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Signo de Leser-Trélat asociado con 
adenocarcinoma gástrico

Resumen

ANTECEDENTES: El cáncer gástrico es la segunda causa de muerte por enfermedad 
oncológica en el mundo y en México. El signo de Leser-Trélat se asocia principal-
mente con tumores gastrointestinales y en aproximadamente 50% de los casos con 
adenocarcinoma gástrico. Es una manifestación clínica temprana de gran utilidad para 
establecer el diagnóstico oportuno. 
CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 76 años de edad con diagnóstico de adeno-
carcinoma gástrico asociado con el signo de Leser-Trélat. 
CONCLUSIONES: Es de vital importancia reconocer signos como el de Leser-Trélat, 
porque además de proporcionar una gama más amplia de sospecha diagnóstica, abre 
una ventana de tiempo al paciente para que reciba el mejor tratamiento, ofreciéndole 
mayores probabilidades de éxito para la curación. 
PALABRAS CLAVE: Cáncer gástrico; tumores gastrointestinales; adenocarcinomas 
gástricos.

Abstract

BACKGROUND: Gastric cancer has been reported as one of the leading causes of 
overall cancer mortality around the world. Leser-Trélat’s sign is associated mostly 
with gastrointestinal tumors and approximately 50% of these are known to be gastric 
adenocarcinoma. This sign is an early clinical manifestation, which would be useful 
for early diagnosis.
CLINICAL CASE: A 76-year-old man with diagnosis of gastric adenocarcinoma associ-
ated to the sign of Leser-Trélat.
CONCLUSIONS: It is vitally important to recognize signs such as Leser-Trélat, because 
in addition to providing a broader range of diagnostic suspicion, it opens a window 
of time for the patients to receive the best treatment, offering them a greater chance 
of successful cure
KEYWORDS: Gastric cancer; gastrointestinal tumors; gastric adenocarcinoma.
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ANTECEDENTES

Desde 1868 se han descrito más de 50 der-
matosis asociadas con neoplasias internas. La 
primera en describirse fue la acantosis nigricans 
maligna y posteriormente se incluyeron el eri-
tema gyratum repens, el síndrome de Bazex, la 
hipertricosis lanuginosa adquirida, el eritema 
necrolítico migratorio, el pénfigo paraneoplá-
sico, la ictiosis adquirida, la pitiriasis rotunda y 
el signo de Leser-Trélat, entre otras más. En una 
revisión sistemática se demostró que estas der-
matosis se observan incluso en 58% de los casos 
previo al diagnóstico de algún tumor maligno.1 

Se sabe que aproximadamente 33% de los 
pacientes con una dermatosis paraneoplásica 
tendrán otra más, por lo que su búsqueda de-
berá ser intencionada, así como la indagación 
de cualquier tipo de neoplasia. La importancia 
de estas enfermedades recae en que son signos 
de aparición temprana que, de ser detectados 
oportunamente, contribuirán al diagnóstico 
temprano, ampliando las opciones de trata-
miento y mejorando el pronóstico del paciente. 
Desafortunadamente, en la mayoría de los casos 
son ignoradas por los mismos pacientes o por los 
médicos y el diagnóstico de neoplasia maligna 
se establece por la manifestación de algún otro 
síntoma o complicación.2 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 76 años de edad que 
acudió a consulta externa de seguimiento por 
gastritis y diverticulosis. Tenía una dermatosis 
diseminada a la cara, el cuello y el tórax anterior 
y posterior, caracterizada por más de 50 neofor-
maciones de aspecto verrugoso, redondeadas, 
bien delimitadas, con tonalidades variantes entre 
el negro y el marrón y escama grasa superficial, 
además de lesiones circulares de elevación 
variable y coloración roja, así como máculas 
de uno a tres centímetros de diámetro en las 

regiones fotoexpuestas, como la cara, el tórax 
y el antebrazo. Eran ovales, de tonalidades no 
uniformes entre amarillo claro y marrón y con 
aspecto estrellado por sus límites mal definidos. 
Las lesiones eran compatibles con queratosis 
seborreicas, angiomas rubí y lentigos solares, 
respectivamente. 

