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MELANOMA MALIGNO 
RECTAL

Resumen

  El melanoma maligno rectal es una entidad muy poco 
frecuente, con características clínicas poco específicas y con un 
manejo peculiar debido al mal pronóstico. Se presenta el caso 
clínico y revisión del mismo.

  Palabras clave: Melanoma maligno rectal.  Rectorragia. 
Pólipo atípico.

Abstract

  Rectal malignant melanoma is a rare entity, with 
unspecific clinical features and a peculiar management because of 
poor prognosis. We present a clinical case report and its review.

  Key words: Rectal malignant melanoma. Rectal bleeding. 
Atypical polyp.

Introducción

  El melanoma ano-rectal maligno es una enfermedad muy 
infrecuente con un pronóstico infausto, siendo el 0.05% del total de 
neoplasias colorectales malignas y el 1% de todos los cánceres del 
canal anal1.
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  Presentamos el caso clínico de una enferma diagnosticada 
de melanoma rectal maligno.

Caso Clínico

  Mujer de 58 años que acude a la consulta al presentar 
cuadro de rectorragia de características distales de 2 meses de 
evolución, con alteración en el hábito intestinal, alternando 
estreñimiento con deposiciones blandas, sin dolor abdominal ni 
síndrome constitucional acompañante. No presentaba ni prurito 
ni dolor anal. La inspección anal fue normal y en el tacto rectal se 
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Figura 1 
Imagen en retrovisión rectal de lesión polipoide en proximidades 
de canal anal.
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apreciaba, en proximidades del esfínter anal interno,  una lesión 
polipoide, de consistencia media, móvil, con dedil limpio. Estudio 
analítico general con hemograma, bioquímica y coagulación 
normales. Se le realiza una colonoscopia hasta ciego apreciando 
en recto a unos 2 cm del margen anal un pólipo semipediculado 
de base ancha, de unos 3 cm de tamaño, de aspecto degenerado, 
friable, con restos de fibrina en superficie (Figura 1, en 
retrovisión). Inyectamos 1,5 cc de adrenalina diluida (1:10000) 
y procedemos a extirpar con asa en 3 tiempos (Figuras 2 y 3) 
recuperando los fragmentos, permaneciendo la escara estable. 
Resto de estudio endoscópico normal. La anatomía patológica 
manifiesta una proliferación atípica formada por células de tamaño 
mediano y grande, elevada relación núcleo/citoplasma, frecuente 
nucleolo prominente, numerosas mitosis y ocasionalmente 
presencia de pigmento pardo que proliferan en forma de nidos. 
El estudio inmunohistoquímico muestra positividad para proteína 
S100 y antígeno melánico específico (HMB45) con citoqueratinas 
de amplio espectro negativas y alta proliferación celular (Ki67 de 

65%) (Figura 4). La lesión se extiende a la práctica totalidad de 
fragmentos remitidos, con afectación de márgenes. Se completa 
el estudio de extensión con Resonancia Magnética pélvica y 
abdominal debido a los antecedentes personales de alergia a 
contrastes yodados, donde se visualiza una pequeña masa nodular, 
que presenta marcada restricción de la difusión, localizada en 
cuadrantes anteriores y parasagital izquierdo del tercio inferior 
rectal, estando localizada a 5 mm del esfínter anal interno y a 
38 mm del margen anal. La tumoración presenta una extensión 
longitudinal de tan solo de 8 mm, afecta las tres capas de la pared 
rectal, infiltra la grasa meso rectal en su porción anterior y contacta 
con la fascia mesorrectal, presenta una infiltración de la grasa meso 
rectal aproximadamente de 7 mm, aunque no parece invadir la 
fascia meso rectal ni sobrepasarla. Se visualizan tres ganglios en la 
grasa meso rectal de tamaño patológico, estando localizada la más 
cercana a la misma a 2 mm en su porción parasagital derecha. No se 
visualiza invasión venosa extramural. El hígado presenta un tamaño 
y morfología normales, visualizando una lesión ocupante de espacio 
mínimamente hiperintensa en secuencias potenciadas en T2, 
hiperintensa secuencias potenciadas en T1, presenta restricción de 
la difusión y captación periférica tras la administración de gadolinio, 
presentando un diámetro máximo de 13 mm, estando localizada en 
segmento 8, subcapsular, en relación con metástasis hepática.

