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Metastasis a musculo esquelético como primera manifestacion
de sarcoma primario del pulmén. Informe de un caso

Aura Lucia Rivera B. MD*; Jorge Alberto Carrillo B. MD**; Paulina Ojeda L. MD***; Marcela Gonzélez****

RESUMEN

El carcinosarcoma de pulmén es una neoplasia poco fre-
cuente, que represenia menos del 0.3% de los tumores malig-
nos del pulmén,

El musculo esquelético es un sitio poco comun de localiza-
cién de metdstasis de origen hematégeno, siendo su inciden-
cia de aproximadamente un 1%. El tumor primario se localiza
en: el colon, el pancreas, el rifion, el estémago, el ovario, el
cérvix, la prostata y el pulmén. Los grupos musculares mds
frecuentemente comprometidos son el diafragma y el iliopsoas.

Preseniamos el caso de un paciente con carcinosarcoma
pulmonar y enfermedad metastdsica muscular. No encontra-
mos en la literatura casos similares.

Palabras clave: pulmén, carcinosarcoma, metdstasis.
musculo esquelético.

ABSTRACT

The lung carcinosarcoma is a very infrecuent neaplasia,
and accounts for less than 0.3% of malignant tumours of the
lung.

The esqueletic muscle is a noncommon site for metasiases
localization of hematological spread, its incidence being
approximately 1%. The primary tumor is localized at colon,
pancreas, kidney, stomach, ovary, prostate, cervix and lung.
The muscle groups most common affected are the diaphragm
and the iliopsoas.

We present a case in wich a pulmonary carcinosarcoma
with muscle melastases is found. There are no similar cases in
the literature.

Key Words: lung, carcinosarcoma, metastases, esqueletic
muscle.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 70 afios de edad,
quien consulté por cuadro de tres meses de evolu-
cién, consistente en aparicion de masas dolorosas
en los tejidos blandos del cuello, regién submandibular,
pared toracica y abdominal. Pérdida de peso no cuan-
tificada. Las tomografias de cuelloy abdomen, de-
mostraron multiples masas con densidad de tejido
blando, centro hipedenso, realce anular con el medio
de contraste y didmetros comprendidos entre 3 y 30
mm; que comprometian los musculos paraespinales
del cuello, geniogloso derecho, gluteos menor, me-
dio y mayor bilateralmente, psoas bilateralmente y

paraespinales derechos a nivel del sacro (Figuras 1,
2, 3, 4). También se encontraron masas de tejidos
blandos en el tejido celular subcutaneo de la pared
abdominal. La radiografia de térax evidencié masa
parenquimatosa basal derecha (Figura 5 y 5A). Con
una impresion diagnostica de enfermedad metastasica
se practicd una tomografia de térax, que confirmé la
presencia de unamasa, con densidad de tejido blan-
do, en los segmentos posterior y medial del i6bulo
inferior derecho, con didmetro mayor de 70 mm. (Fi-
gura 6). En la pared toracica a nivel subescapular de-
recha, se evidenciaron imagenes nodulares similares
a las descritas en la pared abdominal. La biopsia de
una de estas lesiones fue informada como metasta-
sis de carcinosarcoma de pulmon (Figuras 7 y 8).
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Figura 4. TAC de abdomen que evidencia nédulos en el gliteo
medio y mayor bilateralmente y nddulos peritoneales.

Figura 1. TAC de cuello a nivel de C4, evidenciando lesiones
nodulares en los musculos milohioideo, paraespinales
v trapecio izquierdos.

Figura 5. Radiografias de tdérax PA y lateral que demuestran

Figura 2. TAC de cuello a nivel de T1, el cual muestra una masa de lejidos blandos de 8 cms de diametro, locali-
lesion nodular en los misculos paraespinales dere- 2ada en el Iobulo inferior derecho.
chos.

Figura 3. TAC de abdomen evidenciando lesion nodular en el Figura 5A. Radiografias de torax PA y lateral que demuestran
miusculo obficuo externo derecho. masa de tejidos blandos de 8 cms de diametro, locali-
zada en el Iébulo inferior derecho.
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METASTASIS A MUSCULO ESQUELETICO

Figura 6. TAC de térax donde se aprecia una masa de densi-
dad de tejidos blandos, heterogénea en el Idbulo infe-
rior derecho y nédulo comprometiendo el musculo dor-
sal ancho derecho.

Figura 7. Masa lobulada de 4,5 x 4 cm, de aspecto fibroso; al
corte presenta dreas de necrosis.

Figura 8. Foco de carcinoma escamocelular en un estroma
sarcomatoso. HE 10x
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DISCUSION
Carcinosarcoma pulmonar

El carcinosarcoma es un tumor maligno, poco co-
mun en el pulmén, caracterizado por la presencia de
componente carcinomatoso mas frecuentemente del
tipo escamocelular (46%), seguido de adenocarcinoma
(31%) y en menor proporciéon carcinoma adenoes-
camoso (19%); acompafado de componente
sarcomatoso que contiene elementos mesenquimales
diferenciados tales como cartilago, hueso, musculo
esquelético o combinacion de estos elementos (1).
Esta lesion puede desarrollarse en el utero, el esofa-
go y la piel. (2-5). La relacion hombre — mujer es de
7.25:1, con una edad promedio de 55 a 63 afios y se
describe asociacion con el tabaquismo. Las manifes-
taciones mas frecuentes son tos humeda, dolor
toracico y pérdida de peso.

En general, los carcinosarcomas de pulmén han
sido clasificados como lesiones centrales
endobronquiales (62%) y periféricas 38% (2,5).

La presentacion se relaciona con la localizacion
del tumor y esta caracterizada por la presencia de
atelectasia y neumonitis postobstructiva, con creci-
miento local e invasivo en las lesiones centrales. Los
tumores periféricos muestran diseminacion
metastasica temprana a el cerebro, el higado, las
glandulas suprarrenales, el intestino, el pancreas y el
corazon, encontrandose un informe de compromiso
metastasico a piel (6).

El pronéstico de los pacientes con carcinosarcoma
es pobre. La sobrevida luego de su diagnostico es en
promedio de 3 a 16 meses. En la mayoria de los
casos existen lesiones recurrentes halladas en las
glandulas suprarrenales, los rifiones, el hueso y cere-
bro (4,5).

Metastasis de carcinomas a musculo
esquelético

Aunque el musculo esquelético representa un 50%
de la masa corporal total, el compromiso metastasico
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es muy raro, postuldndose como factores que contri-
buyen a esta resistencia: la destruccion mecanica de
los tumores por el movimiento, pH haostil y la capaci-
dad del musculo para remover el 4cido lactico produ-
cido por el tumor.

A pesar de estos mecanismos de defensa , se
han informado casos de metdstasis musculares de
neoplasias primarias del pancreas, los riflones, el co-
lon, el pulmén, el estémago y el ovario. Estas lesio-
nes pueden ser descubiertas de manera incidental en
los estudios de TC, practicados en forma rutinaria a
los pacientes oncolégicos.

Clinicamente los pacientes se presentan con ma-
sas dolorosas en el sitio de las metastasis, las cua-
les pueden o no ser palpables al examen fisico.

La presentacion descrita en TAC consiste en
masas intramusculares, con realce anular luego de
la administracién de medio de contraste e

hipoatenuacién central en la mayoria de los casos.

También se describe realce heterogéneo o menos
frecuentemente realce homogéneo de las lesiones. Los

grupos musculares mas frecuentemente comprometi-
dos son el diafragma, el iliopsoas y los gliteos.
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