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Abstract
Objective: To inform on the experience with anorec-
tal melanoma at our hospital in order to determine
its biological behavior, prognosis, most appropriate
therapeutic options, and survival.
Setting: Third level health care hospital.
Patients and methods: We reviewed retrospectively the
clinical records of 11 patients with a diagnosis of
anorectal melanoma and treated in our hospital from
1992 to 1998. We analyzed the following parameters:
age, gender, time of evolution, depth of invasion, tu-
mor size, pigmentation, metastases, treatment, re-
currence, and survival.
Results: Patients were diagnosed at advanced stag-
es, average age of 64 years, it predominated in wom-
en, and was usually found associated with ganglion-
ic or visceral metastases. Survival was of one pa-
tient at 18 months follow-up (9%), and the main ad-
verse prognostic factors were: size of the tumor,
depth of invasion, and metastases. The type of treat-
ment did not influence the prognosis due to the ad-
vanced stage of the disease at the time of diagnosis.
Conclusion: This is an uncommon neoplasm, with a
very aggressive biological behavior, considering it
as a systemic disease at the time of diagnosis; treat-
ment did not alter survival.

Key words: Anorectal melanoma, abdominoperineal re-
section, local excision.
Cir Gen 2003;25: 223-227

Resumen
Objetivo: Informar la experiencia con melanoma
anorrectal de nuestro centro hospitalario con el
propósito de determinar su conducta biológica,
pronóstico, opciones terapéuticas más apropiadas
y supervivencia.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Pacientes y método: Se revisaron, en forma retrospec-
tiva, los expedientes de 11 pacientes con el diagnós-
tico de melanoma anorrectal tratados en nuestra ins-
titución de 1992 a 1999. Se analizaron parámetros
como: edad, sexo, tiempo de evolución, profundidad
de invasión, tamaño tumoral, pigmentación, metás-
tasis, tratamiento, recurrencia y supervivencia.
Resultados: Se presentaron en etapas avanzadas al
diagnóstico, a una edad media de 64 años, predomi-
nó en el sexo femenino y habitualmente se presen-
tan con metástasis ganglionares o viscerales. La su-
pervivencia fue de un paciente a 18 meses de segui-
miento(9%) y los factores pronósticos adversos prin-
cipales fueron: el tamaño tumoral, la profundidad de
invasión y la presencia de metástasis. El tipo de tra-
tamiento no influye en el pronóstico debido a lo avan-
zado de la enfermedad al diagnóstico.
Conclusión: Es una neoplasia poco frecuente, con una
conducta biológica muy agresiva, considerándose
como enfermedad sistémica al diagnóstico y cuyo
tratamiento no modifica la supervivencia.

Palabras clave: Melanoma anorrectal, resección abdo-
minoperineal, escisión local.
Cir Gen 2003;25: 223-227
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Introducción
El melanoma anorrectal (MAR) es una neoplasia poco
frecuente, se presenta con una incidencia de 0.46 a 1.8

casos por año en instituciones médicas,1-4 esto hace que
exista poca experiencia en unidades hospitalarias para
uniformar su manejo. Las mayores series corresponden
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al Memorial Sloan-Kettering Cancer Center con 85 ca-
sos5, Eindhoven Cancer Registry of Netherlands con 63
casos3 y a la Clínica Mayo con 50 casos.4 Todos ellos
con estudios retrospectivos de 35 a 64 años.

El melanoma maligno primario de la región anorrec-
tal representa menos del 1% de las neoplasias malig-
nas de esta región y el 1% de todos los melanomas. Es
la tercera localización más común después de la piel y
el ojo. La región anorrectal es el sitio afectado con ma-
yor frecuencia del tracto gastrointestinal.2,4,6 Se conside-
ra que se presenta un melanoma por cada 8 carcinomas
epidermoides y 250 adenocarcinomas de la región ano-
rrectal.7 Más del 90% de todos los melanomas anorrec-
tales se originan en la línea dentada.7-10 Desde el primer
paciente, descrito por Moore11 en 1857, hasta 1981, se
habían publicado 457 casos de melanoma anorrectal
promediando cinco pacientes por año. El pronóstico es
malo, con una supervivencia a cinco años menor al 10%
debido a lo avanzado de la enfermedad al momento del
diagnóstico, independientemente de la modalidad de tra-
tamiento quirúrgico utilizado. El objetivo de esta comuni-
cación es el de revisar la experiencia del Instituto de
Cancerología del Estado de Guerrero en melanoma ano-
rrectal, de 1992 a 1999, y discutir acerca de su conducta
biológica, pronóstico y supervivencia.

