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Metastasis musculares de miembros superiores
e inferiores de adenocarcinoma gastrico
de celulas en “anillo de sello”
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Resumen

Presentamos un caso de metastasis de adenocarci-
noma gastrico de células en “anillo de sello” en la
musculatura de los miembros inferiores y superiores
(aductores, biceps femoral, vasto interno izquierdo,
obturador derecho, biceps izquierdo y radiales dere-
chos).

Es un hecho infrecuente y su aparicion puede ser
explicada por fendmenos inmunoldgicos. Los sinto-
mas y las exploraciones complementarias (RM) no
son especificas, por tanto toda lesion de partes blan-
das en la evolucion de un paciente intervenido de
adenocarcinoma gastrico debe de ser biopsiada.

Palabras clave: Metdstasis musculares. Adenocarcino-
ma gastrico.

(Cir Esp 20001; 70: 157-159)

MUSCULAR METASTASES OF THE UPPER AND
LOWER LIMBS FROM GASTRIC SIGNET RING CELL
ADENOCARCINOMA

We present a case of metastases from gastric sig-
net ring cell adenocarcinoma to the musculature of
the upper and lower limbs (adductors, femoral bi-
ceps, left internal vastus, right obturator, left biceps
and right radial muscles).

Such metastases are infrequent and their develop-
ment can be explained by immunological phenome-
na. Symptoms and complementary investigations
(magnetic resonance imaging) are nonspecific. There-
fore, all soft tissue lesions appearing during the evo-
lution of patients who have undergone surgery for
gastric carcinoma should be biopsied.

Key words: Muscular metastases. Gastric adenocarcino-
ma.

Introduccion

Las metastasis de adenocarcinoma en el sistema mus-
culosquelético son poco frecuentes dependiendo de las
series (0,8%', 4,7%? y 16%°%), siendo el diafragma, el
psoas, los musculos intercostales y la pared abdominal
los méas afectados*.

Presentamos uno de los pocos casos descritos en la
bibliografia de metastasis musculares (aductores, biceps
femoral, vasto interno, obturador, biceps y radial) de ade-
nocarcinoma gastrico en “anillo de sello”.
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Caso clinico

Paciente de 53 afos de edad, que acude a urgencias hospitalarias
por presentar dolor espontaneo en el miembro inferior izquierdo sin rela-
cion con traumatismo previo, apreciandose a la exploracién una tumora-
cion pétrea dolorosa en la region aductora proximal del muslo izquierdo.

Como antecedente destacaba haber sido intervenido hacia 21 me-
ses de adenocarcinoma infiltrante tipo células “en anillo de sello” en la
region antropilérica gastrica (T2N2MO, estadio I1I-A), habiendo sido rea-
lizadas una gastrectomia subtotal mas linfadenectomia D2.

En el estudio anatomopatolégico de la lesién gastrica presento lesion
ulcerada de 2,5 x 2,5 cm, con invasion de la muscular propia (pT2) e in-
vasion vascular y con ganglios linfaticos metastatizados (1 suprapil6ri-
co, 2 en el area gastrica izquierda y 3 infrapildricos) en estadio Ill A
(pt2; pN2).

Se realizé una TC abdominal a los 6 meses de la intervencion, no vi-
sualizandose lesiones hepéticas ni en el bazo ni en los rifiones. El pan-
creas era homogéneo y no existian adenopatias en el ligamento gastro-
hepético ni hepatoduodenal, asi como en retroperitoneo (fig. 1).
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Fig.1. RM de los muslos: lesiones heterogéneas y focos de sefal
que sugieren metéstasis en el vasto interno, el biceps femoral iz-
quierdo y el obturador externo del muslo derecho.

Fig. 2. PAFF de masa muscular. Carcinoma de células en “anillo
de sello”. PAS x400, nucleo rechazado a la periferia y citoplasma
ocupado por material mucoide.

