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Adenocarcinoma de colon metastásico a piel
por implante quirúrgico
Cutaneous metastasis from colon adenocarcinoma secondary 
to surgical seeding
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Resumen
El adenocarcinoma de colon con diseminación a piel es raro y puede surgir por diversas vías. Se trataba de una mujer de 49 años de edad, con antece-
dente de hemicolectomía derecha y quimioterapia por adenocarcinoma de colon; dos años después notó en el sitio de la ileostomia una tumoración
de aspecto verrugoso; el examen histopatológico confirmó metástasis cutánea de adenocarcinoma de colon. Presentamos el caso por la poca frecuen-
cia de metástasis cutánea debido a implante durante el evento quirúrgico sin afección visceral y sin recidiva hasta el momento.
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Summary
Cutaneous metastases from colon adenocarcinoma are rare, and are produced by different ways. We describe the case of a 49 year old woman with a
right hemicolectomy followed by chemotherapy for colon adenocarcinoma, presenting two years later with a verrucous tumor in ileostomy.
Histopathologic reveal a cutaneous metastasis from colon adenocarcinoma. We report this case because of the low frequency of cutaneous metas-
tases secondary to surgical seeding without visceral affection and until today without recurrence.
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El carcinoma metastásico a piel, representa desde un 2 al
9% y ocurre comúnmente dentro de los 2 años posteriores a
la resección del tumor primario[1]. Rolz-Cruz y cols.[2] defi-
nen metástasis cutánea como una lesión neoplásica que
deriva de otra que no se encuentra en continuidad o en pro-
ximidad con la piel. Este proceso se lleva a cabo por distintas
vías de diseminación como: linfática, hematógena, por con-
tigüidad y finalmente por implantación quirúrgica iatrogé-
nica. La metástasis cutánea representa la fase tardía de un
cáncer con mal pronóstico. 

En relación al cáncer de colon y recto, en México en el
año 2008, se registraron un total de 6299 casos nuevos con-
firmados con histopatolología, ubicándose entre las prime-

ras 10 causas de morbilidad por neoplasias malignas; el
51,6% se presentaron en mayores de 60 años y del 10 al
25% de los pacientes, tuvieron metástasis a distancia al
momento del diagnóstico[3]. La frecuencia de estas metás-
tasis a piel varía desde un 0,5 hasta el 4%, y en ausencia de
lesiones viscerales es excepcional[4, 5]. Se desconoce la
incidencia de metástasis por implante quirúrgico iatrogénico
a piel, pero consideramos que es aún más infrecuente.

Caso clínico
Mujer de 49 años de edad, ama de casa, originaria y resi-
dente de Guadalajara, Jalisco, México, con una dermatosis
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localizada en tronco, región abdominal, flanco derecho,
constituida por una tumoración redondeada de 4 cm de diá-
metro y 0.4 cm de alto, eritemato-violácea, de superficie
verrugosa con secreción sero-hemática y fibrinoide en el
centro, realzada en su periferia (Figura 1), acompañada de
dolor punzante e intermitente. Tenía como antecedente de
importancia: diagnóstico de adenocarcinoma de colon
moderadamente diferenciado —a los 47 años de edad—
con estadificación: T3 N0 M0. Etapa clínica IIA o Dukes B,
por lo que se le realizó hemicolectomía derecha laparoscó-
pica e ileostomía. Al año siguiente se efectúa la ileo-trans-
verso-anastomosis reportándose en pieza quirúrgica adeno-
carcinoma de colon en la serosa de intestino delgado,
implementándose además de una nueva resección, quimio-
terapia con 6 ciclos a base de 5 fluorouracilo y cisplatino.
Posteriormente, a los 3 meses, notó la presencia de una
“bolita” en abdomen, con aumento gradual de tamaño y
dolor, motivo por el cual acudió nuestro Instituto 4 meses
después. 

Los estudios paraclínicos se reportaron dentro de los
parámetros normales. Se practicó biopsia de la tumora-
ción, en la que se encontraron numerosas células epitelia-
les cilíndricas malignas, con núcleos pleomórficos y mito-
sis atípicas, dispuestas en estructuras glandulares (Figura 2).
Por otro lado, el antígeno carcinoembrionario fue de 6,1
ng/ml estableciéndose con lo anterior el diagnóstico de
metástasis cutánea de adenocarcinoma de colon por
implante quirúrgico. 

Se derivó al servicio de oncología y se inició manejo con
quimioterapia 6 ciclos de FOLFOX (5-fluorouracilo, leucovo-
rin y oxaliplatino) así como resección extensa en bloque, del

tumor de pared abdominal. Nuevamente se manejó con qui-
mioterapia 15 ciclos (capecitabina y oxaliplatino) y radiotera-
pia 5,000 Gy. Actualmente sin evidencia de metástasis con 6
años de seguimiento (Figura 3).

Comentario
Las metástasis cutáneas se producen por distintas vías de
diseminación como: hematógena, linfática, invasión por
contigüidad e implantación quirúrgica iatrogénica[6]; las
dos primeras representan el 50 al 60% de los casos[2]. Se
considera un proceso complejo que requiere además de
angiogénesis y linfangiogénesis, la expresión de metalo-
proteinasas, moléculas de adhesión, citocinas, quimioci-
nas y factores de crecimiento para la proliferación del
tumor, invasión local y por último diseminación a sitios
secundarios[7]. La implantación quirúrgica iatrogénica en
cualquier sitio anatómico ocurre en el 0,8 al 1,5% de los
casos. Al parecer el microambiente postquirúrgico que se
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Figura 1. Tumor de pared abdominal en área quirúrgica.

Figura 3. Seguimiento clínico sin recidiva a los 6 años.

