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como tumor de tejidos blandos
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CASO CLÍNICO

RESUMEN. Las metástasis a tejidos blandos por cán-
cer gástrico son condiciones extremadamente raras. Este
reporte de caso implica un hombre de 82 años con hi-
perplasia prostática benigna que presentó una masa en
el glúteo derecho. El diagnóstico clínico diferencial fue
sarcoma de tejidos blandos vs. neurofibroma. El paciente
fue sometido a resección quirúrgica con diagnóstico
histopatológico de carcinoma de células en anillo de
sello. La búsqueda del tumor primario incluyó TAC
de abdomen sin hallazgos relevantes y endoscopia de
tracto superior que reportó una úlcera en antro. La biop-
sia de esta lesión demostró un carcinoma de células en
anillo de sello. La tomografía por emisión de positrones
reveló enfermedad metastásica extensa. Se realizó una
revisión extensa de la literatura en búsqueda de casos
similares.

Palabras clave: metástasis, resección quirúrgica, car-
cinoma de células en anillo de sello.

SUMMARY. Soft tissue metastasis of gastric cancer is
extremely rare. We report an 82 year old male, who was
being evaluated for benign prostate hyperplasia and in-
cidentally a soft tissue mass in the right buttock was dis-
covered. Differential diagnosis included neurofibroma
vs. soft tissue sarcoma. Patient underwent surgical re-
section and pathologic analysis reported adenocarcino-
ma with ring cell differentiation. Postoperative work-up
included a CT scan of abdomen and pelvis and upper
gastrointestinal endoscopy. An ulcer in the gastric an-
trum was discovered and biopsied. Pathology reported
the same tumor as the soft tissue mass. PET scan de-
monstrated extensive metastatic disease. We reviewed
the literature looking for other cases of soft tissue me-
tastasis of gastric cancer.

Key words: Metastasis, surgical resection, ring cell ade-
nocarcinoma.

INTRODUCCIÓN

Las metástasis a músculo esquelético son condiciones
poco comunes1 y la diferencia entre un sarcoma de teji-
dos blandos y carcinoma metastático es difícil de reali-
zar sin una biopsia.2 Aunque existen numerosos repor-
tes de caso,3-8 son pocos los estudios en relación con las
características clínicas e imágenes de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de metástasis a músculo esquelé-
tico.

El cáncer de pulmón es el tumor primario que metas-
tatiza con mayor frecuencia a tejidos blandos, siendo el
sitio más común el músculo esquelético de miembros
inferiores. El cáncer gástrico es la neoplasia maligna del
tracto gastrointestinal más frecuente en México.9 Esta
neoplasia se disemina principalmente hacia ganglios lin-
fáticos regionales y a distancia, hígado, pulmón, hueso

y glándula adrenal, así como por vía transcelómica a
peritoneo y otros órganos intraabdominales. Las metásta-
sis intramusculares son una situación extremadamente
rara, existiendo sólo en reportes esporádicos de la litera-
tura.4-7 La presentación de un cáncer gástrico como sarco-
ma de tejidos blandos es una situación anecdótica.2,10

Presentamos un paciente con cáncer gástrico no diag-
nosticado que acudió por el hallazgo de una masa en el
glúteo derecho.

REPORTE DE CASO

Masculino de 82 años de edad con diagnóstico de hiper-
plasia prostática benigna de larga evolución acudió al
Servicio de Urología para seguimiento de este padeci-
miento. Al interrogatorio refirió pérdida de peso y unas
molestias en el glúteo derecho al sentarse, sin otra sinto-
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matología acompañante. A la exploración se encontró
una masa móvil, no dolorosa de 9 x 5 cm de diámetro en
la porción media del glúteo derecho, cerca del esfínter
anal. El estudio de RMN demostró una lesión de 9 x 6.5
cm bien delimitada con reforzamiento periférico en la
porción media del glúteo que desplaza la próstata y el
ámpula rectal hacia la izquierda; extendiéndose hacia la
región perineal (Figura 1). El diagnóstico diferencial fue
sarcoma de tejidos blandos vs. neurofibroma.

