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I. OBJETIVOS. 

I.A. El Melanoma Ano-Rectal es una neoplasia maligna 

de diagn6stico relativamente fácil debido a las característi -

cas típicas de 6ste; que son: la presencia de gránulos de rnel~ 

nina, células g~~ndes y atípicas, pérdida de la cohesión celu­

lar y su int~racci6n con la epidermis. Sin embargo, en algunos 

casos se puede observar ausencia de estas características, tof 

nándose una .1eoplasia indiferenciada de dificil diagn6stico, y 

que puede imitar tanto clínica corno histol6gicamente a otras. 

Entre las t!cnicas aplicadas para el diagnóstico del melanoma­

amel~nico, ~an sido de gran utilidad las técnicas de inmunohi~ 

toquímica, tanto por su accesibilidad como por los resultados­

altamente satisfactorios. La elaboraci6n de este trabajo nos -

permitió la familiarizaci6n en el uso de reactivos inrnunol6gi-

cos que actualmente se utilizan como m~todos alternativos en -

la idcntif icaci6n histogenética de ne?plasias poc~ diferencia­

das o indif~renciadas. 

cas 

r. B. ton el pre sen te t~ába.jO cO<~~ci~os· ·JaS~~~'ar:acterÍ.sti: 

cl1nico-p.lfol6cjicas de-los CMARV..studi~d~s>:n-'~i.' i:~~tr6. M~=-
dice "La Raz~' durante 5 años, y uno en el ha:spit~l de.:.on.Colo-

·., - __ , -
g!a del Centro Mlidico Nacional "Siglo XXI". Por lo tanto, este 

trabajo agrega 3 casos m~s a la literatura médica. 

VMAR=Melanoma Ano­
Rectal. 



r.c El estudio y resultados que se han obtenido en es -

te trabajo me permito ponerlo a consideraci6n como tesis de 

post-grado para obtener el Diploma de especialista en Anatomía 

Patológica. 



II. ANTECEDENTES 

Ir.A i::i ·me.lanoma .es ·una neoplasia agresiva que puede 

ocurrir en P.~el, __ .Oj~'y malt~ples mucosas (Vulva, ano, vagina, -

boca~ tra:_ctO:'·rÉHi-plr~torio-, tl:-acto digestivo, etc.) generalmente 

con un proiió.'úco grave (22). 

___ Es en· la re_gión ano-rectal donde ·se observan del l al ·3% 

de--todos .los melanomas, ·superados en frecuencia por los rnelano­

mas oculares y·1os ·de piel (4). 

Chulani considera que el MAR es la neoplasia más agresiva 

del intestino (13). El promedio de supervivencia en la litera­

tura mundial var1a de meses a 2.8 años y sólo el 10% de las 

pacientes subrevive 5 años o más (19). La frecuencia del MAR -

se ha calcu1ado entre el O.l al 1.25% de los tumores malignos -

de la región ano-rectal (4,8,24). La proporción por frecuencia 

entre las neo~lasias malignas de la región ano-rectal se ha es-

tablecido de .a siguiente manera (23): 

1 Melt>_""'oma 8 carcinomas epidermoides _250 Adenocarcin!'! 

mas. 



II.B Corresponde a Moore la descripción del primer MAR -

en 1857. Se encuentran 25 casos consignados en la literatura -

médica del siglo XIX, con los reportes aislados de: Maier 

118S8), Panth (1883), Ball (1885), Tuffier (1888), Schmidt-P~ -

tersen (1888) y Heller (1901). Entre las series más importa!!_ -

tes publicadas en el siglo XX destacan: Raven con 3 casos en -

un periodo de 15 años (1948), Morson con 15 casos en un per!odo 

de 22 años {1973), Masen con 17 casos en un periodo de tiempo -

no especificado, obtenidos de los archivos del AFIP (Armed For­

ces rnstitute of Pathology) hasta 1965. Ilusa con 14 casos en -

un periodo de 14 años (1972), Wanebo con SI casos del Memorial­

Sloan-Kettering Cancer Center durante SO años (1980) que i!!_ -­

clu!a los descritos previamente por Quan (30 cas0s) en 1966 y -

finalmente cooper con 12 casos en un periodo de 26 años (1982). 

Los casos reportados hasta la fecha se aproximan a 300 (3,4,8,-

13,24, etc.). 

