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Caso clinico

Metastasis de partes blandas:
presentacion atipica del cancer
broncopulmonar.

Soft-tissue metastasis: atypical presentation of bronchopulmonary cancer.

Metastasis de partes blandas: apresentacao atipica do cancer
broncopulmonar.

Resumen:

Las metastasis en partes blandas son infrecuentes pero no excepcionales. El tumor primitivo
que con mas frecuencia las produce es el cancer broncopulmonar. El principal diagnéstico
diferencial es el sarcoma que tiene una presentacion clinica e imagenoldgica muy similar,
requiriendo en la mayoria de los casos de la histologia e inmunohistoquimica para su distincién.
En el presente articulo se describe un caso clinico complejo de un paciente de sexo masculino
de 46 afos, tabaquista, que presentd un derrame pleural y una tumoracién en partes blandas

como manifestacién inicial de un adenocarcinoma de pulmon.

Palabras clave: metastasis de partes blandas, sarcoma, cancer broncopulmonar.

Abstract:

Soft tissue metastases are rare but not exceptional. The primitive tumor that most frequently
produces them is lung cancer. The most relevant differential diagnosis is sarcoma which
has a very similar clinical and imaging presentation, requiring in most cases of histology and
inmunohistochemistry to distinguish between them. In this article we describe a complex case
of a 46 year old male patient, smoker, who had a pleural effusion and a soft tissue mass as the
first manifestations of a lung adenocarcinoma.
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Resumo:

As metéstases em partes blandas son infrecuentes pero ndo excepcionais. O tumor primitivo
que com a maioria da produgao é o cancer broncopulmonar. O principal diagnéstico diferencial
é o0 sarcoma que tem uma apresentacao clinica e muito similar, requiriendo na maioria dos casos
da histologia e imunohistoquimica para su distincién.

No presente artigo, descreva um caso clinico complexo de um paciente de sexo masculino
de 46 afios, tabaquista, que apresentou um derrame pleural e uma tumoragao em partes blandas
como manifestagao inicial de um adenocarcinoma de pulmao.

Palavras-chave: metastasis de partes blandas, sarcoma, cancer broncopulmonar.
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Introduccion

El cancer broncopulmonar (CBP) es la principal causa de muerte ligada a cancer.
Aproximadamente 50% de los casos presentan metastasis al momento del diagnostico. El
CBP puede originar metastasis en cualquier érgano, siendo los principales sitios: higado (33-
40%), glandulas suprarrenales (18-38%), cerebro (15-43%), hueso (19-33%) y rifién (16-23%).
M Los pacientes con adenocarcinoma o carcinoma de células gigantes tienen mayor riesgo de
metastasis extra-toracicas en comparacién con los pacientes con carcinoma escamoso. @

Se entiende por partes blandas a los tejidos extra-esqueléticos no epiteliales, incluyendo
tejido conectivo, musculo, tejido adiposo, vasos sanguineos y nervios.

El tumor primitivo de pulmén es el que con mas frecuencia produce metéastasis de partes
blandas clinicamente evidentes (3-5% de los CBP), seguido por rifién y colon @, siendo
macroscopicamente indistinguibles unas de las otras.

El motivo por el cual un tejido tan extenso y vascularizado como las partes blandas aloja
metastasis con tan baja frecuencia no se ha dilucidado, existiendo varias hipétesis al respecto. La
teoria mecanica se basa en que la presién a nivel tisular y el flujo sanguineo variable y turbulento
evitan el crecimiento de células tumorales a nivel muscular. A su vez, la teoria metabdlica sostiene
que la accion de proteasas locales, acido lactico y radicales libres hacen del masculo un lugar
inhospito para la implantacion de células tumorales. Finalmente, la teoria inmunolégica afirma
que la abundancia de células “natural killers” y mastocitos constituirian un factor protector del
musculo para el desarrollo de metastasis.

Las metéstasis de partes blandas generalmente se presentan como ndédulos solitarios
o multiples de rapido crecimiento, con un didmetro que puede variar entre 5 mm y 10 cm.
Generalmente son firmes, moviles y cubiertos de piel de aspecto normal, aunque en algunos casos
se pueden ver lesiones exudativas o ulceradas. © Habitualmente son indoloros. ® Las topografias
mas frecuentes reportadas son: dorso, pared toracica y abdomen. ® En aproximadamente un
tercio de los casos son la manifestacion inicial de una neoplasia diseminada, proporcionando un
sitio accesible para obtener muestras histolégicas con métodos menos invasivos. © El principal
diagnéstico diferencial lo constituyen los sarcomas, siendo fundamental su distincién debido a
las implicancias pronésticas y terapéuticas. Esto a menudo significa un reto dadas las similitudes
clinicas e imagenoldgicas de ambas entidades. . Se describe el caso clinico de un paciente de
sexo masculino de 46 afios, tabaquista intenso, que se present6é con un derrame pleural y una
tumoracién de partes blandas como manifestacion inicial de un CBP, asi como el largo y arduo
proceso que llevé a este diagnéstico.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 46 afos, con antecedente personal de tabaquismo intenso, IPA
26, sin controles en salud. Consulta por lesiones cutaneas rojo-violaceas aracniformes, indoloras,
en cara anterior de hemitérax derecho a predominio infraclavicular, con dilatacion de venas del
cuello homolaterales. Ausencia de toda otra sintomatologia. Del examen fisico se destaca:
lucido, buen estado general y nutricional. Presenta dilatacion venosa y red vascular visible a
nivel infraclavicular derecho, con vena yugular ingurgitada homolateral. El hueco supraclavicular
derecho se encuentra ocupado por lesién mal definida, no pudiéndose distinguir si se trata de
estructuras de origen ganglionar o vascular. En lo respiratorio muestra un sindrome en menos
en mitad inferior de campo pleuropulmonar derecho con matidez de columna y ascenso a axila,
sin elementos de sindrome funcional respiratorio, saturando 98% espontaneamente al aire.
Tumoracioén paravertebral derecha a nivel L1-L2, de limites mal definidos, de aproximadamente
10 x 6 cm, ovoidea, lisa, firme, adherida a planos profundos, indolora.

