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ARTICULO ORIGINAL

Melanoma anorrectal: Informe de once pacientes

Anorectal melanoma. Report of 11 cases

Dr. Marco Antonio Teran Porcayo,
Dra. Ana Celia Gémez del Castillo Rangel

Resumen

Objetivo: Informar la experiencia con melanoma
anorrectal de nuestro centro hospitalario con el
propésito de determinar su conducta bioldgica,
prondstico, opciones terapéuticas mas apropiadas
y supervivencia.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y método: Se revisaron, en formaretrospec-
tiva, los expedientes de 11 pacientes con el diagnés-
tico de melanoma anorrectal tratados en nuestrains-
titucion de 1992 a 1999. Se analizaron parametros
como: edad, sexo, tiempo de evolucién, profundidad
de invasién, tamafio tumoral, pigmentacion, metéas-
tasis, tratamiento, recurrenciay supervivencia.
Resultados: Se presentaron en etapas avanzadas al
diagnéstico, auna edad media de 64 afios, predomi-
noé en el sexo femenino y habitualmente se presen-
tan con metastasis ganglionares o viscerales. La su-
pervivencia fue de un paciente a 18 meses de segui-
miento(9%) y los factores prondésticos adversos prin-
cipales fueron: el tamafio tumoral, la profundidad de
invasion y la presencia de metéastasis. El tipo de tra-
tamiento no influye en el pronéstico debido alo avan-
zado de la enfermedad al diagnéstico.

Conclusion: Es unaneoplasiapoco frecuente, con una
conducta biolégica muy agresiva, considerandose
como enfermedad sistémica al diagnostico y cuyo
tratamiento no modifica la supervivencia.

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.

Palabras clave: Melanoma anorrectal, reseccién abdo-
minoperineal, escision local.
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Introduccion
El melanoma anorrectal (MAR) es una neoplasia poco
frecuente, se presenta con una incidencia de 0.46 a 1.8

casos por afio en instituciones médicas,** 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-
sos®, Eindhoven Cancer Registry of Netherlands con 63
casos® y a la Clinica Mayo con 50 casos.* Todos ellos
con estudios retrospectivos de 35 a 64 afos.

El melanoma maligno primario de la region anorrec-
tal representa menos del 1% de las neoplasias malig-
nas de esta region y el 1% de todos los melanomas. Es
la tercera localizacion mas comun después de la piel y
el ojo. La regién anorrectal es el sitio afectado con ma-
yor frecuencia del tracto gastrointestinal.24® Se conside-
ra que se presenta un melanoma por cada 8 carcinomas
epidermoides y 250 adenocarcinomas de la region ano-
rrectal.” Mas del 90% de todos los melanomas anorrec-
tales se originan en la linea dentada.”*° Desde el primer
paciente, descrito por Moore!! en 1857, hasta 1981, se
habian publicado 457 casos de melanoma anorrectal
promediando cinco pacientes por afio. El prondstico es
malo, con una supervivencia a cinco afilos menor al 10%
debido a lo avanzado de la enfermedad al momento del
diagnéstico, independientemente de la modalidad de tra-
tamiento quirdrgico utilizado. El objetivo de esta comuni-
cacion es el de revisar la experiencia del Instituto de
Cancerologia del Estado de Guerrero en melanoma ano-
rrectal, de 1992 a 1999, y discutir acerca de su conducta
bioldgica, prondstico y supervivencia.