Pacientes y métodos
Se revisan los resultados del tratamiento de 11 pacien-
tes con melanoma anorrectal, atendidos en el Instituto
de Cancerología del Estado de Guerrero “Dr. Arturo Bel-
trán Ortega” de 1992 a 1999. Los 11 pacientes estudia-
dos tenían diagnóstico histológico de melanoma ano-
rrectal primario y el seguimiento fue posible realizarlo
en todos los pacientes hasta su muerte o la elaboración
de este artículo. La información se obtuvo de los expe-
dientes clínicos, visitas domiciliarias y por vía telefónica.
La media de seguimiento promedio fue de nueve me-
ses. Los pacientes fueron clínicamente estadificados en
etapa clínica I, cuando se encontró enfermedad locali-
zada; etapa II, con enfermedad regional con metástasis
a ganglios inguinales, pélvicos y/o mesentéricos (TAC);
y etapa III, si existían metástasis a distancia. Se decidió
no realizar una estadificación histopatológica para po-
der estadificar a todos los pacientes y no únicamente
los sometidos a tratamiento quirúrgico. Todos los pacien-
tes tenían diagnóstico histológico de melanoma. Se con-
sideró que fueron tratados con un procedimiento poten-
cialmente curativo si después de la cirugía no había evi-
dencia de enfermedad residual.

Resultados
De los 11 pacientes con melanoma anorrectal atendidos
en nuestra institución, 10 pertenecieron al sexo femenino
(91%) y 1 al masculino, con una edad promedio al diag-
nóstico de 65 años (22 a 82 años) Todos los pacientes
fueron sintomáticos con un tiempo promedio de evolu-
ción de los síntomas de 5.8 meses (6 meses a 2 años) La
hemorragia transrectal fue la forma más común de pre-
sentación en los 11, así como la pérdida de peso (80%),
el dolor rectal (70%), la constipación (50%) y el vómito

(10%) El tamaño tumoral promedio fue de 7.2 cm (rango
de 3 a 12 cm). Al diagnóstico, cuatro pacientes presenta-
ban metástasis inguinales izquierdas (36%). No se pre-
sentó clínicamente ninguna metástasis ganglionar dere-
cha. Cinco melanomas (45%) se localizaron en la región
anorrectal sin poder precisar el sitio de origen debido al
tamaño tumoral, cuatro en recto (36.3%) y dos en canal
anal o margen anal (18%) Entendiendo por melanoma
rectal al que se localizó arriba del anillo anorrectal sin
extensión mucosa o submucosa al canal anal. Al diag-
nóstico, se documentaron metástasis en 8 pacientes
(72.7%), predominaron en el hígado (40%), ganglios (36%)
y pulmón (20%). Cinco pacientes (45.4%) fueron estadifi-
cados en etapa clínica III, tres en etapa clínica II, (27%) y
tres en etapa clínica I (27%). En ocho pacientes (72%) se
identificó pigmento melánico en el estudio histológico. To-
dos los pacientes con etapa clínica III fueron tratados pa-
liativamente con procedimientos no quirúrgicos. Los seis
pacientes en etapa clínica I y II se sometieron a laparoto-
mía exploradora, encontrando que una paciente presen-
taba metástasis hepáticas, no detectadas por tomografía
axial computarizada, y también presentaba conglomera-
do ganglionar de 12x10 cm en los ganglios hipogástricos,
por lo que se le hizo únicamente colostomía derivativa y
posteriormente se trató en la unidad de cuidados paliati-
vos. A los otros cinco pacientes (45.4%) se les realizó re-
sección abdominoperineal sin linfadenectomía pélvica. Tres
presentaron metástasis a ganglios mesentéricos (dos con
un ganglio metastásico y una tenía conglomerado ganglio-
nar), la otra presentaba metástasis a ganglios inguinales
izquierdos y solamente en una paciente, de las interveni-
das quirúrgicamente, no se encontró evidencia de metás-
tasis ganglionares. Las cinco pacientes con metástasis vis-
cerales fallecieron a los 2.5 meses en promedio, y las que
tenían histológicamente metástasis ganglionares a los 9.4
meses. Solamente una paciente en etapa I, clínica e histo-
lógica, se encuentra viva y sin actividad tumoral a un año
seis meses de seguimiento. A esta paciente, en la pieza
quirúrgica, se le encontró melanoma con invasión a la capa
muscular externa y un tumor de 4.5x4 cm de localización
rectal. El resto de las pacientes operadas tenían melano-
ma con profundidad de invasión de 8 a 35 mm (media de
21 mm) No se presentó ninguna muerte operatoria ni tam-
poco complicación postoperatoria.

