Revista Colombiana de Cancerologia

Enero - Marzo / 2021 Rev Colomb Cancerol. 2021; 25(1):56-60

REPORTE DE CASO

Metastasis muscular de adenocarcinoma gastrico: A propésito de un caso
y revision de la literatura

Skeletal Muscle Metastasis from Gastric Adenocarcinoma: A Case Report and Review
of the Literature

Pablo Rodriguez Garcia, Maria Balsalobre Salmeroén, Arancha Garcia Lopez, José Antonio Garcia Marcilla, José
Luis Vazquez Rojas

Fecha de sometimiento: : 28/10/2019, fecha de aceptacion: 17/06/2020
Disponible en internet: 01/11/2020

https://doi.org/10.35509/01239015.42

Resumen

Los pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico pueden desarrollar metastasis hepaticas o carcinomatosis
peritoneal, pero la presencia de metastasis musculares es extremadamente infrecuente, con muy pocos casos descritos.
Presentamos a una paciente de 44 afios con una tumoracion dolorosa en miembro superior izquierdo. Fue tratada un afo
antes de un adenocarcinoma gastrico con cirugia y quimioterapia. Mediante pruebas de imagen y biopsia, se le diagnosticd
metastasis muscular Unica de adenocarcinoma gastrico, siendo intervenida realizando exéresis quirargica.
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Abstract

Patients diagnosed with gastric adenocarcinoma may develop liver metastases or peritoneal carcinomatosis, but the
presence of muscle metastases is extremely rare, with very few cases reported. We present a 44-year-old female patient
with a painful tumor in her left upper limb. She was treated with surgery and chemotherapy for gastric adenocarcinoma a
year before. By imaging tests and biopsy, she was diagnosed with a single muscle metastasis from gastric adenocarcinoma
and underwent surgical exeresis.
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Introduccion

Las metastasis musculares son una patologia infrecuente. Presentan una incidencia aproximada del 1%(1). El
adenocarcinoma gastrico suele desarrollar metastasis en higado, pulmon, hueso y glandulas suprarrenales (2).
Aunque se han descrito casos de metastasis en lugares inusuales como encias, iris 0 meninges (3,4), las metastasis
musculares de este tipo de tumor son extremadamente infrecuentes. Dado el escaso nimero de casos descritos
en la literatura (5), en este articulo discutimos la dificultad de diagndstico de las metastasis musculares, asi como
las diferentes opciones terapéuticas de las que disponemos.
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Presentacion del caso

Presentamos a una paciente de 44 anos, sin
antecedentes personales de interés, diagnosticada
tras clinica de dispepsia, dolor abdominal vy
astenia progresiva de dos meses de evolucion, de
adenocarcinoma gastrico subcardial tipo difuso TAN3MO.
Fue tratada con quimioterapia (QT) neoadyuvante
con respuesta parcial tras tres ciclos de esquema
quimioterapico EOX (Epirubicina, Oxaliplatino, Xeloda),
visualizando en la tomografia computarizada (TC) de
control Unicamente pequeiias adenopatias de hasta
1cm, siendo intervenida a los 3meses para realizar una
gastrectomia total y linfadenectomia D2. Se exploro
el resto de la cavidad abdominal sin hallar metastasis
hepaticas ni implantes peritoneales. La anatomia
patologica informé de adenocarcinoma gastrico tipo
difuso, pobremente diferenciado T2NO (18 ganglios
extirpados), con margenes libres. Completo 3 ciclos de
quimioterapia postoperatoria, con el mismo esquema
quimioterapico preoperatorio, con control a los 6
meses sin signos de recidiva tanto en endoscopia como
en TC. Al ano de la cirugia, la paciente presenta una
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tumoracion dolorosa en miembro superior izquierdo
de 3cm, adherida a planos profundos y de crecimiento
rapido. Se solicitd una ecografia (ECO) hallando
nodulo solido de contornos lobulados, inespecifico, de
3,4x1,1x2,2cm, y una biopsia con aguja gruesa (BAG)
compatible con metastasis de adenocarcinoma poco
diferenciado de origen gastrico.