Pacientes y métodos

Se revisan los resultados del tratamiento de 11 pacien-
tes con melanoma anorrectal, atendidos en el Instituto
de Cancerologia del Estado de Guerrero “Dr. Arturo Bel-
tran Ortega” de 1992 a 1999. Los 11 pacientes estudia-
dos tenian diagnostico histolégico de melanoma ano-
rrectal primario y el seguimiento fue posible realizarlo
en todos los pacientes hasta su muerte o la elaboracion
de este articulo. La informacién se obtuvo de los expe-
dientes clinicos, visitas domiciliarias y por via telefénica.
La media de seguimiento promedio fue de nueve me-
ses. Los pacientes fueron clinicamente estadificados en
etapa clinica |, cuando se encontré enfermedad locali-
zada,; etapa Il, con enfermedad regional con metastasis
a ganglios inguinales, pélvicos y/o mesentéricos (TAC);
y etapa lll, si existian metastasis a distancia. Se decidid
no realizar una estadificacion histopatoldgica para po-
der estadificar a todos los pacientes y no Unicamente
los sometidos a tratamiento quirdargico. Todos los pacien-
tes tenian diagnéstico histoloégico de melanoma. Se con-
sider6 que fueron tratados con un procedimiento poten-
cialmente curativo si después de la cirugia no habia evi-
dencia de enfermedad residual.

Resultados

De los 11 pacientes con melanoma anorrectal atendidos
en nuestra institucion, 10 pertenecieron al sexo femenino
(91%) y 1 al masculino, con una edad promedio al diag-
néstico de 65 afios (22 a 82 afios) Todos los pacientes
fueron sintomaticos con un tiempo promedio de evolu-
cién de los sintomas de 5.8 meses (6 meses a 2 afios) La
hemorragia transrectal fue la forma mas comun de pre-
sentacion en los 11, asi como la pérdida de peso (80%),
el dolor rectal (70%), la constipacion (50%) y el vomito
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(10%) El tamafio tumoral promedio fue de 7.2 cm (rango
de 3 a 12 cm). Al diagndstico, cuatro pacientes presenta-
ban metastasis inguinales izquierdas (36%). No se pre-
sento clinicamente ninguna metastasis ganglionar dere-
cha. Cinco melanomas (45%) se localizaron en la region
anorrectal sin poder precisar el sitio de origen debido al
tamafio tumoral, cuatro en recto (36.3%) y dos en canal
anal o margen anal (18%) Entendiendo por melanoma
rectal al que se localizé arriba del anillo anorrectal sin
extensién mucosa o submucosa al canal anal. Al diag-
nostico, se documentaron metéstasis en 8 pacientes
(72.7%), predominaron en el higado (40%), ganglios (36%)
y pulmén (20%). Cinco pacientes (45.4%) fueron estadifi-
cados en etapa clinica lll, tres en etapa clinica ll, (27%) y
tres en etapa clinica | (27%). En ocho pacientes (72%) se
identifico pigmento melanico en el estudio histolégico. To-
dos los pacientes con etapa clinica lll fueron tratados pa-
liativamente con procedimientos no quirdrgicos. Los seis
pacientes en etapa clinica | y Il se sometieron a laparoto-
mia exploradora, encontrando que una paciente presen-
taba metéastasis hepaticas, no detectadas por tomografia
axial computarizada, y también presentaba conglomera-
do ganglionar de 12x10 cm en los ganglios hipogastricos,
por lo que se le hizo Unicamente colostomia derivativa y
posteriormente se trato en la unidad de cuidados paliati-
vos. A los otros cinco pacientes (45.4%) se les realizo re-
seccion abdominoperineal sin linfadenectomia pélvica. Tres
presentaron metastasis a ganglios mesentéricos (dos con
un ganglio metastasico y una tenia conglomerado ganglio-
nar), la otra presentaba metastasis a ganglios inguinales
izquierdos y solamente en una paciente, de las interveni-
das quirirgicamente, no se encontr6 evidencia de metas-
tasis ganglionares. Las cinco pacientes con metastasis vis-
cerales fallecieron a los 2.5 meses en promedio, y las que
tenian histolégicamente metéastasis ganglionares a los 9.4
meses. Solamente una paciente en etapa I, clinica e histo-
I6gica, se encuentra viva y sin actividad tumoral a un afio
seis meses de seguimiento. A esta paciente, en la pieza
quirdrgica, se le encontré melanoma con invasion a la capa
muscular externa y un tumor de 4.5x4 cm de localizacion
rectal. El resto de las pacientes operadas tenian melano-
ma con profundidad de invasion de 8 a 35 mm (media de
21 mm) No se present6 ninguna muerte operatoria ni tam-
poco complicacion postoperatoria.