II.C El hallazgo ·ae ~nicamente 2 casos en un lustro en -

nuestro material, nos indica la baja frecuencia de esta neopla­

sia. Este solo hecho la torna un interesante sujeto de estudio. 



III, MATERIAL Y METODOS 

III.A Se revisaron los archivos del biopsias y quirfirgi­

cos del departamento de Patolog!a del Centro M~dico "La Raza 11 
-

dol IMSS durante un per1odo de 5 años (1984-1988), Se recurrió 

a los archivos de laminillas, bloques y fotografías del mismo -

departamento en los casos identificados. As! mismo se revis~ 

ron los expedientes clfnicos de los pacientes en los archivos -

de la unidad mencionada, 

Se utilizó, adem~s, un caso del hospital de Oncología­

del Centro Médico Nacional "Siglo XXI" del IMSS estudiado en 

1988, Se acudi6 al archivo de laminillas y de expedientes de -

la misma unidad para obtener los datos requeridos. 

III.B Los estudios de inrnunohistoquímica que se requiri~ 

ron fueron realizados en los departamentos de Patología de los­

hospitales señalados. Se emplearon los siguientes anticuerpos: 

Vimentina, Qu~ratina (Amplio espectro}, Proteína 5100, Enolasa­

i;~urona Espedfica (DAKO PAP KITTM) y el Ant1gcno Comtín Leucocj,_ 

tario (DAK0 MONOCLONAL KIT™). 



IV. HALLAZGOS 

En el periodo de 5 años (1984-1988) se realizaron 73 490-

estudios de patología quirargica. se identificaron 2 casos de­

MAR, lo cual resulta en una prevalencia de 0.00054% por año. 

RESUMEN CLINICO DEL CASO i l 

Paciente del sexo femenino de 59 años, sordomudo que fue­

visto en ei hosPital de Especialidades del C.M. "La Raza" en 

Abril de 1985 con la prominencia de una neoformaci6n a través -

del ano y presencia de heces mucosanguinolentas -ae-3 meses"de -

evolución. No había respondido a tratamiento tópico anti-infl~ 

materia y medidas higi~nico-dietéticas. Al tacto rectal se e~ 

contr6 neoformación en el sector de las 7, dura, móvil y dolor~ 

sa, de 6 cm. de longitud mayor. La anoscop!a describió un t~ -

mor fungante,neqro mate, sobre la línea pcct!nea, con sangrado-

f!cil. El 29 de abril de 1985 se realiz6 resecci6n de la misma 

con reporte anatomopatol6gico de: Melanoma maligno ulcerado. 

En Julio de 1985 por recurrencia local se realiz6 Reses -

ci6n Abdomino-Perineal (RAP) y linfadenectom!a inquino pélvica-

bilateral con reporte anatomopatol6gico de: Melanoma de mar 



gen anal :con n6dulos· de diseminaci6n y i:ori metástasis en:· 5/11 -

ganglios peric61icos y- en 2/6 ganglios de fosa o.bturatriz dere­

cha-; sin tumor en límites quirQrgicos. 

En Septiembre de 1985 curs6 con cuadro clínico caracteri­

zado por: Dolor en he~it6rax derecho, disnea, espectoraci6n h~ 

moptó!ca y lesi6n difusa de la base pulmonar derecha (Rastreo -

con Galio 57) . Se considcr6 que se trataba de metástasis pulm~ 

nar. Porterior a su alta por mejor!a, se perdió su seguimiento. 

HALLAZGOS DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL CASO # l 

Producto de resecci6n local de MAR (C-4262-85) que consi~ 

te en: Neoformaci6n ovoidea de consistencia blan.da, de 5 x 4. 5 

x 4 cm. negra, con áreas cubiertas por exudado fibrinopurulento, 

ulcerada. Al estudio microsc6pico se observó una neoplasia ul­

cerada y recubierta en algunas áreas por epitelio tipo col6nico. 

Constituida por c~lulas·anaplásicas con aspecto epitelioide y -

otras fusocelulares. Las células epitelioides dispuestas en ni 
dos regularmente delimitados, de citoplasma bas6filo con gránu­

los de melanina. Las áreas fusocelulares formas haces. Exi~ -

ten ~reas de transici6n entre los dos patrones de crecimiento.­

El nacleo es vasicular, preferentemente en las áreas epitelioi­

des, hipercromático y con nucléolo prominente. Se encuentran -

entre 3 y 7 figuras mit6sicas por 10 campos a seco fuerte. 