  Con el diagnóstico de Melanoma rectal maligno estadio 
III, se deriva a la enferma al Servicio de Oncología del hospital de 
referencia para su tratamiento.

Discusión

  El melanoma rectal maligno es una entidad muy poco 
frecuente, de la que existen pocos estudios clínicos con gran 
número de pacientes.  Se cree que el tumor crece procedente de 
los melanocitos presentes en la zona transicional del canal anal2. El 
estímulo necesario para la transformación maligna es desconocido, 
pero hay datos epidemiológicos que sugieren un riesgo mayor en 
los enfermos VIH3, 4.

Figura 2

Imagen de primer tiempo de polipectomía.

Figura 3
Imagen de escara post-polipectomía y recuperación de fragmentos. 

Figura 4

Estudio anatomopatológico con intensa positividad para células 
atípicas con antígenos melánico específico (HMB45).
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  La clínica más frecuente es la presencia de rectorragia 
de características distales, masa endoanal, dolor anal, tenesmo 
rectal o alteración en el hábito intestinal5.  El diagnóstico se debe 
sospechar al observar una lesión pigmentada en el canal anal, si 
bien el 10-29% de estas neoplasias son amelanóticas6.

  Histológicamente es característico el pigmento de 
melanina aunque es mucho más específica la inmunohistoquímica 
con positividad para HMB-45 y proteina S-100.

  La extensión ganglionar regional se presenta hasta en el 
60% de los casos en el momento del diagnóstico y hasta un 30% 
presentarán metástasis a distancia7, 8.

  El melanoma anorrectal está excluido del sistema de 
estadificación de la AJCC (American Joint Committee on Cancer)  
para los cánceres anales. Basándose en series retrospectivas se usa 
una clasificación muy simple, divididas en estadios I, II y III según 
la enfermedad esté solo localizada, o haya afectación ganglionar o 
metástasis a distancia, respectivamente9. La supervivencia media 
es de 24, 17 y 8 meses respectivamente7.

  El tratamiento estándar inicial del melanoma maligno 
anorrectal de afectación locoregional es la resección quirúrgica 
completa, lo que ha demostrado aumentar la supervivencia. La 
mayoría de los enfermos desarrollarán metástasis a distancia a 
pesar del tratamiento quirúrgico inicial, por lo que habrá que 
tener en cuenta la calidad de vida del enfermo para determinar 
la agresividad de la extensión de la cirugía10, 11. En enfermos 
seleccionados la radioterapia (RT) puede ser una alternativa 
para el control local de la enfermedad cuando no es factible una 
resección12.  La RT como tratamiento adyuvante no ha demostrado 
un aumento en las tasas de supervivencia.

  Los avances en el manejo de la enfermedad metastásica del 
melanoma mucoso están basados en el tratamiento del melanoma 
cutáneo. La combinación de un agente biológico (interferón alfa 2b 
o IL-2) con un quimioterápico convencional (cisplatino, vinblastina, 
dacarbacina o temozolomida), ha demostrado ser beneficiosa en 
un ensayo clínico fase II, aunque son necesarios más estudios al 
respecto13.

  En nuestro caso no hubo sospecha ni clínica ni 
colonoscópica de melanoma rectal, dándonos el diagnóstico la 
anatomía patológica. Los autores consideramos interesante este 
caso debido a lo poco frecuente del mismo y a las características 
tan peculiares de su manejo dado el pésimo pronóstico.
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