Discusién

Desde el primer paciente descrito, hasta las Ultimas se-
ries publicadas, queda claro que el melanoma anorrec-
tal tiene un prondstico desfavorable debido a la conduc-
ta agresiva de la propia enfermedad, a lo avanzado del
padecimiento al momento del diagndstico, a la rica vas-
cularidad de la region anorrectal, que favorece su dise-
minacién hematdgena y ganglionar, y a la falta de tera-
pias sistémicas eficaces. El prondstico del melanoma
anorrectal es considerablemente mas pobre que el del
melanoma de piel. Esto también es valido para otros
melanomas de origen mucoso.'2® Con el propésito de
comparar la experiencia de diversos autores con la nues-
tra, se analiz6 la historia natural de 323 casos de la lite-
ratura y se comparé 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 afios, con un
rango de 23 a 96 afos. El sexo fue especificado en 291
pacientes, de ellos fueron 176 mujeres y 115 hombres,
con una relacion mujer/hombre de 1.5/1. En nuestra ca-
suistica la relacion fue de 10/1.

Tiempo de evolucion: Fue valorado en 302 pacientes,
documentandose una media de 16.4 semanas, con una
oscilacion de 11 a 26.8 semanas. En los 11 pacientes,
nuestro diagnéstico fue mas tardio, con una media de
21 semanas y un rango de 24 a 96 semanas.

Cooper! inform6 similares resultados, con un prome-
dio de duracion de los sintomas de 5.3 meses y enfer-
medad metastasica del 38%. Debido a que el principal
signo clinico que se presenta en el melanoma anorrec-
tal es la hemorragia, se atribuye dicha manifestacion a
patologia benigna, como la enfermedad hemorroidal, lo
gue retrasa el diagnéstico temprano del padecimiento.
La deteccion en etapas incipientes debe ser uno de los
objetivos para lograr mejores expectativas de vida. Si la
poblacién en riesgo incluye pacientes entre 45y 80 afios,
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 prostata. La sospecha clinica de melanoma anorrec-
tal es baja, considerandose Unicamente en el 23% de
los casos.!

Tamafio y pigmentacion del tumor: El tamafio tumoral
fue documentado en 179 pacientes, con un promedio de
3.95 cm, rango de 0.3 a 8 cm. En nuestros pacientes el
tamafo 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 melanico en el tejido extir-
pado, 107 pacientes (66%) mostraron pigmentacion.