Producto de RAP y resecci6n de ganglios inguinales bilat~ 

ral (C-7743-85) que muestra: Neoformaci6n en mucosa levemente 

elevada, de 

nal anal, a 

cm. de longitud mayor y que se encontró en el ca­

cm. del limite quirúrgico distal. Dicha neoform~ 

ci6n infiltra la pared intestinal; la superficie externa y al -

corte es caf~ obscura a negra. Además se encuentran múltiples­

n6dulos caf~s obscuros a negruzcos, de consistencia semejante a 

la de la neviormaci6n mayor: firme. Los nódulos (Satelitosis)­

miden de 0.3 a 0.6 cm. y se localizan en submucosa del canal 

anal y recto. Se identifican múltiples ganglios pericólicos, -

caf~s claro~ a obscuros, algunos firmes y otros blandos y miden 

de 0.3 a 1.4 cm. Al corte de caracter!sticas semejantes a las­

anteriores. Los ganglios de la regi6n inguinal midieron de 0.5 

a 1.9 cm. con hallazgos semejantes a los Ya descritos. 

Microdc6picamente se observa una neoplasia ulcerada que -

infiltra mucosa, submucosa y el esfinter interno del ano, con -

c~lulas epitelioides semejantes a las ya descritas (C-4262-85). 

As! mismo muestra nidos de melanocitos neoplásicos en la submu­

cosa adyacentes a la neoformaci6n mayor; algunos de ellos i~ -

filtran la mucosa y otros la capa muscular. El epitelio escaro~ 

so presenta cambios de uni6n a 0.6 cm. de la neoformaci6n mayor, 

independientes de las áreas de satelitosis. Estos cambios de -

uni6n predominan en la basal y suprabasal, en ocasiones forman­

do tecas. En varios ganglios peric6licos y de las regiones in-



guinales se observa infiltración focal y difusa de rnelanocitos­

neoplásicos, tanto fusocelulares como epitelioides con pigmento 

melánico. 

RESUMt..! CLINICO CASO # 2 

Pacier.~e del sexo masculino de 57 años con cuadro de 6 m~ 

ses de evol1d6n caracterizado por: deseos constantes de defe­

car, tenesm~, rectorragia, dolor anal a la defecación y heces -

adelgazadas =on moco. Al no mejorar con tratamiento t69ico (L! 

doca!na e hidrocortisona) fue enviado al C.M.N. 11 Siglo XXI" en­

Agosto de 1988 con diagnóstico de "hemorroides". Al tacto rec­

tal y a la rectosigmoidoscop!a se apreció: masa lobulada, bla~ 

da, móvil, por encima del conducto anal en el sector radial de­

las 7 a las 11, de 4 cm. de longitud en sentido retrógrado. La 

biopsia de \a ncoformaci6n report6: 1-lclanoma maliqno. Este 

diagnóstico fue apoyado por estudio inmunohistoquímico {Proteí­

na 5100 y EP?lasa Neurona Espec!fica positivas en c6lulas ne~ -

plásicas y Anc1geno Común Leucocitaria negativo en c~lulas neo­

plásicas). 

En Septiembre de 1988 se le realizó RAP con reporte anat~ 

mopatol6gico ie: Melanoma maligno pigmentado de unión ano-rec­

tal que infiltra capa muscular del recto, ulcerado, con sateli­

tosis y metástasis a un ganglio linfático peri-rectal. L1mites 



de secci6n 

Eri octuore 

actividad tumor~! l:' 

- HALLAZGOS DE ANATOMIA PATOLO_GICAc DEL~ CASO # 2 
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de -

Biopsia rectal (0-88-2759) constituida por 2 fragmentos -

irregulares, blanco-grisáceos, blandos y de aspecto mucoso. M! 

den en conjunto 0.5 x 0.4 x 0.3 cm. Microsc6picarnente se obscE 

va una neoplasia constituida por c~lulas anaplásicas con un Pa­
tr6n vagamente organoide y aspecto epitelioide, con c~lulas de­

tamaño pequeño a intermedio. No se observó pigmento melánico -

ni actividad de uni6n. 