Discusión
Desde el primer paciente descrito, hasta las últimas se-
ries publicadas, queda claro que el melanoma anorrec-
tal tiene un pronóstico desfavorable debido a la conduc-
ta agresiva de la propia enfermedad, a lo avanzado del
padecimiento al momento del diagnóstico, a la rica vas-
cularidad de la región anorrectal, que favorece su dise-
minación hematógena y ganglionar, y a la falta de tera-
pias sistémicas eficaces. El pronóstico del melanoma
anorrectal es considerablemente más pobre que el del
melanoma de piel. Esto también es válido para otros
melanomas de origen mucoso.12,13 Con el propósito de
comparar la experiencia de diversos autores con la nues-
tra, se analizó la historia natural de 323 casos de la lite-
ratura y se comparó con la de nuestros pacientes.
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Edad y sexo: El promedio de edad de los 323 pacien-
tes con melanoma anorrectal fue de 64 años, con un
rango de 23 a 96 años. El sexo fue especificado en 291
pacientes, de ellos fueron 176 mujeres y 115 hombres,
con una relación mujer/hombre de 1.5/1. En nuestra ca-
suística la relación fue de 10/1.

Tiempo de evolución: Fue valorado en 302 pacientes,
documentándose una media de 16.4 semanas, con una
oscilación de 11 a 26.8 semanas. En los 11 pacientes,
nuestro diagnóstico fue más tardío, con una media de
21 semanas y un rango de 24 a 96 semanas.

Cooper1 informó similares resultados, con un prome-
dio de duración de los síntomas de 5.3 meses y enfer-
medad metastásica del 38%. Debido a que el principal
signo clínico que se presenta en el melanoma anorrec-
tal es la hemorragia, se atribuye dicha manifestación a
patología benigna, como la enfermedad hemorroidal, lo
que retrasa el diagnóstico temprano del padecimiento.
La detección en etapas incipientes debe ser uno de los
objetivos para lograr mejores expectativas de vida. Si la
población en riesgo incluye pacientes entre 45 y 80 años,
es recomendable realizar el examen anorrectal en for-
ma rutinaria en este grupo de edad, al igual que se reco-
mienda practicar para otras neoplasias anorrectales y
de próstata. La sospecha clínica de melanoma anorrec-
tal es baja, considerándose únicamente en el 23% de
los casos.1

Tamaño y pigmentación del tumor: El tamaño tumoral
fue documentado en 179 pacientes, con un promedio de
3.95 cm, rango de 0.3 a 8 cm. En nuestros pacientes el
tamaño promedio fue 7.2 cm, con rango de 3 a 12 cm. De
los 160 casos de la literatura en donde fue posible valorar
la presencia o no de pigmento melánico en el tejido extir-
pado, 107 pacientes (66%) mostraron pigmentación.

Localización del tumor: Únicamente en 107 pacien-
tes fue posible documentar con precisión el sitio de ori-
gen tumoral. La zona anorrectal fue el sitio de origen en
41 pacientes (38.3%), el recto en 38 (35%) y en el canal
anal o margen anal en 28 (26%)

Profundidad de invasión: En 244 pacientes se descri-
bió la profundidad de invasión tumoral, con una media de
8.4 mm e intervalo de 0.5 a 25 mm. En los 11 pacientes
de nuestro estudio se encontró una media de profundi-
dad de invasión de 21 mm, con un rango de 8 a 35 mm.

El melanoma anorrectal es diagnosticado en etapas
avanzadas, cuando tiene una considerable profundidad
de invasión de acuerdo al método de Breslow. A pesar
de que pocos estudios utilizan el nivel de Breslow en
melanoma anorrectal, la profundidad de invasión pare-
ce ser más predictiva de supervivencia y recurrencia que
la elección del tipo de procedimiento quirúrgico a reali-
zar.4 En el melanoma cutáneo, la etapa clínica y la pro-
fundidad de invasión son considerados los factores pro-
nóstico de mayor importancia. Esto fue confirmado en el
trabajo de Soong,14 con 4568 pacientes con melanoma
localizado. La conducta biológica del melanoma anorrec-
tal puede no ser diferente de la del cutáneo, por lo que
vemos razonable extrapolar que el melanoma anorrec-
tal pueda ser resecado con un margen quirúrgico ade-
cuado, probablemente entre 2 a 3 cm, y que el nivel de

