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Abstract
Incidence of cutaneous metastases of malignant 

tumors has been estimated between 0.7%-10.8%. 

These lesions generally occur in late stages of disea-

se, being uncommon their presentation at the time 

of diagnosis.

We inform the case of a male patient who presen-

ted a metastatic adenocarcinoma in the skin of the 

chest. The histopathological analysis showed signet 

ring carcinoma cells. Under the suspect of primary 

tumor in the gastrointestinal tract, an upper gastro-

intestinal endoscopy was made corroborating diag-

nosis of a primary gastric cancer. The case instructs 

the unusual morphology of cutaneous metastasis 

of gastric adenocarcinoma, as well appearing as 

the initial clinical data in an extended malignant 

disease. 
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Resumen
La incidencia de las metástasis cutáneas de un tu-
mor maligno se ha estimado entre 0.7% y 10.8%. 
Estas lesiones surgen en estadios tardíos de la en-
fermedad primaria, mientras es poco común su 
manifestación en la etapa inicial.
Se informa el caso de un hombre que presentó un 
adenocarcinoma metastásico en la piel del tórax. 
El análisis histopatológico de la lesión mostró la 
presencia de células “en anillo de sello” y debido 
a la sospecha de un tumor primario de tubo diges-
tivo se realizó endoscopia que corroboró la pre-
sencia de un adenocarcinoma gástrico. Este caso 
ilustra la morfología atípica que pueden tener las 
metástasis cutáneas del adenocarcinoma gástrico, 
que además pueden presentarse como el dato clí-
nico inicial de una enfermedad avanzada.

Palabras clave: metástasis cutáneas, adenocarci-
noma metastásico, cáncer gástrico, México.
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Introducción
El adenocarcinoma gástrico es un tumor con mor-
talidad elevada y una sobrevida media de 10 meses 
que suele manifestarse con sintomatología inespe-
cífica como malestar epigástrico, astenia y ane-
mia, lo que contribuye al retraso en el diagnóstico.  
En los carcinomas viscerales, las metástasis cu-
táneas son poco frecuentes, por lo general expre-
san un evento tardío en el curso de una neoplasia 
maligna interna y sólo en 0.8% aparecen como la 
primera manifestación de la enfermedad. Estas le-
siones representan un reto diagnóstico ya que no 
presentan morfología característica ni específica.1-4

Presentación del caso
Hombre de 62 años de edad que acudió a consulta 
al servicio de Dermatología del Hospital General 
Dr. Manuel Gea González por presentar una lesión 
dérmica en la cara lateral izquierda del cuello que 
se extendía hacia la región clavicular y al tórax 
ipsolateral. La lesión es  una neoformación de for-
ma alargada, de 20 x 5 cm, coloración violácea, 
con superficie de aspecto papular e indurada de 3 
meses de evolución (Figura 1A). Al interrogatorio 
dirigido, el paciente informó pérdida de peso de 25 
kg desde la aparición de la lesión, plenitud gástrica 
postprandial inmediata, un episodio de melena y 
datos clínicos de síndrome anémico. Otros hallaz-
gos relevantes a la exploración física fueron taqui-
cardia, hipotensión, taquipnea, diaforesis profusa 
y palidez de mucosas y tegumentos sin adenopa-
tías palpables. No se registró la presencia de masa 
palpable en el epigastrio.

Los exámenes de laboratorio y gabinete mos-
traron hemoglobina de 7.8 g/dL, plaquetas, 102 
000/dL; sodio, 129 mEq/dL; potasio, 5.1 mEq/dL; 
bilirrubina total, 2.08 mg/dL; deshidrogenasa lác-
tica, 1 413 UI/L, y la radiografía de tórax no mostró 
alteraciones.

Se realizó una biopsia con la posibilidad diag-
nóstica de angiosarcoma o sarcoma de Kaposi. 
El análisis del tejido mostró proliferación celular 
que ocupaba la dermis papilar superficial hasta el 
tejido celular subcutáneo compuesta por células 
grandes, pleomórficas, algunas con núcleos hiper-
cromáticos, con abundante citoplasma basófilo, 
vacuoladas en “anillo de sello”, que en conjunto 
mostraba un aspecto glandular, con abundante 
proliferación de vasos capilares, los cuales se en-
contraban dilatados y congestivos. El diagnóstico 
histológico fue adenocarcinoma metastásico a piel, 

y como probable localización del tumor primario 
se considera al aparato digestivo debido a la presen-
cia de células “en anillo de sello” (Figura 1B).