Producto de RAP (0-88-3109) con: neoformaci6n polipoide­

de 6 x 4.5 cm. sobre el recto y originada de la linea dentada,­

ulcerada, café claro cort áreas negruzcas y un espesor máximo de 

Cm. La superficie de corte es semejante a la externa,. firme­

e infiltra la capa muscular del recto. Junto a la lesión se e~ 

cuentran varias áreas de satelitosis, que miden de 0.6 a 1 cm.­

y que afectan principalmente la submucosa (Fig. 2). Se _identi­

fican varios ganglios per-ic6licos bien delimitados, caf~s el~ -

ros, blardos, uno de ellos con áreas negras. Al corte de caras 

terísticas semejantes a las externas. 



ll 

Microsc6picarnente la neoformaci6n está cubierta parcial -

mente por mucosa rectal y transicional, con áreas ulceradas. E~ 

tá constituida por melanocitos de tipo epitelioide con abundan­

tes gránulos de melanina, y en su nivel más profundo afecta la­

capa muscular del recto. 

Las áreas de satelitosis se encuentran proximales y dist~ 

les al tumor, formadas por melanocitos pleom6rficos, epitelioi­

des, principalmente en la submucosa, y que en ocasiones infil -

tran la mucosa. A 2 cm. de la ~~oformaci6n mayor, existen áreas 

de actividad de unión en el epitelio escamoso del canal anal, -

formando tecas en la capa basal y parabasal (Fig. 3). 

En el área de mayor actividad mit6sica, se observaron de-

4 a 5 figuras mit6sicas en 10 campos a seco fuerte. 

Se encontró infiltración focal de melanoma en la región -

subcapsular de uno de los ganglios peri-cólicos. 

Con las tinciones de inmunohistoqu!mica (IP-88-160) , se -

observó po~itividad para la Proteína SlOO y a la Enolasa Neuro­

na Especifica, principalmente a la primera. Dicha positividad -

se manifestó en el citoplasma, en forma granular. El tejido co­

nectivo adyacente fue negativo a los dos anticuerpos previamen­

te mencionados. La tinción con el Antígeno Coman Leucocitaria -

únicamente fu~ positiva en las c~lulas inflamatorias locales. 
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RESUMEN CLINICO CASO 1 3 

Paciente del sexo masculino de 58 años de edad que el 

día 25 de Mayo de 1987 fue intervenido quirGrgicamentc en el -

hospital "Ruben Leñero" (SS), con el diagn6stico presuncional­

de "hemorroides". Se ignoran sintomatología y signolog!a pre -

vias. El reporte anatomopatol6gico fue de: "fibrosarcoma del -

canal anal".Al mes de la intervenci6n quirargica se encontr6 -

neoformaci6n vegetante de 6 x 4 x 3 cm. en la región peri-a 

nal, necr6tica, ulcerada, con tejido de granulación, as! como­

mucosa rectal evertida y necr6tica, en el C.M. "La Raza". Se i .. 

dentific6, clinicarnentc, ganglio inguinal sugestivo de ser me­

tastásico 

Se le realizaron 4 biopsias a~ la lesión. referida, sien­

do el diagnóstico anatomopatol6gico de revisión: "Neoplasia f~ 

socelular maligna de aspecto sarcomatoso. La neoplasia sugiere 

ser un melanoma amel~nico fusocelular vs leiomiosarcoma". El -

estudio ulterior fue abandonado por el paciente en Agosto de -

1987. 

El estudio inmunohistoqu!mico (Enero de 1990) result6 

positivo para Proteína SlOO y Vimentina en las c~lulas neoplá­

sicas, y negativo para Queratina en dichas células. 

con el resultado an~erior, los datos cl!nicos y la ima -

gen histol6gica se obtuvo el diagnóstico de: "Melanoma amclá -

nico fusocelular ano-rectal". 
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HALLAZGOS DE AN~TÓMIA P~TOLClG±bA DEL CASO # 3 

En los. mal tiples estudÍ.o.s realizados (B-7734-87, B-8555-

87, B-9535-87, B-9844-87 y s:10373-87) se encontró extensa ul­

ceración, teiido de granulación y necrosis, as! como infiltra-

do inflamatr ria agudo. En la porción subyacente se identific~ 

ban células anaplásicas, grandes con núcleo ovoide y nucléolo­

prorninente, ~on citoplasma eosin6filo abundante y dispuestas -

en f~sc1culcs. No se observaron gránulos de melanina. 