En el estudio analitico destaca un fibrinégeno elevado y CA 19,9 de
2.849 U/ml. Se realizé eco-Doppler en el miembro inferior izquierdo,
presentando una disminucién del retorno venoso por flebitis iliofemoral
postinfiltracién tumoral.

Se realizé una RM con contraste paramagnético, obteniéndose
una masa tumoral de comportamiento hiperintenso en secuencias
potenciales en T2 en masa muscular aductora y que infiltraba el
vasto interno y el biceps femoral izquierdo, asi como el obturador
externo derecho, lo que sugiere una lesién metastasica (fig. 2).

En la TC abdominal se encontraron adenopatias retroperitoneales y
mesentéricas, con aumento de la glandula suprarrenal izquierda. El hi-
gado y el bazo eran normales.

La gastroscopia visualizd una anastomosis gastroyeyunal sin altera-
ciones.

Se realiz6 una puncién mediante aguja fina (PAAF) de la lesion tu-
moral en el muslo, siendo diagnosticada de metastasis de adenocarci-
noma de células en “anillo de sello” (fig. 3).

El paciente fue tratado con analgésicos por la unidad del dolor, falle-
ciendo 6 semanas mas tarde.
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Discusion

El adenocarcinoma géstrico metastatiza, en primer lu-
gar, al higado, el peritoneo, los ovarios y los nédulos lin-
faticos. Las metdstasis musculares son raras y, general-
mente, tardias en el transcurso de la enfermedad y, en
muchos casos, descubiertas sélo en autopsias®.

De 15 pacientes con metastasis musculares de carci-
nomas, descritos por Herring et al® entre 1976 y 1998,
sélo uno fue de origen gastrointestinal.

En 1968, Rittner et al” describieron metastasis muscu-
lares calcificadas en el miembro inferior izquierdo, en
concreto en aductores, por un adenocarcinoma gastrico.
Tres afios mas tarde, en 1998, Fabio Pinto et al® descri-
ben una metastasis muscular en el sartorio como primer
signo de recidiva tumoral de carcinoma gastrico primitivo
moderadamente diferenciado.

En la bibliografia no hemos encontrado casos de me-
tastasis muscular de adenocarcinoma de células en “ani-
llo de sello”. Hemos de destacar que la lesion muscular
en la cara interna del muslo izquierdo fue la presentacion
inicial de la enfermedad metastasica y que este tipo de
metastasis lleva aparejado un mal prondstico.

La metéastasis de este tipo de adenocarcinoma es una
lesion infiltrante, sin osificacion heterotdpica, a diferencia
de las metastasis musculares del carcinoma mucindgeno
del tracto gastrointestinal®.

En la bibliografia se discute la manera de diseminacion
de estas lesiones®'°. Por una parte, en las autopsias se re-
vela frecuentemente la presencia de émbolos neoplésicos
en la musculatura esquelética (hasta el 1% de los casos),
debido fundamentalmente a la elevada vascularizacion del
tejido muscular, siendo ésta muy similar a la del pulmén o
el higado™. Pero, por otra parte, la produccién de acido Iacti-
co y de otros metabolitos en el musculo, asi como los cam-
bios locales en el pH, crean un ambiente desfavorable para
el crecimiento de células neoplasicas™ y, ademas, parece
que la produccién de una reaccion inmunitaria adversa en el
sarcolema impide el anidamiento de células metastasicas.

La RM de una lesion muscular con alteracion de la se-
fal de comportamiento hiperintenso en secuencias po-
tenciales en T2, que aparece discretamente heterogénea
y se realza tras la administracion de contraste paramag-
nético, no es especifico de metastasis de adenocarcino-
ma, pudiendo no ser distinguida del sarcoma primario, y
es necesaria la realizacién de una PAFF o biopsia en
toda lesion de partes blandas que aparezcan a lo largo
de la evolucion de pacientes intervenidos de cancer gas-
trico™.
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