Dado los hallazgos a nivel pleuropulmonar se realiza radiografia de térax que muestra
opacidad homogénea en vidrio esmerilado en mitad inferior de campo pulmonar derecho con
ascenso a axila que borra el espacio costofrénico derecho compatible con derrame pleural

(Figura 1).
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Figura 1: Radiografia de torax: Derrame
pleural derecho.

Figura 2: Tomografia de abdomen: masa
paraespinal derecha con compromiso 6seo y
muscular local.
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Ante un paciente tabaquista, que se presenta con un derrame pleural y elementos sugestivos
de compromiso de sistema cava superior, por importancia y por frecuencia, el primer planteo
realizado fue el de neoplasia intra-toracica, mas concretamente carcinoma broncopulmonar,
quedando el de linfoma como diagnéstico diferencial. Sin embargo, el hallazgo de una masa
paravertebral de caracteristicas malignas excedia lo esperable para dichos planteos, abriendo
el abanico para otras posibilidades diagndsticas, como un primitivo de partes blandas con
compromiso toracico.

Para mayor aproximacioén diagnostica se realiza tomografia de térax, abdomen y pelvis que
observa: masa a nivel paraespinal derecha, compromiso 6seo y muscular local engrosamiento
pleural, moderado a severo derrame pleural derecho en cavidad libre (Figura 2).
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Figura 3: Resonancia abdomen: Proceso
expansivo de 146 mm L x 82 mm T x 78 mm
AP, con sefial similar a musculo, que invade
psoas y masculo iliaco derechos, insinudndose
por agujeros intervertebrales de L4, L3, L2
yL1.

Figura 4: Reconstruccion de
resonancia magnética
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Encontrandonos ante este cuadro clinico y resultados imagenolégicos se plantea una
neoplasia diseminada, siendo imperativo determinar su origen primario y estirpe celular.
Para dicho fin, se prosiguié por una puncién citolégica de adenomegalia de cuello a derecha
que mostré un citograma densamente celular de aspecto tumoral constituido por placas de
células que impresionan de estirpe epitelial, algunas binucleadas, con anisocariosis, sin
remanente linfoide, compatible con secundarismo ganglionar. En segundo lugar se realiz6 una
toracocentesis diagnostica, estudiandose la citologia del liquido pleural que mostré un derrame
de aspecto neoplasico con células de similares caracteristicas a las de la adenomegalia cervical.

Hasta este punto nos encontrabamos frente a una probable neoplasia intra-toracica de estirpe
epitelial. Restaba descifrar el origen de la misma, asi como el de la tumoracién paravertebral.
Para esto, se realizé una resonancia magnética (RM) térax-abdomen que confirmé los hallazgos
imagenoldgicos aportados por la tomografia: proceso expansivo de 146 mm L x 82 mm T x 78
mm AP, con sefial similar a musculo, que invade psoas y musculo iliaco derechos, insinuandose
por agujeros intervertebrales de L4, L3, L2 y L1 sin invadir el conducto raquideo. Contacta el
pilar diafragmatico derecho. Pleura basal derecha engrosada con un patrén nodular sin clara
evidencia de invasion directa. Lesiones tumorales a nivel de misculos intercostales derechos en
contigliidad con proceso pleural descrito. No se observan nédulos pulmonares ni adenomegalias
mediastinales. Higado sin lesiones. No se identifica glandula suprarrenal derecha la cual puede
estar englobada por la tumoracion descrita. Conglomerado de adenomegalias rodeando al
tronco celiaco y multiples adenomegalias a nivel latero-adrtico izquierdo (Figuras 3 y 4).

Se procede a la biopsia de la tumoraciéon paravertebal, asi como a la biopsia pleural mediante
videopleuroscopia, obteniendo resultados histolégicos no concluyentes pero que coincidian
en que los tejidos eran compatibles con un carcinoma pobremente diferenciado. El proceso
diagndstico se completd con inmunohistoquimica que en base a un patrén de marcaciéon en
correlacion con el dato cinico, concluyd que se trataba de la metéstasis de un adenocarcinoma
pulmonar pobremente diferenciado.