En v~~ias áreas se reconoci6 un epitelio escamoso tanto 

queratinizante como no queratinizante sin cambios de uni6n. 

El nú~ero de figuras mit6sicas identificadas por 10 cam­

pos a seco fuerte variaron de l a 4. 

El e'tudio inmunohistoqu1mico (IP-03-90) mostró: La Pro­

te1na 5100 tiñó especificamente las células neoplásicas. La Vi 
mentina fué positiva en las células at1picas y en el tejido de 

granulación vecino. La queratina resultó positiva en el esca -

so epitelio .1e la muestra, y negativa en el resto de las célu­

las. 



Fig. l. Melanoma ano-rectal Fig. 2. Satelitosis en subm~ 

polipoide, ulcerado y pigmen - cosa infiltrando mucosa rectal 

tado. (HE, 16i<) 

Fig. 3 Actividad de unión adyacente al melanoma ano 

rectal (HE, 40i<) 
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V. DISCUSION 

En la literatura médica del MAR resalta el trabajo de 

Cooper et al. Recopiló 267 casos de reportes aislados, series 

publicadas hasta entonces y 12 casos propios. A la fecha sus -

hallazgos son los más significativos. Comparamos nuestros re -

sultados a la derecha de los suyos. As! mismo emplearemos en -

algunos aspectos resultados del trabajo de Wanebo y cols., i -

dentificándolos como ºSerie de Wanebo 11
• 

A. ASPECTOS CLINICOS 

Serie de Cooper 

- Edad promedio: 

57. 6 años (Rango: 22 a 96 

años) 

- Relaci6n Hombre/Mujer: 

127/139 

- Diagn6stico cl!nico inicial: 

Carcinoma 4 0% 

Melanoma 23% 

Hemorroides 17% 

Papila anal 4% 

- ouraci6n de los síntomas: 

5.3 meses (Rango: 1 sema­

na a 48 meses) 

Presente serie 

58 años (Rango: 57 a 

59 años) 

2/1 

1/3 

1/3 (Caso L) 

L/3 

L/3 (Caso 1) 

4.5 meses (Rango: 3 a 

F meses) 



- Signos y s!ntomas~de_presentaci6n: 

Sangrado 

Masa 

.. 75% . 

37% 

.cambie> de hilbÜÓs 

intP~ti~iÍe's, > <j';%,>, 
35% 

. _·o-. __ ·-._ - - -

B. ASPECTOR MACROSCOPICOS 

- Tamaño rromedio: 

4.1 cm. 

- Aspecto polipoide: 

63% 

2/2 

2/3 

1/2 

1/2 

5,5 cm. 

2/2 

- Protusi6n de la neoformaci6n sobre la mucosa: 

40· 

- Pigmentación: 

70% 

- Locali'."'~ .:i6n: 

(Serie de rianebo) 

Canal anrt.l 

Ano-re-:~o 

Rectal 

14/33 

16/33 

3/33 

2/2 

2/2 

1/2_ 

1/2 

16 
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C. ASPECTOS DE TRATA.'lIENTO, - SUPERVIVENCIA Y METASTASIS. 

- Tratamiento primaría: 

(Serie de Wanebo) 

Local 2/3 

RAP 

Paliativa 

22/35<- - -- - -- 1/3 -

3/36 

- Estadio post-quirllrgico y supervivencia: 
(Serie de Wanebo) 

Estado Supervivencia 

I. Localizado 18 meses 

II. Regional meses 

III. Avanzada 13 meses 

- Presencia de metástasis al tiempo del diagnóstico: 

38-62% l/l 

Como se puede observar, nuestros casos son semejantes en 

todos los aspectos a los presentados en la literatura mundial. 

