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Metástasis colónicas de carcinoma gástrico
difuso en células de anillo de sello
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El cáncer gástrico, a pesar de su descenso notable en la inci-
dencia (1), sigue siendo una de las principales causas de muerte
en todo el mundo (2) (20 muertes por cada 105 habitantes por año)
(3). El tipo difuso (atendiendo a la clasificación de Lauren) con
presencia ocasional de células en anillo de sello, es menos fre-
cuente y con peor pronóstico que el intestinal; ambos se diseminan
habitualmente tanto por vía hemática como linfática (40-60%)
(4), pudiendo llegar a afectar a órganos como (por orden de fre-
cuencia): hígado (35-50%), pulmón (9-22%), hueso (1,9%) y sis-
tema nervioso central (0,5-2%); siendo excepcional, sin referen-
cias bibliográficas, la afectación de otros como colon; tal como
es el caso del paciente que presentamos.

Caso clínico 

Se trataba de un varón de 58 años con antecedentes de talase-
mia minor, apnea del sueño e intervenido de funduplicatura de
Nissen, en seguimiento por el Servicio de Digestivo debido a alte-
raciones del tránsito intestinal, prurito, trastornos de esfínter anal
y anemia ferropénica. Entre las pruebas realizadas,  destaca colo-
noscopia donde se observaron varias lesiones ulceradas, vege-

tantes, irregulares, duras y friables en válvula ileocecal, colon
ascendente y unión rectosigmoidea; el informe anatomopatológico
fue de adenocarcinoma moderadamente diferenciado e infiltrante
que afectaba a ciego, colon, sigma y recto. La endoscopia mostró
a nivel de curvatura menor de estómago una gran úlcera excavada
de 4 cm de la que se tomaron biopsias con diagnóstico de adeno-
carcinoma difuso con células en anillo de sello. Ante estos hallaz-
gos (Fig. 1) se contactó con el Servicio de Cirugía General y se
programó intervención quirúrgica realizándose gastrectomía total

Fig. 1. TAC con contraste intravenoso de abdomen (imagen de lumino-
grama). Se aprecia engrosamiento de mucosa gástrica. A nivel de colon
ascendente y ángulo esplénico-descendente se visualiza imagen de pro-
bable masa de bordes irregulares con rarefacción de la grasa adyacente.



con linfadenectomía D2, esplenectomía más colectomía subtotal
con anastomosis esófago yeyunal e ileorrectal. El estudio anato-
mopatológico de la pieza quirúrgica fue informada de carcinoma
gástrico difuso en células de anillo de sello, con metástasis en el
intestino delgado y grueso (Fig. 2) diseminación linfática a nivel
de tronco celiaco, curvatura gástrica y periintestinal.

En el postoperatorio, destaca la presencia de un absceso sub-
fénico y derrame pleural derecho que requieren ser drenados por
radiología intervencionista. Al mes de ingreso se marcha de alta
en revisión por el servicio de nutrición, cirugía y oncología, donde
recibe tratamiento quimioterápico paliativo, previa colocación
de reservorio, con cisplatino, una dosis semanal durante el periodo
de un mes. Falleciendo al año de la intervención.

Discusión

En nuestro país la incidencia anual de cáncer gástrico se estima
alrededor 15-20 casos por 105 habitantes y año (8,6% de todos
los casos nuevos de cánceres). La forma más frecuente de pre-

sentación es la variante adenocarcinoma de tipo intestinal (5,3).
La forma histológica difusa (según clasificación de Lauren-Ming)
con células de anillo de sello (como el que presenta nuestro
paciente) corresponde al 3-39% de todos los cánceres gástricos
(6), se caracteriza por afectar a personas jóvenes, con grupos san-
guíneos predominante A, sin asociación con lesiones premalignas,
escasa relación con factores ambientales, ser mal diferenciado y
presentar una mayor afectación linfática (7); por vía hemática es
excepcional la afectación colónica (8), como es el caso que noso-
tros presentamos, encontrando escasas referencias bibliográficas. 
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Fig. 2. Tinción con hematoxilina-eosina de metástasis en unión rectosig-
moidea de cáncer gástrico en células de anillo de sello.