Tabla 1: Cuadro comparativo con las
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de
metastasis de partes blandas y sarcomas
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Se conecté al paciente con Oncologia Tordcica, falleciendo luego de tres sesiones de
quimioterapia, a tan solo tres meses del diagndstico.

Discusion

Se trata de un paciente complejo que presenté retos en cada paso del proceso diagnéstico,
desde su presentacion clinica hasta la inmunohistoquimica. Las dilataciones vasculares que
motivan la consulta se interpretaron inicialmente como secundarias a compromiso vascular
mediastinal. Sin embargo, esto no se confirmd imagenoldgicamente, quedando su origen sin
dilucidar y siendo relegadas a un segundo plano ante el resto de los hallazgos clinicos. En este
sentido, fueron el derrame pleural y la tumoracion para-vertebral los que sirvieron como hilo
conductor en el proceso diagnéstico.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la tumoracién del paciente, la misma se localizé
en region lumbar alta y era indolora. De acuerdo a la bibliografia, la topografia mas habitual de
las metéastasis de partes blandas es el dorso, musculatura paraespinal, pared toracica, pared
abdominal, muslo e iliopsoas. En cambio, los sarcomas se topografian mas frecuentemente
a nivel de muslo gluteo en casi la mitad de los casos, seguido de dorso, miembro superior y
retroperitoneo. "8 Como se puede observar, las topografias de las dos entidades se superponen,
por lo que la misma no es categoérica al momento de la disquisiciéon diagnéstica.

Asuvez, en las series de casos citadas, el dolor a nivel de la tumoracién motiva la consulta en
83% de los casos de metastasis de partes blandas, mientras que los sarcomas son tipicamente
indoloros. ™ A la luz de los hallazgos diagndsticos de nuestro paciente que presentaba una
tumoracién indolora, vemos cémo esta caracteristica tampoco aporta al diagnéstico de manera
significativa.

Si bien el estudio de imagen mediante RM no es especifico para las metéstasis de partes
blandas, se considera una herramienta indispensable para el diagndstico y planificacién
del tratamiento de tumoraciones malignas de partes blandas © -'". Es la técnica preferida
para distinguir metéstasis de partes blandas de sarcoma y otras lesiones. En las primeras,
tipicamente muestra lesiones de limites mal definidos, hipointensas en T1, hiperintensas en
T2, con realce con gadolinio y edema perilesional, observandose amplio realce peritumoral con
necrosis central en 92% de los casos, que concuerda con los hallazgos en nuestro paciente.
Sin embargo, la erosiéon del hueso adyacente a la masa tumoral presente en nuestro paciente,
esta descrita como excepcional en la literatura. Por su parte, los hallazgos en la RM en el caso
de los sarcomas son mas heterogéneos, debido a que estos varian en funcion del grado de
vascularizacién y de fibrosis, asi como del tipo histolégico. ™ Por lo tanto, si bien la RM puede
orientar al diagndstico en algunos casos, en nuestro paciente no fue definitoria (Tabla 1).

| METASTASIS | SARCOMA
Clinica
Dolor Si/No No
Topografia Dorso, pared toracica, abdomen, muslo Muslo, gliteo, tronco, miembro superior
Hipointensa en T1 Hiper/hipointensa en T1
Imagen (RM) o ) o ,
Hiperintensa en T2 Hiper/hipointensa en T2 seguin el sarcoma

Debemos destacar que, si bien nuestro paciente se presenté con una tumoracion indolora,
con destrucciéon de estructuras adyacentes y compromiso pleural que son caracteristicas
sugestivas de sarcoma, la diseminacién a distancia de estos es esencialmente hematogena,
mientras que nuestro paciente tenia evidencia clinica, imagenolégica y citolégica de compromiso
ganglionar, dejando asi la posibilidad de plantear otros posibles diagndsticos. '

La histologia y la inmunohistoquimica cobraron entonces un papel fundamental en la
confirmacién diagnoéstica, y sobre todo esta Ultima, ya que la pobre diferenciacion celular
dejaba dudas en cuanto a la estirpe de las células tumorales. Se confirmo que se trataba de un
adenocarcinoma al detectar la presencia de marcadores epiteliales positivos, siendo esto de
suma importancia ya que permitié la puesta en marcha de un tratamiento oncoespecifico, el cual
siempre esta condicionado por el tumor primitivo.

Conclusiones

Las metastasis en partes blandas son un hecho infrecuente pero no excepcional. Existen
pocas citas bibliograficas que ayuden a caracterizarlas, limitdndose las mismas a reportes
y series de casos. Pueden ser silentes como ocurrié en el caso descrito, constituyendo el
epifendmeno de una enfermedad diseminada. El diagnéstico diferencial mas importante es
el sarcoma que posee gran similitud tanto clinica como imagenolégica. La distincion requiere
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del estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico constituyendo un verdadero desafio
diagndstico con implicancias pronésticas y terapéuticas.
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