Localizacién del tumor: Unicamente en 107 pacien-
tes fue posible documentar con precision 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 invasion: En 244 pacientes se descri-
bio la profundidad de invasion tumoral, con una media de
8.4 mm e intervalo de 0.5 a 25 mm. En los 11 pacientes
de nuestro estudio se encontrdé una media de profundi-
dad de invasion 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 invasion de acuerdo al método de Breslow. A pesar
de que pocos estudios utilizan el nivel de Breslow en
melanoma anorrectal, la profundidad de invasién pare-
ce ser mas predictiva de supervivencia y recurrencia que
la eleccién del tipo de procedimiento quirdrgico a reali-
zar.* En el melanoma cutaneo, la etapa clinica y la pro-
fundidad de invasién son considerados los factores pro-
néstico de mayor importancia. Esto fue confirmado en el
trabajo de Soong,** con 4568 pacientes con melanoma
localizado. La conducta bioldgica del melanoma anorrec-
tal puede no ser diferente de la del cutaneo, por lo que
vemos razonable extrapolar que el melanoma anorrec-
tal pueda ser resecado con un margen quirdrgico ade-
cuado, probablemente entre 2 a 3 cm, y que el nivel de
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Breslow debe ser empleado para ser considerado como
factor pronéstico. Wanebo!4 demostré que la superviven-
cia libre de enfermedad del melanoma anorrectal se re-
lacionaba con la profundidad de invasion, midiendo des-
de la superficie del epitelio hasta el punto mas profundo
de penetracion del tumor. Los pacientes con un Breslow
menor de 2 mm estaban vivos y sin evidencia de enfer-
medad a mas de 12 afios después del tratamiento, y
todos los pacientes con 2 mm o mas de profundidad,
desarrollaron recurrencia y murieron de la enfermedad.
En la serie de Brady,® de los 89 pacientes con diagnosti-
co de MAR que presentaron una profundidad mayor de
2 mm, ninguno sobrevivio 5 afios. Esto sirvio para que
los melanomas anorrectales fueran divididos en cinco
niveles de profundidad: Nivel |, cuando el tumor se en-
cuentra confinado al epitelio; Nivel Il, cuando existe pe-
netracién a 1 mm o menos; Nivel lll, la profundidad de
penetracion esta entre 1y 2 mm dentro de la capa mus-
cular y adiposa; Nivel IV y V, cuando la penetracion es
mayor de 2 mm dentro del muisculo y tejido adiposo res-
pectivamente. La presencia de una profundidad de inva-
sibn menor a 2 mm es considerada por otros autores
como Slingluff, Rohr, WeinstocKy, Quinn,'**® como de
mejor pronéstico y como candidatos a reseccion abdo-
minoperineal (RAP); en cambio, en aquellas lesiones mas
profundas recomiendan manejo conservador de esfin-
ter, ya sea escision local (EL), electrofulguracion, laser o
criocirugia. La Unica paciente viva, a 18 meses de se-
guimiento en nuestra serie, tenia invasion a la capa mus-
cular externa (nivel IV) con un tamafio tumoral de 4.5x4
cm y de localizacion rectal, por lo que es de esperarse
un mal pronéstico.

Metastasis al momento del diagndstico: De 302 pa-
cientes evaluados, 98 (32.4%) presentaron metastasis
al momento del diagnéstico, con un rango de 16.4 a
58.3%. En ocho pacientes de 11 que estudiamos (72.7%),
se present6 metastasis al momento del diagndstico, con
mayor frecuencia al higado, ganglios linfaticos y pulmén.
No se pudo determinar el porcentaje de afectacion vis-
ceral en la revision realizada, ya que la mayoria de los
articulos no lo describieron.

Hubo metastasis a los ganglios linfaticos en el 36%
de los 323 casos siendo las rutas principales de disemi-
nacion linfatica el grupo hemorroidal superior que drena
a los ganglios mesentéricos y a los ganglios inguinales
iliofemorales. Pack, Morson y Quan®2° informan mayor
frecuencia de metastasis a ganglios mesentéricos que a
inguinales, considerando que la ruta mesentérica es fa-
vorecida en los MAR. En la serie de Pack,? todos los
pacientes con ganglios mesentéricos metastasicos tam-
bién presentaban metastasis a ganglios inguinales. En
nuestra serie al momento del diagnostico de MAR, cua-
tro presentaron metastasis inguinales izquierdas (36%)
y en tres pacientes, de cinco sometidas a RAP (60%),
se identificaron metastasis mesentéricas. Brady® infor-
mo de metastasis mesentéricas en 18/43 pacientes
(42%), Quan y Deddish*® publicaron una serie de 30 pa-
cientes y encontraron 35% de metastasis mesentéricas.

Lo cierto es que los pacientes que presentan metas-
tasis ganglionares tienen un peor prondstico que aque-
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llos que no las tienen. En la serie de Brady® de 89 casos,
Unicamente dos pacientes con metastasis a ganglios me-
sentéricos vivieron cinco afios. El retiro de los ganglios
mesorrectales durante el acto quirdrgico no favorece los
porcentajes de curacion. Al igual que en el cancer de
mama y otras neoplasias, estos ganglios tienen impor-
tancia prondstica pero no terapéutica, por lo que su ma-
nejo debera ser muy conservador.