Breslow debe ser empleado para ser considerado como
factor pronóstico. Wanebo14 demostró que la superviven-
cia libre de enfermedad del melanoma anorrectal se re-
lacionaba con la profundidad de invasión, midiendo des-
de la superficie del epitelio hasta el punto más profundo
de penetración del tumor. Los pacientes con un Breslow
menor de 2 mm estaban vivos y sin evidencia de enfer-
medad a más de 12 años después del tratamiento, y
todos los pacientes con 2 mm o más de profundidad,
desarrollaron recurrencia y murieron de la enfermedad.
En la serie de Brady,5 de los 89 pacientes con diagnósti-
co de MAR que presentaron una profundidad mayor de
2 mm, ninguno sobrevivió 5 años. Esto sirvió para que
los melanomas anorrectales fueran divididos en cinco
niveles de profundidad: Nivel I, cuando el tumor se en-
cuentra confinado al epitelio; Nivel II, cuando existe pe-
netración a 1 mm o menos; Nivel III, la profundidad de
penetración está entre 1 y 2 mm dentro de la capa mus-
cular y adiposa; Nivel IV y V, cuando la penetración es
mayor de 2 mm dentro del músculo y tejido adiposo res-
pectivamente. La presencia de una profundidad de inva-
sión menor a 2 mm es considerada por otros autores
como Slingluff, Rohr, WeinstocKy, Quinn,15-18 como de
mejor pronóstico y como candidatos a resección abdo-
minoperineal (RAP); en cambio, en aquellas lesiones más
profundas recomiendan manejo conservador de esfín-
ter, ya sea escisión local (EL), electrofulguración, láser o
criocirugía. La única paciente viva, a 18 meses de se-
guimiento en nuestra serie, tenía invasión a la capa mus-
cular externa (nivel IV) con un tamaño tumoral de 4.5x4
cm y de localización rectal, por lo que es de esperarse
un mal pronóstico.

Metástasis al momento del diagnóstico: De 302 pa-
cientes evaluados, 98 (32.4%) presentaron metástasis
al momento del diagnóstico, con un rango de 16.4 a
58.3%. En ocho pacientes de 11 que estudiamos (72.7%),
se presentó metástasis al momento del diagnóstico, con
mayor frecuencia al hígado, ganglios linfáticos y pulmón.
No se pudo determinar el porcentaje de afectación vis-
ceral en la revisión realizada, ya que la mayoría de los
artículos no lo describieron.

Hubo metástasis a los ganglios linfáticos en el 36%
de los 323 casos siendo las rutas principales de disemi-
nación linfática el grupo hemorroidal superior que drena
a los ganglios mesentéricos y a los ganglios inguinales
iliofemorales. Pack, Morson y Quan8-10 informan mayor
frecuencia de metástasis a ganglios mesentéricos que a
inguinales, considerando que la ruta mesentérica es fa-
vorecida en los MAR. En la serie de Pack,8 todos los
pacientes con ganglios mesentéricos metastásicos tam-
bién presentaban metástasis a ganglios inguinales. En
nuestra serie al momento del diagnóstico de MAR, cua-
tro presentaron metástasis inguinales izquierdas (36%)
y en tres pacientes, de cinco sometidas a RAP (60%),
se identificaron metástasis mesentéricas. Brady5 infor-
mó de metástasis mesentéricas en 18/43 pacientes
(42%), Quan y Deddish10 publicaron una serie de 30 pa-
cientes y encontraron 35% de metástasis mesentéricas.

Lo cierto es que los pacientes que presentan metás-
tasis ganglionares tienen un peor pronóstico que aque-
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llos que no las tienen. En la serie de Brady5 de 89 casos,
únicamente dos pacientes con metástasis a ganglios me-
sentéricos vivieron cinco años. El retiro de los ganglios
mesorrectales durante el acto quirúrgico no favorece los
porcentajes de curación. Al igual que en el cáncer de
mama y otras neoplasias, estos ganglios tienen impor-
tancia pronóstica pero no terapéutica, por lo que su ma-
nejo deberá ser muy conservador.

Supervivencia: De los 323 pacientes de las series pu-
blicadas, la supervivencia global a cinco años fue de 0
al 17%, con una media de 6%. Solamente un paciente,
de los 11 de nuestra serie se encuentra vivo a 18 meses
de seguimiento.