Sin embargo, dada el nOmero tan escaso de casas, lo inadecuado 

de su seguimiento y la falta de expediente en el caso 3, no 

nos permiten oct~11t!r datos· significativos. 
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D. ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS 

Debe recordarse que los rnelanomas originados en las muc2 

sas habitualmente presentan los ha!lazgos t!picos de los mela­

nomas lentigi~osos: esto es, el tipo lentigo maligno y el a 

eral lentigi;oso. La similitud es mayor con el acral lentigin2 

so que muestra una fase radial de crecimiento con mclanocitos­

grandes y den~ritas pig~entadas localizadas en la capa basal -

de,la"epide.".'ll'is. La proliferaci6n hacia capas más superficia -

les no es us·\al. La fase de crecimiento vertical se ve en for­

ma de "patrón fusocelular. Muy peculiar de este tioo de melano­

ma es el "infiltrado iriflamatorio cr6nico que se halla en la in 

te'rfase y le confiere un aspecto liauenoide (21,22), 

'otro hecho important~ r.nn. ~aqnecto al MAR es que se ori­

gina de lo~ mel~nocitos del canal anal, principalmente d~ las­

que se observan en la l!nea dentada. Dicha 11n1:;a dentada nstá· 

recubierta ::ior epitelio ti!'O transicional (Cuadro 1) (23). E -

xisten auto.·1.;; que postulan la presencia de melanoci tos en la­

oucosa recte., junto con su transfor~aci6n maligna {14,35). 

La seri~ de Wanebo y colabor~dores es muy ilustrativa ae 

l:B paráml!':.Lo: :ü:Jtopato16gico cncon•~rados en el MAR. Se_ com_-_­

paran dichos .esultados con los nuestros, colocados a la dere­

cha. 

Serie (...! Wanebo Pres en te serie 

- Presencia de ulceración: 

50% 3/3 



Serie de Wanebo 

- Cambios de unión: 

63% 

- Invasi6n muscular 

20-36% 

- Patrón celular de crecimiento: 

Fusocelular con otro_ 

Presente serie 

2/3 

2/2 

tipo 15/30. l/3 

Epitelioide 9/30 l/3 

Fusocelular puro 4/30 1/3 

Nevoide (Melanocitos 

pequeños) 

- Presencia de melanina 

75% 

- Espesor m&ximo 

o.s a 20 mm. 

2/30 

2/3 

20 mm (Caso 2) 

~ Figuras mit6sicas por 10 campos a seco fuerte: 

(Serie de Cooper) · 

l-6 1-B 

19 

Los hallazgos microscópicos obtenidos en nuestros casos 

son comparables a los presentados en otras series. Nuevamente 

el escaso nWnero de pacientes no nos permiten sustentar.resu! 

tados significativos. 



NEOPLASIA 

ADENOCARCINOMA DE 
TIPO COLO-RECTAL 

CARCINOMA DE CELULAS 

ESCAMOSAS 

CARCINOMA BASALDIDE 

M E L A N O M A 

c A R c 1 N o 1 D E 

CARCINOMA DE CELULAS 

PEQUEÑAS 

ADENOCARCINOMA 

MUCINOSO 

CUADRO 1. 

TIPOS Y SITIOS DE ORIGEN DE NEOPLASIAS 
DEL CONílUCTO ANAL 

ZONA COLO-RECTAL 
(SUPERIOR) 

• 

+ 

ZONA TRANSIClúNAL 
(MEDIA) 

+ (CRIPTAS) 

+ 

+ 

+ 

.. 

+ 

ZONA ESCAMOSA 
(INFERIOR) 

+ 

+ 

+ (GLANDULAS ANALES) 

FENGER (REFERENCIA 37) 

"' o 
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E. ASPECTOS INMUNOHISTOPl\TOLOGICOS 

La Proteína SlOO (PSlOO) , es una proteína captadora de -

calcio y se encuentra presente en mQltiples células del orga -

nismo, es muy Qtil para identificar neoplasias derivadas de 

las células de Schwann, melanocitos y células gliales. Esta 

proteína es un excelente marcador para melanoma, aGn en formas 

desmoplásicas y fusiformes (28,38}. La positividad de este mar 

cador es independiente del tipo histol6gico de melanoma, cant! 

dad de melanina o su ausencia, y de si la lesión es primaria -

o metastásica. La PSlOO es consistentemente negativa en ncopl~ 

sias mesenquimales {25,31). 

En el caso i 2, el diagnóstico fué dificil en la primera 

biopsia ya que no se encontró pigmento melánico y las células­

eran de tamaño inteimedio a pequeñas. Además la neoplasia se -

apreciaba como originada en el recto, por lo cual se propuso -

el diagnóstico de: Carcinoma neuroendócrino de células peque -

ñas vs Linfoma vs Melanoma: 

La Enolasa Neurona Especifica es frecuentemente positi -

va en tumores derivados ·de células neuroend6crinas y neuronas, 

siendo ocasionalmente observada en melanomas y es consistente­

mente negativa para neoplasias de estirpe linfoide. 