La radiografía de tórax no demostró enfermedad me-
tastásica, por lo cual el paciente fue llevado a quirófano
para exploración. Se identificó la masa por debajo del
glúteo menor y se logró resecar de forma completa sin
mayor complicación. A la exploración macroscópica se
identificó una masa amarilla de bordes regulares con
haces fibrosos que midió 8.5 x 6.5 cm. El estudio histo-
patológico reportó un carcinoma con células en anillo
de sello (Figura 2).

En la búsqueda del tumor primario se realizó una to-
mografía computada (TC) de tórax, abdomen y pelvis, y
se encontró un ligero engrosamiento asimétrico del an-
tro gástrico. Posteriormente se realizó una endoscopia
de tracto digestivo superior que reveló una úlcera infil-
trante de 3 cm rodeada de lesiones polipoides. La biop-
sia de dicha úlcera fue confirmatoria para carcinoma con
células en anillo de sello. Los estudios de laboratorio se
encontraron en parámetros normales.

Para completar el abordaje de enfermedad metastási-
ca, se realizó una tomografía de emisión de positrones
con 18-fluordesoxiglucosa (18-FDG PET), el cual de-
mostró múltiples sitios con actividad metabólica au-
mentada, incluyendo una zona en la posición del gan-
glio de Virchow (Figura 3). El paciente se refirió al
Servicio de Oncología médica para recibir quimiotera-
pia sistémica, y fue egresado del hospital con buen esta-
do general (escala de Karnofsky del 100%).

DISCUSIÓN

El cáncer gástrico es la neoplasia maligna más común
del tracto gastrointestinal en nuestro medio y la segun-
da causa de muerte por cáncer.11 El adenocarcinoma
corresponde al 90% de estas neoplasias. Conforme a la
clasificación de Lauren, el adenocarcinoma gástrico se
divide en:

1. Tipo difuso (más frecuente en fondo y cuerpo gástri-
co, de peor pronóstico).

2. Tipo intestinal (más frecuente en la porción distal
del estómago).

El cáncer gástrico puede invadir por contacto directo
al tejido perigástrico y ocasionalmente invade o se ad-
hiere a estructuras adyacentes como páncreas, colon o
hígado. Por orden de frecuencia se disemina a ganglios
regionales, órganos vecinos como colon y páncreas y
ganglios a distancia (incluyendo el ganglio superclavi-
cular o de Virchow). Existe también diseminación trans-

Figura 1. RMN demostrando una lesión sólida hiperintensa en el
piso pélvico derecho.

Figura 2. Microfotografía ilustrando adenocarcinoma con células
en anillo de sello.



Presentación inusual de cáncer gástrico

310

www.medigraphic.com

celómica que permite la implantación de células malig-
nas a peritoneo y ovarios (tumor de Krukenberg). La
metástasis hematógenas son principalmente a hígado,
pulmón, hueso, sistema nervioso central y en forma ex-
traordinaria a otros tejidos. Las metástasis del cáncer
gástrico hacia tejidos blandos son una situación extre-
madamente rara, existiendo sólo casos esporádicos en la
literatura.3-6,10 En la mayoría de los reportes los pacien-
tes refirieron síntomas gastrointestinales como anorexia,
saciedad temprana, y pérdida de peso durante la valora-
ción primaria. Al momento de completar la evaluación
del paciente se encontró enfermedad metastásica en te-
jidos blandos, principalmente en músculo esquelético.
Incluso existen casos donde se reporta las metástasis de
músculo esquelético como síntoma de presentación, in-
cluyendo dos series de 12 y 15 pacientes, respectiva-
mente.2,10

