
En cuanto a la patogenia del signo
de LT se plantean varias hipótesis que
tienen en común el hecho de considerar
la posibilidad de que el tumor secrete
algún factor de crecimiento que esti-
mule la formación de estas lesiones1,4-6

y que podría explicar la asociación de
AN y LT.

En lo que se refiere a la asociación de
este signo con los distintos tipos de tu-
mores y su lugar de origen, se ha descri-
to su relación con adenocarcinoma y
carcinoma escamoso de pulmón3, leio-
miosarcoma1, melanoma7,8, linfomas y
leucemias y SS2,5,9-11, y sólo un caso has-
ta la fecha de carcinoma transicional de
vejiga12, aunque los tumores más fre-
cuentes son los adenocarcinomas con
más de 50 asociaciones publicadas. En-
tre éstos destaca el adenocarcinoma de
estómago y otros del tubo digestivo, así
como el de mama1.

El curso del signo de LT suele ser
paralelo al de la neoplasia subyacente,
sin embargo, en algunos casos publica-
dos las lesiones no remiten con el trata-
miento satisfactorio de ésta. En el caso
de nuestro paciente las lesiones desapa-
recieron tras el tratamiento adecuado
de ambas neoplasias y consideramos
este hecho como un argumento más
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Las metástasis cutáneas (MC) proce-
dentes de neoplasias viscerales inter-
nas son infrecuentes y su incidencia
entre los pacientes neoplásicos varía

entre el 0,71-9 %, dependiendo de las
series estudiadas1. Sólo un 6 % de las
MC secundarias a tumores sólidos vis-
cerales son producidas por carcinomas
gástricos2.

Se presenta el caso de un varón de
72 años, exfumador de 30 cigarrillos/
día, con antecedentes de enolismo de
unos 80 g/día. Consultó por varios epi-
sodios de rectorragia; refería la apari-

para pensar que estamos ante un verda-
dero síndrome paraneoplásico.
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ción de múltiples nódulos subcutáneos
en el último mes, anorexia y pérdida de
unos 22 kg de peso. En la exploración
física presentó múltiples nódulos sub-
cutáneos, con una textura como el cau-
cho en la cabeza, parte anterior del
tronco, parte posterior del tronco
(fig. 1) y extremidades. La hemoglobi-
na era de 8,8 g/dl. La bioquímica renal
y hepática fueron normales. CEA
251 ng/ml (n: 0,2-4), CA 19,9 >
120.000 UI/ml (n: 1-35). La radiogra-
fía de tórax era normal y en la tomogra-
fía axial computarizada (TAC) de ab-
domen había una ascitis masiva, con
engrosamiento de la pared gástrica, una
lesión focal de 1 cm en lóbulo hepáti-
co derecho y adenopatías pericava e in-
ter-aorto-cava a nivel de hilios renales.
La gastroscopia reveló en la zona prepi-
lórica una masa mamelonada y ulcera-
da que envolvía el píloro. La biopsia del
antro mostró infiltración por adenocar-
cinoma, y la realizada en nódulos sub-
cutáneos de miembro superior y toráci-
co se informó como infiltración por
adenocarcinoma. La colonoscopia fue
normal.

Se realizó tratamiento con docetaxel
trihidrato, CDDP, y 5-FU, aprecián-
dose disminución en el tamaño de las
metástasis cutáneas, pero presentó fallo
multiorgánico y falleció. La familia re-
chazó la necropsia.

Las MC suelen manifestarse como
nódulos de entre 1-3 cm, redondos u
ovales que están sobreelevados por en-
cima de la superficie cutánea3-5. Pueden
aparecer a cualquier edad, son infre-
cuentes en los carcinomas viscerales y
se dan generalmente en la fase final de
la enfermedad neoplásica6,7, aunque a
veces pueden ser la primera manifesta-
ción de un tumor maligno8.

La aparición de las MC en una de-
terminada zona del cuerpo depende de
la vía de diseminación linfática o san-
guínea, de la adherencia que tengan al
tejido diana y de la cantidad de células
neoplásicas circulantes, ya que proba-
blemente desarrollen la metástasis los
agrupamientos que tengan más de
6-7 células neoplásicas, debido a que la
mayor parte de las células circulantes en
el torrente sanguíneo son eliminadas
por el sistema inmune9. También con-
viene señalar que una metástasis prima-
ria puede ser origen de metástasis se-
cundarias. Las MC de los tumores
digestivos suelen localizarse en la pared
anterior del abdomen10. En nuestro
caso las MC aparecieron en la cabeza,
parte anterior y posterior del tronco y
miembros superiores e inferiores. En
cuanto a los parámetros analíticos el ni-
vel de CA 19,9 por encima de 1.000
U/ml, indica que en el 90 % de los casos
el tumor es irresecable11. El CEA ele-
vado también se asocia a metástasis12.
En el caso presentado los niveles de CA
19,9 y de CEA eran elevados. El trata-
miento quimioterápico puede ser bene-
ficioso en algunos casos8. Queremos
destacar en nuestro paciente la apari-
ción de MC generalizadas como forma
de presentación de la enfermedad, lo
cual permitió el diagnóstico de la neo-
plasia primaria.
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Figura 1. Múltiples nódulos subcutáneos

en cuello, partes anterior y posterior del

tronco, miembro superior y abdomen.