El Antígeno Común Leucocitaria es el antígeno panhemato­

poy~tico por exCelencia, ya que es una glucoprote!na que se e~ 

cuentra presente en la mafor!a de las células hematopoyéticas­

y sus neoplasias. Es negativa para c6lulas de carcinoma, sar -

coma y melanoma (31). 

La positividad de las c6lulas neoplasicas a la PSlOO 
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y a la Enolasa Neurona Especifica y la negatividad para el -

Ant!gen-O cálnan ~C!uc.o'citario -permitieron establec~r el diagi:i6S­

tico de mela~oma .Y descartar las-otras posibilidadeS: (cuadro -

2). 

El'. panel• de ariÚcuerpos utilizados para el caso 3 ibá 

dirigid() a .establecer el diagn6stico diferencial entre Helano­

ma ·amelánic.O vs Leiomiosarcoma vs Carcinoma indiferenciado (-

27,29;3.0), 'El diagn6stico de fibrosarcoma no se consider6 da -

da ·la _·escas::.aima frecuencia de dicha neoplasia en la regi6n a­

no-rectal. Lüs queratinas son los marcadores más utilizados p~ 

ra identifirar células epiteliales y sus neoplasias, y son ca­

si invariablemente negativas en melanomas. La vimentina es el­

filamento intermedio predominante de las células mesenquimales 

y sus neoplasias, ade~ás es frecucnt~mente observada en nela -

nomas y S:hwannc:nas. Establecido lo anterior, encontrnr una ne~ 

plasia indif~rcnciada PSlOO y Vimentina positivas en las célu­

las neoplásicas junto con Queratina negativa es diagn6stico de 

melanoma, aan amelánico (36). Además la PSlOO positiva por si­

sola descarta el diagn6stico de leiomiosarcoma (Cuadro 3). 

Como henios podido comrrobar, las características inmune-

histoqu:l'..micas del MAR son id~nticas a las que se observan en -

melanomas de otras localizaciones (28). 
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ESPECIFICA 

ANTIGENO COMUN 
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CUAORO 2. CASO # 2 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR 

INMUNOHISTOQUIMICA 

MELANOMA ANO 
RECTAL 

LINFOMA CA. NEUROENDO 
CRillO -

+++ 

+ +++ 

+++ 



PROTEINA SlOO 

VIMENTINA 

QUERATINA 

CUADRO 3. CASO # 3 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR 
INMUNOHISTOQUIMICA 

MELANOMA ANO 
RECTAL 

+++ 

+ 

CA. EPIDER:.; 
MOIDE 

+++ 

24 

LEIOllIO­
SAP.COMA 

+++ 
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VI. CONCLUSIONES 

I. El MAR es una neoplasia muy poco frecuente en nues 

tro medio. La presencia de 2 casos en un período de 5 años en­

una unidad de concentración demuestran este hecho. 

II. Los casos estudiados aquí son semejantes a los revise 

dos en la literatura mundial 

III. El diagnóstico histológico es relativamente sencillo­

cuando presenta las características ttpicas y sobre todo pig -

mento me1ánico. Este se dificulta . en su ausencia. En estos e~ 

sos, su patrón de crecimiento semeja lesiones poco diferencia­

das o indiferenciadas. 

'IV. El empleo de la inmunohistoqu!mica en el diagnóstico­

diferencial entre lesiones poco diferenciadas o indiferencia -

das resulta de un valor incalculable, con ventajas sobre otros 

m~todos especiales como'la microscopía electrónica, tanto eco­

n6micas como de rapidez. La in:nunohistoqu!mica permi,te establ_! 

cer la histogéncsis.cn la mayor!a de los casos problemas. 

V. Los casos presentados ejemplifican la presentación 

cl!nica, sus características anatomopatol6gicas y su dificul -

tad diagn6stica. Sin embargo, el reducido nCmero de pacientes-
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y su deficient~ seguimiento no nos permiten concluir acerca 

de sus características clinicas, de tratamiento y evoluci~n. 
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