Tratamiento quirúrgico: Es claro que aquellos pacien-
tes con enfermedad sistémica al momento del diagnósti-
co (EC III) deberán ser tratados conservadoramente, con
escisión local (EL), colostomía o manejo sintomático úni-
camente (cuidados paliativos). La controversia se presenta
en aquellos enfermos con EC I y II. En un estudio retros-
pectivo, realizado por Chui,19 de 34 pacientes observa-
dos hasta su muerte, los únicos sobrevivientes (12%) a
cinco años fueron aquéllos tratados con resección abdo-
minoperineal (RAP). En la serie de Wanebo,14 de 22 pa-
cientes, cuatro sobrevivieron a RAP, en cambio ninguno
de los 11 pacientes tratados con EL vivieron cinco años.
Quan20 revisó 49 pacientes con MAR, y de los seis que
vivieron cinco años, todos habían sido tratados con RAP.
Abbas21 estudió 20 pacientes con un promedio de super-
vivencia de 20 meses después de RAP y de 8.5 meses
para el grupo de EL. De 165 pacientes revisados por Bo-
livar,2 85 con MAR fueron tratados con RAP y tuvieron
una supervivencia de 32.4 meses, en cambio, los 80 pa-
cientes tratados con EL tuvieron una supervivencia me-
dia de 23.7 meses. Sin embargo, Siegal22 en una revisión
de 30 pacientes, encontró que los dos únicos supervi-
vientes a cinco años habían sido tratados con EL y qui-
mioterapia. También informó que no había diferencia en
la supervivencia entre los pacientes tratados con RAP o
EL, por lo que concluyó que la mayoría de los casos trata-
dos con cirugía radical, estaban erróneamente indicados.
Cooper1 describió 12 pacientes y revisó 255 casos adi-
cionales de la literatura; en 99 pacientes, el tratamiento
quirúrgico se realizó con intento curativo con RAP o EL,
solamente seis pacientes vivieron cinco años libres de
enfermedad, dos tratados con EL y cuatro con RAP, no
encontró diferencia estadística entre ambas modalidades
de tratamiento. Roumen,3 en 63 pacientes, no encontró
diferencia en la supervivencia con la utilización de RAP,
en 18 pacientes, o EL en 16 casos. Ross,24 en su informe
de 32 casos, 26 fueron tratados quirúrgicamente, 14 con
RAP y 12 con EL, la recurrencia local se presentó con
menor frecuencia en los pacientes tratados con RAP com-
parado con los de EL (29% vs 58%), sin embargo, no
encontró diferencia en la supervivencia global. Thibault4

analizó 428 pacientes de la literatura con MAR, sin en-
contrar diferencia en la supervivencia a cinco años entre
EL y RAP. La recurrencia local fue poco frecuente en su
estudio de 50 casos, y la mayoría de las recurrencias lo-
cales fueron asociadas con enfermedad a distancia. Si
bien es verdad que existen trabajos como los de Brady,5

Ross23 y Garnick24 que mencionan que la RAP puede ser
mejor en el control local de la enfermedad en compara-
ción con la EL, es verdad también que la mayoría de las
recurrencias locales fueron asociadas con enfermedad a
distancia. La RAP puede brindar mejor control local en
algunos casos, pero la frecuencia de metástasis y la su-
pervivencia a 5 años sugieren que el MAR es una enfer-
medad sistémica al momento del diagnóstico, y que nin-
gún tratamiento locorregional agresivo podrá modificar el
curso de la enfermedad a menos que se diagnostique y
trate en forma oportuna. Por desgracia, cuando se realiza
un diagnóstico de MAR en pacientes que tienen aparen-
temente enfermedad localizada, la mayoría presenta mi-
crometástasis. Por lo anterior, la cirugía debe ser razona-
blemente elegida para el control local, con mínima morbi-
lidad y máxima conservación de esfínter anorrectal cuan-
do sea posible, reservando la RAP para aquellos pacien-
tes con enfermedad voluminosa que no pueda ser retira-
da con EL, con márgenes libres, así como cirugía de sal-
vamento en pacientes con recurrencia local aislada y en
algunos casos de neoplasias obstructivas.

Conclusión
El melanoma anorrectal es un padecimiento poco fre-
cuente, del cual se tiene escasa experiencia aun en los
centros oncológicos de mayor concentración. Habitual-
mente se diagnostica en etapas avanzadas, confundién-
dose frecuentemente con patología anorrectal benigna
en su inicio.
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