Fue internado en el servicio de urgencias para 
transfusión de 3 paquetes globulares y realización 
de esófagogastroduodenoscopia, que mostró una 
masa infiltrante en el fondo y cuerpo gástrico, ul-
cerada, con zonas de necrosis, pero que respetaba 
antro y píloro. El estudio histopatológico de esta 
lesión confirmó el diagnóstico de adenocarcinoma 
gástrico. El diagnóstico definitivo fue adenocarci-
noma gástrico metastásico a piel en etapa clínica 
IV. El paciente falleció durante su estancia en el 
servicio de urgencias por hemorragia del aparato 
digestivo proximal, lo que impidió realizar otros 
estudios de extensión. 

Discusión
Las metástasis cutáneas representan la invasión de 
células cancerosas a la dermis o al tejido celular 
subcutáneo, sin que exista continuidad con la neo-
plasia primaria. Éstas pueden ser locales o a dis-
tancia. Se han descrito procesos biológicos críticos 
que deben llevarse a cabo para que la neoplasia 
adquiera el potencial de generar metástasis y bá-
sicamente se resumen en tres pasos. El primero es 
la capacidad de las células tumorales de despren-
derse del tumor primario y de penetrar al torrente 
sanguíneo, al linfático o a ambos. El segundo es 
la capacidad de estas células de mantenerse en un 
vaso del lecho receptor por medio de moléculas de 
adhesión. El tercero es la extravasación e invasión 
del tejido del lecho receptor, que puede ser cual-
quier órgano del cuerpo y su proliferación en él, 
para convertirse en lo que se denomina metástasis 
o tumor secundario.5

Las metástasis en piel son una manifestación 
poco frecuente de las neoplasias viscerales y por 
lo general se presentan en estadios tardíos. Sin 
embargo, en algunos casos pueden preceder a la 
aparición clínica de la neoplasia, lo que dificul-
ta el diagnóstico ya que las metástasis cutáneas 
carecen de un aspecto específico. El diagnóstico 
apropiado y temprano es importante, ya que la 
remoción quirúrgica de una metástasis solitaria y 
del tumor primario puede mejorar el tiempo libre de 
enfermedad.2-4

Entre las presentaciones clínicas descritas con 
mayor frecuencia están los nódulos cutáneos o 
subcutáneos, que suelen ser de color rosado a vio-
láceo, por lo regular asintomáticos y pueden o no 
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estar ulcerados. Existen informes de caso con mor-
fologías menos frecuentes, como cuerno cutáneo, 
granuloma piógeno, alopecia cicatrizal, placas que 
parecen hemangiomas, ampollas con disposición 
zosteriforme, aspecto cicatrizal, telangiectoide, 
placas pétreas en coraza, linfedema facial por 
compresión de los linfáticos, aspecto erisipeloide 
o de celulitis caracterizada por edema, eritema, hi-
pertermia local y dolor relacionado con la oclusión 
de los vasos.5-10

No existe consenso en lo referente a la inciden-
cia de metástasis cutáneas. En series de necropsias 
se informa una prevalencia de 0.7% a 9%. Un es-
tudio en 7 518 necropsias mostró una frecuencia 
de 9% de metástasis cutáneas, entre las cuales el 
cáncer de mama fue la causa más frecuente (debi-
do quizá a su alta incidencia), mientras que 4.5% 
de las lesiones correspondió a cáncer gástrico.2

En un estudio retrospectivo de 4 020 pacien-
tes con enfermedad metastásica, se informó una 
incidencia de metástasis cutáneas de 10.4% y fue 
el signo de presentación de la neoplasia en 7.6% 
de los casos. Las metástasis locales se presentaron 
en 44% y a distancia en 56%; los sitios de enfer-
medad metastásica en orden de frecuencia fueron 
piel cabelluda, extremidades inferiores, extremi-
dades superiores, cuello, abdomen, tórax anterior 
y espalda. El cáncer gástrico se registró en 2% de 
los casos y constituyó la primera manifestación de 

la enfermedad en 0.7%. La sobrevida posterior al 
diagnóstico fue de 1 mes en todos los casos y los 
nódulos abdominales fueron la presentación clíni-
ca más frecuente.9 