Se completd el estudio con una gastroscopia, que era
normal, y una tomografia por emision de positrones
(PET-TC) (Fig.1) hallando un foco de captacion a nivel
de la masa descrita en miembro superior izquierdo con
un SUV (Standard Uptake Value) maximo de 8,05, sin
evidencia de enfermedad maligna macroscopica activa
en otras localizaciones.

Ante estos hallazgos, se present6 el caso en Comité
Multidisciplinar y fue intervenida evidenciando masa de
7x3x2,5cm, intimamente adherida a musculo deltoides,
y se realizd una reseccidén con margenes de la lesion,
con diagnodstico anatomopatologico de metastasis de
carcinoma tipo difuso indiferenciado compatible con
origen gastrico.

Figura 1. PET TC mostrando foco de captacion a nivel de la masa en region interna del tercio proximal de miembro superior

izquierdo con un SUV mdximo de 8,05.

Tras un mes de la intervencion la paciente presenta
nueva lesion de pequeno tamano adyacente
a cicatriz quirirgica. Se solicitdé nueva ECO,
informando de multiples lesiones de pequefio tamaiio
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pericicatriciales de sospecha metastasica (Fig.2).
Se presentd nuevamente en Comité Multidisciplinar,
optando por iniciar tratamiento quimioterapico Yy,
actualmente, tras 4 meses y 6 ciclos de QT, presenta
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una disminucion significativa del nUmero y tamaio de
las lesiones (entre 2-4,5mm) (Fig.3), sin evidenciar
lesiones en otras localizaciones en TC de control.

Figura 2. ECO previa al inicio de la quimioterapia, hallando
multiples lesiones de pequefo tamafio (alrededor de 1cm)
pericicatriciales de sospecha metastdsica.

Figura 3. ECO tras 6 ciclos de quimioterapia, en la que
observamos disminucion significativa del nimero y tamano
de las lesiones (2 'y 4,5 mm).

Discusioén

Las metastasis musculares son muy infrecuentes,
presentando una incidencia muy baja. Los tumores
primarios que presentan con mayor frecuencia
metastasis a este nivel son aquellos de origen pulmonar,
renal y mama; siendo mas comin que aparezcan en
miembros inferiores y sean multiples (6).
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El cancer gastrico metastatiza a nivel del musculo
esquelético en muy raras ocasiones y, normalmente,
se asocia con enfermedad metastasica diseminada, con
mal prondstico. En la revision realizada, menos de 25
casos han sido publicados desde 1970, incluyendo el
nuestro (Tabla1).

El tejido muscular supone alrededor del 50% de la masa
corporal y esta altamente vascularizado, por lo que la
rareza de desarrollar metastasis musculares puede
estar relacionada con los cambios del flujo sanguineo
en estos tejidos, la destruccion de las células tumorales
por el movimiento muscular, y la inhibicién de la
proliferacion tumoral por el acido lactico, las proteasas
y el pH muscular, que pueden ejercer como factores
protectores para el desarrollo de enfermedad a este
nivel (2,5,6,7).

Normalmente son asintomaticas, siendo su presentacion
mas frecuente la de masa palpable dolorosa,
acompanada o no de pérdida de peso y astenia (8).

Su diagnostico es dificil, porque diferenciar un sarcoma
de partes blandas de una metastasis sin una biopsia es
complicado. Sin embargo, si hay antecedentes de un
tumor primario debemos considerar este diagnostico
debido a la diferencia respecto al tratamiento y
pronostico.

La mayoria de las metastasis son detectadas en TC, ya
que es la prueba mas solicitada para estadiaje y control
de pacientes oncologicos. La resonancia magnética
nuclear (RMN) no es especifica para metastasis
musculares, aunque presenta mayor valor diagndstico
cuando se compara con el TC, debido a su mayor
capacidad para detectar anormalidades musculares,
siendo la prueba de elecciéon para diferenciar entre
metastasis y sarcomas (5). El diagnostico definitivo es
histoldgico, siendo la biopsia necesaria, especialmente
en pacientes sin antecedente de tumor primario previo o
después de un largo intervalo libre de enfermedad (1,6,8).