El paciente refirió dos meses de evolución con 
melena, tolerancia a la vía oral únicamente con 
líquidos y pérdida de peso de aproximadamen-
te 10 kg, además de la aparición de múltiples 
“verrugas” en el tórax y la espalda desde hacía 
aproximadamente 18 meses. A la exploración 
física se palpó una masa en el mesogastrio; mó-
vil, indurada, no dolorosa, por lo que se decidió 
ingresar al paciente para abordaje diagnóstico 
y terapéutico a cargo del servicio de cirugía 
general. 

A la endoscopia se encontró una lesión exofítica 
antral con obstrucción pilórica prácticamente 
total, la biopsia reportó un adenocarcinoma 
gástrico invasor bien diferenciado, motivo por 
el que se decidió proceder con una laparoto-
mía exploradora en la que se apreció un tumor 
exofítico de 10 cm con infiltración al ligamento 
gastro-hepático. Por tanto, se realizó una gas-
trectomía subtotal con maniobra de Kocher que 
resultó en una gastro-yeyuno-anastomosis sin 
complicaciones. El reporte anatomopatológico 
fue el siguiente:

•	 Macroscópicamente: producto de gas-
trectomía subtotal con un tamaño de 16 x 
7 cm, curvatura menor de 7 cm, serosa de 
color marrón claro congestivo, en la que 
se identificó una lesión neoplásica a nivel 
de la curvatura menor que mide 6 cm de 
diámetro x 25 cm de espesor con exten-
sión hacia tejido adiposo. Al corte, es de 
color blanquecino con superficie ulcerada 
y áreas necróticas de consistencia indura-
da, los pliegues gástricos no neoplásicos 
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se encuentran edematosos y de aspecto 
granular. Este paciente puede clasificarse 
dentro de un estadio IV.

•	 Microscópicamente: neoplasia epitelial 
maligna, constituida por glándulas irre-
gulares y dilatadas revestidas por epitelio 
de células con núcleos ovoides pleomór-
ficos hipercromáticos con mitosis atípicas 
que ulceran la mucosa e invaden capas 
musculares hasta serosa con permeación 
vascular linfática extensa. Uno de los dos 
ganglios de la curvatura menor muestra 
metástasis, cuatro de cuatro ganglios de la 
curvatura mayor no muestran metástasis, 
el epiplón muestra intensa congestión 
vascular.

Ocho días después del procedimiento quirúrgi-
co, el paciente mostró datos francos de choque 
séptico, se optó por reingreso a quirófano para 
realizar una nueva laparotomía exploradora. En 
este procedimiento se reportaron 3000  cc de 
líquido intestinal debido a una perforación que 
se encontró durante la evisceración a 50 cm del 
asa fija, de 1.5 cm de tamaño con orientación 
transversa sin relación con el procedimiento 
anterior. 

Con tal hallazgo, se realizó la resección de 
10  cm de intestino delgado con una entero-
entero anastomosis término-terminal en dos 
planos con puntos de Connel-Mayo y Lembert. 
Posteriormente se efectuó el aseo de cavidad con 
solución salina a 0.9%, se colocó un drenaje 
Penrose y se colocó una bolsa Bogotá debido al 
proceso séptico (Figura 1). 

Días después se reingresó al paciente a quirófano 
por hallazgo de 1000 cc de material intestinal 
libre que ocasionó una reacción inflamatoria. 
Durante el procedimiento quirúrgico se reportó 
una perforación duodenal de 2 cm de diámetro, 

con salida de material intestinal del muñón duo-
denal. Se colocó una sonda de duodenostomía 
con jareta de prolene 00 y se instaló nuevamente 
la bolsa Bogotá, dando por terminado el acto 
quirúrgico sin incidentes ni accidentes.