Supervivencia: De los 323 pacientes de las series pu-
blicadas, la supervivencia global a cinco afos 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 quirdrgico: Es claro que aquellos pacien-
tes con enfermedad sistémica al momento del diagnosti-
co (EC Ill) deberan ser tratados conservadoramente, con
escision local (EL), colostomia 0 manejo sintomatico uni-
camente (cuidados paliativos). La controversia se presenta
en aquellos enfermos con EC | y Il. En un estudio retros-
pectivo, realizado por Chui,'® de 34 pacientes observa-
dos hasta su muerte, los Unicos sobrevivientes (12%) a
cinco afos fueron aquéllos tratados con reseccién abdo-
minoperineal (RAP). En la serie de Wanebo,** de 22 pa-
cientes, cuatro sobrevivieron a RAP, en cambio ninguno
de los 11 pacientes tratados con EL vivieron cinco afios.
Quan? revis6 49 pacientes con MAR, y de los seis que
vivieron cinco anos, todos habian sido tratados con RAP.
Abbas?! estudié 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 vy 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, Siegal? en una revision
de 30 pacientes, encontr6 que los dos Unicos supervi-
vientes a cinco afios habian sido tratados con EL y qui-
mioterapia. También informé que no habia diferencia en
la supervivencia entre los pacientes tratados con RAP o
EL, por lo que concluyé que la mayoria de los casos trata-
dos con cirugia radical, estaban erroneamente indicados.
Cooper? describio 12 pacientes y reviso 255 casos adi-
cionales de la literatura; en 99 pacientes, el tratamiento
quirdrgico se realizé con intento curativo con RAP o EL,
solamente seis pacientes vivieron cinco afios libres de
enfermedad, dos tratados con EL y cuatro con RAP, no
encontr6 diferencia estadistica entre ambas modalidades
de tratamiento. Roumen,® en 63 pacientes, no encontrd
diferencia en la supervivencia con la utilizacién de RAP,
en 18 pacientes, o EL en 16 casos. Ross,? en su informe
de 32 casos, 26 fueron tratados quirargicamente, 14 con
RAP y 12 con EL, la recurrencia local se presentd con
menor frecuencia en los pacientes tratados con RAP com-
parado con los de EL (29% vs 58%), sin embargo, no
encontré diferencia en la supervivencia global. Thibault*
analiz6 428 pacientes de la literatura con MAR, sin en-
contrar diferencia en la supervivencia a cinco afios entre
EL y RAP. La recurrencia local fue poco frecuente en su
estudio de 50 casos, y la mayoria de las recurrencias lo-
cales fueron asociadas con enfermedad a distancia. Si
bien es verdad que existen trabajos como los de Brady,®
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RossZ y Garnick?* que mencionan que la RAP puede ser
mejor en el control local de la enfermedad en compara-
cion con la EL, es verdad también que la mayoria de las
recurrencias locales fueron asociadas con enfermedad a
distancia. La RAP puede brindar mejor control local en
algunos casos, pero la frecuencia de metastasis y la su-
pervivencia a 5 afios sugieren que el MAR es una enfer-
medad sistémica al momento del diagndstico, y que nin-
gun tratamiento locorregional agresivo podra modificar el
curso de la enfermedad a menos que se diagnostique y
trate en forma oportuna. Por desgracia, cuando se realiza
un diagnéstico de MAR en pacientes que tienen aparen-
temente enfermedad localizada, la mayoria presenta mi-
crometastasis. Por lo anterior, la cirugia debe ser razona-
blemente elegida para el control local, con minima morbi-
lidad y maxima conservacion de esfinter anorrectal cuan-
do sea posible, reservando la RAP para aquellos pacien-
tes con enfermedad voluminosa que no pueda ser retira-
da con EL, con margenes libres, asi como cirugia de sal-
vamento en pacientes con recurrencia local aislada y en
algunos casos de neoplasias obstructivas.

Conclusién

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