Un meta-análisis realizado por Krathen11 que 
incluyó siete estudios de pacientes con enferme-
dad metastásica demostró una incidencia de  
metástasis cutáneas de 5.3%, al detectar dichas 
lesiones en 1 013 pacientes de un total de 20 380 
enfermos. Las metástasis cutáneas fueron el signo 
de presentación en 0.8% de los casos. Los sitios 
afectados con más frecuencia fueron el tórax con 
28.4% y el abdomen con 20.2%.

Un estudio de reciente publicación12 informa 
datos similares a los descritos en los informes pre-
vios: la piel del tórax fue el sitio más frecuente-
mente afectado con 44% y la presentación clínica 
más común fue un nódulo subcutáneo en 40% de 
los casos. Los pacientes con carcinoma gástrico 
metastásico a piel representaron 2.6% del total. 
En 40% de estos pacientes, las metástasis estaban 
presentes al momento del diagnóstico y en 60% 
se desarrollaron durante los 24 meses siguientes 
al diagnóstico.12 También se ha descrito la apari-
ción de metástasis cutáneas como signo inicial de 
recurrencia posterior a cuatro meses de la resec-
ción de un cáncer gástrico primario.13 La edad de 
presentación en las diferentes series varía entre 50 
y 70 años, lo cual coincide con la edad de mayor 
frecuencia de la mayoría de las neoplasias.11 

Los sitios de metástasis más frecuentes del 
adenocarcinoma gástrico son el hígado, la cavidad 
peritoneal y los ganglios linfáticos regionales. Se 
ha descrito el área umbilical como el sitio de lo-
calización de metástasis cutáneas típicas que se 
conocen como el “nódulo de la hermana Joseph”, 
pero otras lesiones informadas son los nódulos 
subcutáneos solitarios y el patrón erisipeloide.14-18

En ocasiones, el estudio histológico sólo puede 
catalogar a la lesión como adenocarcinoma metas-
tásico o carcinoma de células escamosas o indi-
ferenciado, sin que sea posible determinar el sitio 
del tumor primario. No obstante, algunas claves 
histológicas sugieren el sitio del cáncer primario, 
como la presencia de células “en anillo de sello”, 
que se observan en metástasis del tracto gastroin-
testinal, aunque también han sido informadas en 
el carcinoma pulmonar, y los de mama, vejiga y 
melanoma.19

En una serie de casos de metástasis cutáneas, 
28 de los cuales correspondían a metástasis de 

Figura 1A. 
Neoformación eritematosa y violácea que en el acercamiento (re-
cuadro inferior) permite observar su superficie de aspecto papular.

Figura 1B. 
Proliferación dérmica de células grandes en “anillo de sello”, 

aspecto glandular, sin afectar la epidermis (HE 40x).
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1B
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adenocarcinoma gástrico, se encontraron grados 
variables de diferenciación histológica.20 Se ob-
servaron células “en anillo de sello” y células con 
diferenciación escamosa con disposición tanto en 
un patrón papilar como en un patrón de carcino-
ma mucinoso, con pequeños agregados de células 
tumorales embebidas en grandes lagos de mucina, 
que evidencia el origen gastrointestinal. Sin em-
bargo, estos hallazgos pueden confundirse con 
un carcinoma mucinoso primario o metástasis 
mucinosas de un cáncer de pulmón, de glándu-
las salivales, lagrimales o de mama. Algunos 
casos mostraron patrón anaplásico con pobre 
diferenciación.

Las metástasis cutáneas representan un signo 
de gravedad en los pacientes con cáncer del apara-
to digestivo alto, como sucedió en el caso descrito, 
ya que el paciente acudió a consulta de derma-
tología por una lesión cutánea que resultó ser la 
manifestación de un estadio avanzado de adeno-
carcinoma gástrico. Las autoras consideraron im-
portante refrescar esta posibilidad de presentación 
dermatológica e intentar establecer un diagnóstico 
más temprano.
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