Las posibles opciones terapéuticas son la quimioterapia,
la radioterapia y la escision, debiendo individualizarse
seglin el estado clinico del paciente.

Aunque se han estudiado multiples regimenes
combinados de quimioterapia, la tasa de respuesta
oscila entre el 18-53%, siendo la mediana de
supervivencia baja. La radioterapia paliativa es efectiva
para el control del dolor y del tamafno de la lesion
metastasica, dependiendo su dosis de la localizacion y
la profundidad de la misma.
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Tabla 1. Casos publicados de metastasis muscular de adenocarcinoma gastrico

Autor

Treves et al.

Obley et al.

Rosenbaum
et al.

Arnold et al.
Porile et al.

Sudo et al.

Van Gelderen
Toillon et al.

Amano et al.

Narvaez et al.

Pestalozzi et
al.

Oba et al.

Pérez Nuiiez
et al.

Kondo et al.
Touheti et al.
Touheti et al.

Bese NS et al

D. Tougeron
et al.

Gomez Herrera
et al.
Pinelopi V et
al.
Pergolini et al.
Lourenco et al.

Koga et al.

Nuestro caso
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AfRo

1979

1983

1984

1989

1990

1993

1993

1994

1996

1998

1998

2001

2001

2002

2004

2004

2006

2009

2010

2012

2014

2014

2015

2017

Edad

74

54

54

59

65

61

47

68

57

49

72

70

53

64

48

89

67

71

52

47

68

Al

Sexo

Metastasis
muscular

Psoas
Paraespinal
Mltiples
Extraocular
Multiples
Trapecio

Extraocular
Gastrocnemio

Gastrocnemio

Psoas

Gastrocnemio

Lumbar

Multiples

Multiples
Gluteo
Hombro
Mltiples
Deltoides
Multiples
Multiples
Gluteo
Muslo
Mltiples

Deltoides

Otras metastasis

Carcinomatosis
peritoneal

No
No

Si
Ganglios alrededor del

hiato esofagico y el
tronco celiaco

Ganglios mediastinicos

Cerebro, pulmon,
higado, glandulas
suprarrenales, ganglio
supraclavicular

Ganglios
retroperitoneales y
mesentéricos, glandula
suprarrenal izquierda

Pared abdominal

Ganglios perigastricos y
lumboadrticos

No
No
No
Ganglios lumboaorticos
No
No

No

Tratamiento

Quimiorradioterapia

Quimiorradioterapia

Quimioterapia
Quimiorradioterapia

No
Quimiorradioterapia
Quimioterapia y escision
Escision y
Quimiorradioterapia

No

No

Escision
Escision
Escision
Radioterapia (paliativa)
Escision y
Quimiorradioterapia
Quimioterapia
Escision
Quimioterapia
Quimioterapia
Escision y quimioterapia

Escision y
quimioterapia

Tiempo tras
diagnostico del
primario

12 manifestacion
12 manifestacion
1 mes
12 manifestacion

60 meses

2 meses

10 meses

12 manifestacion

12 manifestacion

12 manifestacion

21 meses

1 mes

456 meses

13 meses

24 meses

12 manifestacion

24 meses

12 manifestacion

12 manifestacion

36 meses

12 meses
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La escision es el Unico tratamiento curativo. Debe ser
considerado tras un intervalo libre de enfermedad largo
y que presente una lesion metastasica Unica (6,8,9,10).

Como conclusion, las metastasis musculares de
adenocarcinoma gastrico son muy infrecuentes.
Su diagnostico debe ser considerado ante una
tumoracion dolorosa de partes blandas, ya que no
hay caracteristicas radioldgicas o clinicas especificas
que las diferencien de los sarcomas, siendo la biopsia
esencial para su diagndstico definitivo. Su tratamiento
debe ser individualizado seglin las caracteristicas
del paciente, aunque el prondstico, a pesar del
tratamiento, sigue siendo malo.
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