Figura 2. Dermis con numerosas células epiteliales cilíndricas
con núcleos pleomórficos y mitosis atípicas, dispuestas en
estructuras glandulares (detalle).
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crea en el peritoneo, incrementa la posibilidad de implan-
tación celular tumoral[8]. 

Los factores de riesgo clínico-patológicos para metásta-
sis cutánea son: la extensión transmural del tumor primario,
metástasis a ganglios linfáticos y perforación del tumor[9].
Reportamos una paciente con implantación quirúrgica iatro-
génica exclusiva a piel de un adenocarcinoma de colon cuya
frecuencia es desconocida —en la revisión que realizamos
en la literatura médica— cuyo pronóstico favorable a la
fecha se debió a un diagnóstico temprano por su notoria
aparición. 

El carcinoma metastásico a piel puede manifestarse clí-
nicamente como nódulos cutáneos y subcutáneos los cuáles
generalmente son menores de 5 cm; úlceras, ampollas o
áreas de fibrosis; en algunos casos pueden ser el primer
signo de una neoplasia maligna interna. En nuestro caso la
presentación clínica fue una lesión única de aspecto nodular
en piel abdominal en el sitio quirúrgico previo, que incluso
dibujaba la morfología de la ileostomía. 

Del 30 al 40% de los pacientes con cáncer de colon des-
arrollarán en algún momento metástasis distantes, aún en
aquellos con aparente curación, es decir, con resección
completa del tumor primario; de éstos, el 75% ocurre en los
primeros 2 años y para los 5 años el 85% presentarán
metástasis a distancia[3] siendo más frecuentes a hígado
(20-70%), pulmón (10-20%) y peritoneo, pelvis, hueso y
piel (0,5-1%)[5].

Las metástasis cutáneas de cáncer de colon se presen-
tan generalmente en la piel de la región abdominal o perineal
y en áreas de incisiones quirúrgicas, rara vez ocurren en la
cabeza, tronco o miembros inferiores[10]. Vijayasekar y
cols.[9] mencionan que el 80% del adenocarcinoma de
colon metastásico a piel por implante quirúrgico sucede en
los primeros 12 meses posteriores a la cirugía, nuestra
paciente reportó la aparición 15 meses después.

Koea y cols.[11] reportaron 31 pacientes con recurren-
cia de cáncer colorrectal metástasico a pared abdominal,
manifestándose en promedio 24 meses posteriores a la ciru-
gía, el 13% de los casos presentaron afección aislada en
pared abdominal y el 87% se asociaron a tumor intra-abdo-
minal siendo éste con mayor índice de recurrencia. El perí-
odo de sobrevida promedio reportado fue de 4 a 22 meses
posteriores al diagnóstico. La paciente permaneció sin evi-
dencia de lesiones viscerales en el momento del diagnóstico
del carcinoma metastásico a piel, con una sobrevida de 6
años después del tratamiento sin recidiva aparente hasta el
momento.

La resección local extensa de la lesión cutánea o sub-
cutánea, es la mejor opción de tratamiento en metástasis
cutáneas colorrectales aisladas con baja morbilidad y mor-

talidad[11]. En relación a la quimioterapia está descrito el
uso de 5-fluorouracilo[12, 13, 14], irinotecan[12-14] leu-
covorin[12-14] y oxaliplatino[13]. La combinación de 5-
fluorouracilo y leucovorin ha sido la terapia estándar para
las metástasis[13]. La terapia con FOLFOX ha mostrado
una mejor tolerancia, mayor respuesta al tratamiento e
incremento de sobrevida promedio de 11 a 19.5 meses.
Nuestra paciente recibió quimioterapia FOLFOX combi-
nado con radioterapia y cirugía, con seguimiento inicial
cada 6 meses y actualmente anual con niveles de antígeno
carcinoembrionario e imágenes axiales de abdomen sin
datos de recidiva.

En general, el pronóstico de las metástasis cutáneas es
malo a corto plazo, con una media de supervivencia de 3 a 6
meses[15] ya que habitualmente representa enfermedad
avanzada; pero también dependerá de diversos factores
como: la edad del paciente, enfermedades concomitantes
(diabetes mellitus, obsesidad, cardiopatía, inmunosupre-
sión), extensión del tumor, afección a otros órganos internos,
entre otros. La diferenciación tumoral e invasión linfovascu-
lar son también elementos importantes que modifican el
pronóstico.

Consideramos que la resección completa de la metásta-
sis y el uso de quimioterapia adyuvante incrementa la sobre-
vida. Presentamos un caso excepcional de adenocarcinoma
metastásico por implante quirúrgico, sin afección intra-
abdominal en el momento del diagnóstico, con buena res-
puesta a terapia combinada, en una paciente de edad media
y sin enfermedades comórbidas.

Conclusiones
Las metástasis cutáneas de cáncer colorrectal posterior a la
resección primaria son una presentación conocida aunque
rara. Creemos que en la metástasis por implantación, es
imprescindible la siembra de células de una neoplasia
intraabdominal llevando a un mal pronóstico en la mayoría
de los casos, y reservado en aquellos pacientes con implante
exclusivo a piel. Desconocemos la fisiopatogenia pero es
probable que ciertos factores (atipias celulares, pleomor-
fismo, angiogénesis, entre otros) en individuos con carci-
noma de colon influyan en el momento de la implantación,
así como las condiciones generales de salud del paciente.
Sugerimos que ante la presencia de cualquier lesión que se
presente en pared abdominal con antecedente de cáncer de
colon, especialmente en área de cicatriz o periestomal, debe
realizarse estudio histopatológico para un diagnóstico tem-
prano, valoración de órganos internos y estudios comple-
mentarios con el fin de descartar enfermedad metastásica
locorregional o distante. 
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