El paciente ingresó a terapia intensiva en la que 
se solicitaron: citometría hemática completa, 
electrólitos séricos, pruebas de función hepática, 
química sanguínea y placa de tórax. Tomando en 
cuenta los resultados de esos estudios, se emi-
tieron los siguientes diagnósticos: insuficiencia 
orgánica múltiple secundaria a sepsis abdomi-
nal APACHE 40, mortalidad 91.1%, SOFA 19. 

Figura 1. Signo de Leser-Trélat, conformado por múl-
tiples queratosis seborreicas diseminadas, lentigos 
solares y angiomas rubí.
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Desequilibrio hidroelectrolítico secundario a 
hipernatremia leve, lesión renal aguda AKI-II y 
anemia microcítica hipocrómica. 

Tras varios días de estancia hospitalaria, el 
paciente tuvo bradicardia sinusal por lo que 
se inició manejo con atropina de 0.5  mg en 
bolo por vía intravenosa, sin mostrar mejoría, 
evolucionó a asistolia documentada por moni-
tor cardiaco. Se realizaron maniobras básicas 
y avanzadas de resucitación durante quince 
minutos sin obtener retorno espontáneo de la 
circulación. Se declaró su defunción con los 
siguientes diagnósticos: choque séptico de ocho 
días de evolución, perforación intestinal de ocho 
días de evolución y adenocarcinoma gástrico 
diagnosticado 30 días previos a su muerte. 

DISCUSIÓN

El cáncer gástrico se considera la segunda causa 
de mortalidad por cáncer en todo el mundo, 
provocando aproximadamente 700,000 muer-
tes anuales.3-5 En México, entre 2002 y 2012 
murieron 69,107 pacientes, ajustando la tasa a 
5.6 muertes por cada 100,000 habitantes.6 En 
Estados Unidos la tasa de mortalidad se calculó 
en 11.1 muertes por cada 100,000 habitantes 
en el año 2000.7

El signo de Leser-Trélat se asocia principalmente 
con tumores gastrointestinales y 45% de éstos 
son adenocarcinomas gástricos, seguidos de los 
carcinomas de colon, recto, vejiga, próstata, 
hígado, riñones, mama, micosis fungoides y 
melanoma.8,9

En un porcentaje muy bajo, las dermatosis 
paraneoplásicas pueden acompañar a con-
diciones benignas, como: trastornos motores 
esofágicos, embarazo, tuberculosis, síndrome 
de Sjögren, entre otros. Por esta razón, Ra-
mos y su grupo insisten en los seis criterios 
que deben estar presentes para considerarlas 

paraneoplásicas (los dos primeros son los más 
importantes): 

1.	 Su aparición debe ser cercana al inicio de 
la neoplasia.

2.	 Ambos deben seguir cursos paralelos.

3.	 La dermatosis no debe ser parte de ningún 
síndrome genético.

4.	 Debe ser una dermatosis común.

5.	 Deberá existir alto grado de asociación 
con la neoplasia.10

El signo de Leser-Trélat adquirió el nombre de 
dos cirujanos: Edmund Leser y Ulysse Trélat, 
aunque quien lo describió realmente fue Ho-
llander en 1900.11 Se distingue por la aparición 
súbita de múltiples queratosis seborreicas de 
rápida evolución en tamaño y número simultá-
nea a la existencia de una neoplasia y en menor 
porcentaje aparecen antes o después de ésta. 
La localización más frecuente es el tórax y la 
espalda, seguida de las extremidades, la cara, 
el abdomen y el cuello. La inflamación y la 
intensidad del prurito son muy variables.1,10,11 

En cuanto al adenocarcinoma gástrico, en Esta-
dos Unidos se espera diagnosticar la neoplasia 
antes de que invada otras zonas o muestre sín-
tomas,10 por lo que puede inferirse que se habla 
de una etapa temprana igual o antes al estadio 
IA, que se obtiene dependiendo del TNM. Puede 
considerarse etapa IA cuando tenemos un T1, 
tumor que creció en las capas de la mucosa 
(tanto superficial como muscular de la mucosa 
como submucosa) y con máximo de N1, tumor 
que se expande hasta un máximo de dos ganglios 
linfáticos y sin mostrar metástasis.2,12,13

El tratamiento del adenocarcinoma depende 
de la etapa en la que se diagnostique, las op-
ciones incluyen: cirugía, quimioterapia, terapia 
dirigida, radioterapia, inmunoterapia y com-
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binaciones de éstas. El único tratamiento que 
ofrece una posibilidad de curación es la cirugía 
y únicamente si se practica antes de alcanzar 
un estadio IV.14-16 Resalta la importancia del 
diagnóstico temprano.