En este reporte presentamos el raro caso de un pa-
ciente de edad avanzada con carcinoma gastrointesti-
nal no diagnosticado que se manifestó como una masa
de tejidos blandos semejando un sarcoma, con ausen-
cia de síntomas gastrointestinales que hubieran podido
sugerir el diagnóstico de la lesión primaria en estóma-
go. De manera excepcional se han reportado diferentes
tipos de carcinomas que cursan con metástasis hacia
músculo esquelético.3-8 En una revisión de 52 pacientes

realizada por Herring,2 describió que los tumores prima-
rios más comunes con metástasis a músculo esquelético
fueron pulmón en 35%, tracto gastrointestinal en 23% y
riñón en 19%. Otros sitios de tumor primario incluyeron
laringe, hipofaringe, lengua, cérvix, páncreas, hígado
y piel. Las características clínicas de la enfermedad me-
tastásica a músculo esquelético es difícil diferenciar
de aquéllas por sarcomas de tejidos blandos en diver-
sos aspectos.12 Tuoheti, et al.10 sugirieron que una “masa
dolorosa” puede ocurrir en mayor frecuencia en aque-
llos casos con metástasis a músculo esquelético que en
aquéllos con sarcoma de tejidos blandos, aunque no
existe información objetiva para confirmar esta impre-
sión. Ambos autores, Tuoheti y Herring,2,10 definieron
que el diagnóstico se establece principalmente por biop-
sia incisional. Sin embargo, antes de contar con el diag-
nóstico histopatológico, la evaluación radiográfica de
la lesión en ocasiones provee información valiosa en
relación al abordaje sistémico y el tratamiento de di-
cha lesión.13 En comparación con la RMN, la radiogra-
fía simple y la TC fueron de menor utilidad en caracte-
rizar y definir la masa. Por consiguiente, la RMN es un
estudio que revela información valiosa para establecer
el diagnóstico, así como planear una estrategia tera-
péutica. En el presente caso no existieron hallazgos
clínicos ni radiológicos que pudieran sugerir el diag-
nóstico de lesión metastásica.

La imagen de RMN en T2 careció de reforzamiento,
inclinando el diagnóstico hacia sarcoma de tejidos blan-
dos, por lo que se decidió someter al paciente a resec-
ción quirúrgica de la lesión. El paciente no proporcionó
información precisa sobre la historia y evolución de la
masa. La historia natural de las metástasis a tejidos blan-
dos no ha sido bien establecida. Algunos reportes en la
literatura han mostrado mayor incidencia de estas lesio-
nes en pacientes con lesiones malignas de larga evolu-
ción, encontrando metástasis en tejidos blandos después
de un periodo de dos a siete años posterior al diagnósti-
co de cáncer. El aumento súbito de metástasis a tejidos
blandos después de dos años del diagnóstico puede o no
estar relacionada con el aumento en la incidencia de car-
cinoma en la población estudiada conforme a la edad y
otros factores.14

Algunos autores10 sugieren que en pacientes seleccio-
nados la excisión de la masa dolorosa logrará mejorar la
sintomatología local y ofrecerá una mejor calidad de vida.
Tuoheti10 reportó en su serie que en comparación con
una excisión amplia, la radioterapia también controlo de
manera efectiva el dolor y el tamaño de la lesión metas-
tásica en algunos pacientes.

Figura 3. Un 18-FDG
PET scan mostrando
múltiples sitios de ac-
tividad metabólica au-
mentada, incluyendo
en el sitio correspon-
diente al ganglio de
Virchow (flecha).
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En conclusión, la aparición de una masa en tejidos
blandos en la población general sugiere realizar una in-
vestigación extensa. Características como masa doloro-
sa, reforzamiento peritumoral extenso en la imagen por
RMN son comunes en lesiones metastásicas. Partiendo
de que las lesiones metastásicas de los carcinomas son
un evento tardío en la progresión de la enfermedad, el
tratamiento de estos pacientes debe ser específico. En
general, una excisión amplia, quimioterapia, radiotera-
pia o una combinación de estas tres modalidades ofre-
cen generalmente resultados paliativos satisfactorios.
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