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Metastasis gastrica tardia de
melanoma cutaneo

@ CrossMark

Late gastric metastasis from cutaneous
melanoma

Presentamos el caso de una paciente de 49 afios con antece-
dentes personales de mastitis en mama derecha y melanoma
de extension superficial en miembro inferior derecho (nivel
2 de Clark e indice IA de Breslow) intervenido en el afo 1999,
con seguimiento posterior en consultas de oncologia donde
fue dada de alta en 2007. En octubre de 2012 es derivada a
nuestro servicio para la realizacion de estudio endoscopico
por presentar clinica de dolor abdominal epigastrico, nau-
seas y pérdida de 9kg de peso. En la analitica presentaba
anemia microcitica ferropénica, siendo el resto de hemo-
grama, bioquimica y coagulacion normales. Se realizd una
endoscopia digestiva alta donde se aprecio una masa excre-
cente y mamelona, ulcerada y con zonas necrohemorragicas
que ocupaba cuerpo gastrico y fundus, presentando una
consistencia dura a la toma de biopsias (fig. 1). El estu-
dio anatomopatologico puso de manifiesto que se trataba
de un tumor maligno indiferenciado, que infiltraba lamina
propia (fig. 2) con patrén inmunohistoquimico compatible
con metastasis de melanoma: citoqueratina AE1/AE3, ALC,
CD3 y CD20: negativos S100, HMB-45 (fig. 3) y Melan-A:
positivos. Se completd estudio con TAC toracoabdomino-
pélvico y tomografia por emision de positrones donde se
evidencid afectacion a nivel gastrico, adenopatico regional
y pulmonar, derivandose a consultas de oncologia médica e
instaurandose tratamiento con quimioterapia paliativa con
dacarbazina® en monoterapia.

La malignidad del melanoma esta definida por su agresi-
vidad local y su tendencia metastasica. La alta mortalidad
en estos pacientes se asocia a la presencia de metastasis en
otros lugares del organismo. Hasta el 60% de los pacientes
que fallecen por esta neoplasia presentan lesiones metas-
tasicas en el tracto digestivo, si bien solo el 4,4% de estos
pacientes seran diagnosticados antes de su muerte debido a
la ausencia de sintomas'.

El tracto digestivo es uno de los lugares donde se produ-
cen metastasis de melanoma con mayor frecuencia, siendo
los organos mas comprometidos, en primer lugar intes-
tino delgado (51-71%), seguido de estomago (27%), intestino
grueso (22%) y eséfago (5%)’. El diagnéstico se suele
realizar mediante técnicas radiolégicas o endoscopicas’.

Figura 1 Endoscopia digestiva alta. Neoformacion a nivel de
cuerpo gastrico y fundus.

Figura 2 Mucosa gastrica con infiltracion por células de cito-
plasma eosindfilo, nlcleos ovalados, nucléolo prominente y
ocasional seudoinclusion nuclear. Se acompaia de inflamacion
sin displasia del componente epitelial. Tincion hematoxilina-
eosina (200x).
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Figura 3
45 de las células neoplasicas. Inmunohistoquimica, tincion HMB-
45 (200x).

Se observa fuerte tincion citoplasmatica para HMB-

Endoscopicamente puede presentarse como un nodulo, una
Ulcera solitaria o una masa pigmetanda o no. Los sintomas
son inespecificos, pudiendo manifestarse mediante sangrado
gastrointestinal, vomitos, dolor abdominal, pérdida de peso,
obstruccion intestinal y en algunas ocasiones, perforacion.

El diagnostico histolégico se fundamenta en la prolife-
racién de melanocitos atipicos iniciada en la capa basal de
la epidermis, que tiende a invadir después el resto de la
epidermis y la dermis. El dato mas importante para el pro-
nostico es el nivel de invasion (Clark) y el espesor de la lesion
(Breslow)*.

El tratamiento se basa en cirugia agresiva en algunos
casos, quimio y radioterapia. No obstante, la superviven-
cia en pacientes con metastasis en tracto gastrointestinal
es menor de un afio.
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Cirugia de la poliposis
adenomatosa familiar
atendiendo a sus bases
moleculares

@ CrossMark

Surgical options for familial adenomatous
polyposis depending on genetic factors

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) se caracteriza por
el desarrollo de cientos a miles de adenomas a nivel del
colon y recto. La poliposis adenomatosa familiar atenuada
(PAFA) es una forma menos severa, con siempre menos de
cien polipos adenomatosos en el colon y una edad mas tar-
dia de aparicion'. La PAF tiene un riesgo de malignizacion
del 100%, siendo el Unico sindrome de cancer colorrectal
(CCR) hereditario en el que queda establecida la necesi-
dad de realizar cirugia profilactica, y no asi, por tanto,
en el caso de la PAFA. El debate se establece en cuanto
al tipo de cirugia que se debe realizar, segin variables
del individuo (sexo, edad, deseo reproductivo, preferencias
personales), severidad de la enfermedad (gravedad de la

afectacion rectal, antecedentes de tumores desmoides), o
por las complicaciones postoperatorias e impacto en la cali-
dad de vida de los sujetos??>. La correlacidon que existe en
esta enfermedad entre el genotipo y el fenotipo, también
esta siendo de utilidad para decidir el tipo de intervencion.
Presentamos 2 casos que ilustran las distintas opciones qui-
rdrgicas atendiendo a la localizacion de la mutacion en el
gen APC.

El primer caso se trata de un paciente de 45 anos,
con enfermedad por reflujo gastroesofagico, osteocondro-
sis e hipertension arterial; sin antecedentes familiares
oncoldgicos de interés. Se le realiza colonoscopia por sin-
tomas abdominales inespecificos, evidenciandose mas de
100 polipos en todo el marco célico. En recto se observa
un polipo a 10cm del margen anal, de 1cm de dia-
metro. Las biopsias resultan de adenomas tubulovellosos
con displasia leve, excepto en 3 casos de polipos loca-
lizados en colon izquierdo y transverso, que es severa.
El estudio genético identifica mutacion germinal de APC
(exén 1. c.70C>T). El paciente es intervenido realizandole
colectomia total y anastomosis ileorrectal. En la anato-
mia patolégica de la pieza se confirman los multiples
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