio más frecuente de metástasis. Por otra 
parte, reveló que dentro del abdomen la distribu-
ción porcentual de los órganos comprometidos era 
la siguiente: hígado (58,3%), peritoneo (42,6%), 
páncreas (37,5%), intestino delgado (35,6%), bazo 
(30,6%), colon (28,2%), estómago (22,7%), tracto 
biliar (8,8%)6.

Desde el momento de la resección de la lesión 
primaria, las metástasis del intestino delgado típi-
camente se desarrollan en un plazo de 3 a 6 años, 
sin embargo, pueden  presentarse al momento del 
diagnóstico o 6 meses posterior a la resección. El 

período asintomático presenta un rango de entre 6 
y 90 meses4.

Histología
El melanoma de extensión superfi cial es el tipo 

histológico más frecuente de los melanomas cutá-
neos (70-80%), a su vez, es el que más frecuente-
mente origina metástasis en el intestino delgado7. 

En el intestino delgado el melanoma metastático 
típicamente se manifi esta como un tumor múltiple  
polipoídeo de la región submucosa, pigmentados o 
amelanocíticos y en ocasiones ulcerados. Las lesio-
nes amelanocíticas son particularmente frecuentes, 
presentándose en cerca de la mitad de los casos y 
pueden coexistir con lesiones pigmentadas4,8. A dife-
rencia del melanoma primario del intestino delgado, 
el melanoma metastásico del intestino presenta en 
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su histología: infi ltración linfocitaria de la dermis, 
melanófagos, fi brosis y proliferación vascular8.

Cuadro clínico
La intususcepción intestinal en el adulto se 

puede presentar con síntomas agudos, subagudos 
y crónicos, por lo que el diagnóstico preoperatorio 
es difícil y sólo se realiza en alrededor de un tercio 
de los casos1. Su aparición se ve favorecida por 
lesiones polipoídeas que ocupan el lumen intestinal, 
tanto por su efecto mecánico y por un aumento del 
peristaltismo intestinal. Los principales síntomas son 
el dolor abdominal (80%), náuseas o vómitos (20%), 
sangrado (20%), diarrea (20%) y masa abdominal 
palpable (20%)10. Con respecto a la etiología de la 
intususcepción, esta se demuestra en un 70 a 90% de 
los casos, siendo en un 20 a 50% de estos una lesión 
neoplásica maligna1,10. 

La presentación típica del melanoma del intestino 
delgado, metastásico o como neoplasia primaria, es 
en todo idéntico a la asociada al resto de los tumores 
gastrointestinales. En un estudio retrospectivo que 
incluyó 68 pacientes con melanoma metastásico 
del tracto gastrointestinal los síntomas y signos más 
frecuentes fueron: anemia (60%), dolor abdominal 
(59%), sangrado intestinal aparente u oculto (44%), 
masa abdominal (12%), baja de peso mayor a 5 kilos 
en 6 meses (9%). La duración de los síntomas tuvo 
un rango de 0 a 24 meses9. Cabe destacar que según 
esta revisión la mayor parte de los casos de melano-
ma gastrointestinal presenta anemia durante su evo-
lución, pudiendo ser uno de los síntomas incipientes 
de manifestación. Por otra parte, la intususcepción 
intestinal secuandaria a metástasis por melanoma es 
una presentación poco frecuente.

Estudio diagnóstico
Los métodos de estudio por imágenes son rele-

vantes en el diagnóstico del melanoma del tracto 
digestivo, sin embargo, la tasa de detección clínica 
es aún baja (10-20%)11.

La tomografía computada multicorte con contras-
te es uno de los métodos de elección, sin embargo, 
se ha reportado una sensibilidad del orden de un 60-
70% para el diagnóstico de melanoma intestinal4,8. 
De manera que el estudio debe complementarse con 
endoscopia digestiva, colonoscopia y algún método 
que permita la visualización del intestino delgado, 
ya sea por medio de una enteroclisis por TC o por 
cápsula endoscópica, dado que el compromiso del 
intestino delgado es más frecuente que el esofágico, 
gástrico o colónico. Algunos estudios han demos-
trado que el PET-SCAN tienen mayor sensibilidad 
y especifi cidad que el scanner en el diagnóstico de 
melanoma metastásico del tracto digestivo, por lo 
que su uso debe considerarse en pacientes con ante-

cedentes de melanoma en los cuales se ha realizado 
un exhaustivo estudio tomográfi co y endoscópico 
del tracto digestivo y que persisten sin un diagnós-
tico claro. En la actualidad, sin embargo, no existe 
una recomendación de estudio rutinatio por medio 
de PET-SCAN para el control post quirúrgico de 
pacientes con melanoma12-14.