El paciente mostró el signo de Leser-Trélat, que 
es una dermatosis paraneoplásica conformada 
por múltiples queratosis seborreicas y puede 
estar acompañada de otras lesiones, como an-
giomas rubí o lentigos solares. El diagnóstico 
definitivo se establece con la biopsia, en la que 
se encuentra papilomatosis por proliferación 
de queratinocitos y quistes queratósicos. No 
obstante, puede llegarse al diagnóstico por 
clínica. 

Las lesiones aisladas o en poca cantidad se consi-
deran el tumor benigno epidérmico más frecuente 
y afectan a personas de 30 a 50 años. En 76% de 
los casos predomina en mujeres y 62% de los 
pacientes tienen antecedentes heredofamiliares 
de queratosis seborreicas. La fotoexposición no 
se considera un factor desencadenante porque 
la mayor parte de las lesiones aparecen en áreas 
que no están expuestas al sol. Existen diversos 
tratamientos estéticos para eliminarlas.17

Las características clínicas, histológicas y derma-
toscópicas no difieren en nada de las queratosis 
seborreicas únicas o en número pequeño que 
aparecen en personas sanas, porque las lesio-
nes siguen siendo benignas, pero en el signo de 
Leser-Trélat se asocian con una neoplasia, su 
aparición es súbita y se manifiestan en mayor 
número (Figura 2). 

No se conoce la fisiopatología exacta del signo 
de Leser-Trélat; sin embargo, se considera que se 
debe a la producción de citocinas por parte de la 
neoplasia, como el TGF-a, EGF-a y el IGF-1 que 
estimulan el crecimiento de queratinocitos y que 
se han encontrado en concentraciones significa-
tivas en la orina de pacientes con esa dermatosis. 

Las concentraciones urinarias disminuyen una 
vez que se ha tratado la neoplasia.18,19 

Se ha definido una variante del signo de Leser-
Trélat: espículas cutáneas (skin spicules), que es 
una dermatosis de origen desconocido caracte-
rizada por la existencia de múltiples focos de 
hiperqueratosis con una columna de queratina 
que protruye desde el estrato córneo. Estas co-
lumnas, también llamadas espículas cutáneas 
en torre de iglesia (white church spire-like skin 
spicules) se distinguen clínicamente de las clá-
sicas queratosis seborreicas por el color marrón 
y la apariencia de estuco.20-22 

Al tratar la neoplasia la dermatosis tiende a me-
jorar o a involucionar, ya sea a corto, mediano 
o largo plazo. No obstante, algunas alternativas 
en casos en los que la dermatosis persista son 
los queratolíticos, como la tretinoína tópica, 
hidroquinona o la isotretinoína oral.16,18,23 

Figura 2. Drenaje Penrose y bolsa de Bogotá.
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CONCLUSIÓN

El diagnóstico oportuno de cáncer gástrico con-
tribuye a que los pacientes tengan mejor y mayor 
supervivencia, motivo por el que hace gran 
diferencia en relación con el pronóstico de la 
enfermedad, ya que la esperanza de vida cambia 
según el estadio en el que se encuentra. Por citar 
algunos ejemplos, en el estadio IA la superviven-
cia a cinco años es de 71% y en el estadio IIB se 
reduce a menos de la mitad: 33%.14,18,24

Por esta razón es de vital importancia reconocer 
signos como el de Leser-Trélat, porque además 
de proporcionar una gama más amplia de sos-
pecha diagnóstica, abre una ventana de tiempo 
al paciente para que reciba el mejor tratamiento, 
ofreciéndole mayores probabilidades de éxito 
para la curación. 
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