Pronóstico y tratamiento
La cirugía es el tratamiento de elección en los 

pacientes con melanoma metastásico o primario 
del intestino delgado, ya sea con fi nes paliativos o 
terapéuticos9. La cirugía con intención curativa con-
siste en la resección amplia con márgenes negativos 
alejados de la lesión original, además de una cuña 
de mesenterio que incluya los linfonodos regionales 
asociados14. La metastasectomía y linfadenectomía 
regional, ha demostrado ser efectiva en la paliación 
de los síntomas así como en el aumento de la sobre-
vida y el período libre de enfermedad. En un estudio 
retrospectivo se concluyó que del total de pacientes 
sometidos a cirugía por melanoma metastásico del 
tracto digestivo, la sobrevida global fue de 8,2 me-
ses, con cifras a los 1, 2 y 5 años de 35, 23 y 18% 
respectivamente. Para el grupo de pacientes que 
fueron sometidos a cirugía con intención curativa la 
sobrevida global fue de 14,9 meses, con cifras a los 
1, 2 y 5 años de 67, 45 y 38% respectivamente. En el 
caso de recurrencias durante el seguimiento, un 95% 
de los pacientes recurrió antes de 5,5 meses con un 
rango de entre 2 a 32 meses9.

De manera que el tratamiento quirúrgico del 
melanoma metastásico gastrointestinal debe ser 
considerado, tanto por sus fi nes paliativos como 
por el efecto que tiene en la sobrevida global de 
los pacientes. Sin embargo, la mayor parte de los 
casos en que se logra una resección completa de las 
metástasis tienden a recurrir en el corto a mediano 
plazo, lo que ha llevado a una serie de estudios en 
tratamiento sistémico que permitan mejorar estos 
resultados en este grupo. 

Las posibilidades de tratamiento sistémico en me-
lanoma incluyen la quimioterapia, bioquimioterapia, 
e inmunoterapia8. El uso de dacarbazina en pacientes 
con melanoma en etapa III y IV corresponde al tra-
tamiento sistémico estándar. No se ha demostrado 
que el agregar nuevos agentes de quimioterapia a 
esquema de tratamiento con monodroga mejore la 
sobrevida de este grupo de pacientes, lográndose 
resultados tan solo en la tasa de respuesta al trata-
miento al agregar interferon15. Otro estudio evaluó 
la adición de interferón e interleukina 2 a la quimio-
terapia, evidenciando una ventaja en la tasa de res-
puesta, tanto parcial como global, sin embargo, no 
demostró diferencias signifi cativas en la sobrevida 
global de los pacientes16. Por otra parte, la inmu-
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noterapia ha sido considerada como una alternativa 
en los casos de pacientes sometidos a resección con 
márgenes negativos de las lesiones metastásicas. 
Un metanálisis reciente estudió el efecto de agregar 
inmunoterapia a la quimioterapia para el manejo de 
melanoma metastásico. Los pacientes sometidos 
a inmunoterapia presentaron una mayor tasa de 
respuesta, sin embargo, esto no se tradujo en un 
aumento de la sobrevida global, por otra parte, se 
reportó un aumento de la toxicidad hematológica y 
no hematológica en el grupo de terapia combinada17.

Conclusiones

El tracto digestivo es uno de los principales sitios 
de metástasis del melanoma cutáneo. Su comporta-
miento clínico, en general manifestado por hallazgos 
incidentales de anemia o de síntomas asociados a 
ésta, explicarían la baja sospecha pre operatoria 
del diagnóstico. La intususcepción intestinal en el 
adulto es una patología poco frecuente, donde las 
neoplasias malignas corresponden a una etiología 
que debe ser sospechada.

El estudio por medio de imágenes ha demos-
trado ser efectivo sólo en una proporción de los 
casos, de manera que en pacientes que presenten el 
antecedente de melanoma, la sospecha de lesiones 
metastásicas gastrointestinales debe estar siempre 
presente como posibilidad diagnóstica, lo que pro-
bablemente permitirá el estudio y manejo precoz de 
estos pacientes. El PET-SCAN ha demostrado ser 
más sensible y específi co que la tomografía com-
putada para el diagnóstico de lesiones intestinales 
secundarias a melanoma metastásico, sin embargo, 
actualmente constituye un método de accesibilidad 
limitada y su uso protocolar en el seguimiento de 
estos pacientes no ha sido del todo consensuado. 
Cabe destacar que el estudio de este tipo de casos no 
se encuentra completo sin un método de imágenes 
que incluya el intestino delgado, ya sea por medio 
de una enteroclisis por TC o a través de una cápsula 
endoscópica.

El pronóstico de los pacientes con melanoma me-
tastásico del tracto digestivo, dependerá de la rese-
cabilidad de las lesiones así como de la presencia de 
lesiones extraintestinales al momento del diagnósti-
co. La cirugía tiene en estos casos un fi n paliativo, 
cuando no se logran obtener márgenes negativos, y 
de intención curativa, cuando la resección incluye 
amplios márgenes sin enfermedad y linfonodos re-
gionales en una cuña mesentérica.  De esta manera, 
salvo casos puntuales donde el deterioro del paciente 
contraindica la intervención, la metastasectomía 
con resección de ganglios incluídos en una cuña 
mesentérica es una aceptada y extendida indicación 

en este tipo de pacientes. El tratamiento sistémico 
del melanoma metastásico incluye la quimioterapia, 
bioterapia y el desarrollo relativamente reciente de 
la inmunoterapia. Sin embargo, y lamentablemente, 
aún no se han logrado resultados signifi cativos en 
la mejoría de la sobrevida global de los pacientes al 
agregar inmunoterapia al manejo convencional con 
dacarbazina. 
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