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Lesion tumoral en dorso

Tumor in back
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 63 afos, con antecedentes de cancer neu-
roendocrino pulmonar de tipo células pequefas que requirié tratamiento
quirdrgico (lobectomfa media derecha) y posteriormente 4 ciclos de qui-
mioterapia con cisplatino y etopésido 3 afios antes.

Se solicita evaluacién del Servicio de Oncologia por lesién de un mes
de evolucion, asintomdtica, que asienta sobre cicatriz de lobectomia
derecha.

Examen fisico: lesion tumoral profunda levemente eritematosa con telan-
giectasias en su superficie, de 3 cm de didametro, mévil, de consistencia dura, so-
bre tercio interno de cicatriz a nivel paravertebral derecho (Fotos 1y 2).

Estudios complementarios:

- Laboratorio: glucemia 309 mg/dl, urea 0,60 g/I, LDH 886 Ul/I (VN hasta
460). Resto dentro de parametros normales.

- TAC térax, abdomen y pelvis: conglomerados adenopaticos mediastina-
lesy gldndula suprarrenal izquierda con franco aumento de tamario, he-
terogénea de bordes irregulares.

« Puncidn aspiracion de masa suprarrenal izquierda: negativa para células
tumorales.

- Centellograma 6seo corporal total: hipercaptacion de 8va y 9na costillas
izquierdas, 7ma, 8va y 9na costillas derechas.

Estudio histopatolégico e inmunohistoquimica:

« Examen con hematoxilina-eosina: se observa epidermis sin alteraciones;
anivel de dermis e hipodermis, presencia de fibrosis cicatrizal, poblacion
monomorfa de células neoplésicas pequerias redondas con escaso cito-
plasma y ndcleo basofilico con alto indice mitético (Foto 3). Se observa
ademds desprendimiento de la cromatina por depdsitos de ADN en los
vasos sanguineos del tumor (fenémeno de Azzopardi) (Foto 4).

«  Inmunohistoquimica: citoqueratina 20 negativa, factorde transcripcion ti-
roideo 1 (TTF-1) positivo con marcacién nuclear, CD56 positivo en mem-
brana y citoplasma, citoqueratinas 8y 18 (cam 5.2) positivas.

(Dermatol Argent 2009;15(6):454-456).

Fotos 1y 2. Lesion tumoral con telangiectasias en su superficie, sobre tercio interno de cicatriz a nivel paravertebral derecho.
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Foto 3. A nivel de dermis e hipodermis, presencia de fibrosis cicatrizal, poblacién monomorfa de células neopldsicas pequenas, redondas, con escaso citoplasma y nticleo basofilico, con
alto indice mitético (H-E).

Foto 4. Fendmeno de Azzopardi.
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Diagndstico: metéstasis cutanea de tumor neuroendocrino pulmonar.

Evolucion

El Servicio de Oncologia decide reiniciar quimioterapia sisté-
mica con etopdsido y cisplatino. Antes de empezar la terapéu-
tica programada, la paciente fue internada y fallece a causa de
shock séptico a punto de partida de un foco respiratorio.

Comentario

Las metdstasis cutdneas se originan generalmente en carcino-
mas viscerales, aunque el melanoma es la tercera fuente més co-
mun en ambos sexos. Su incidencia se estima entre el 1,4 y el
6,7%. En la mujer, ¢l carcinoma de mama representa la primera
fuente de metdstasis cutdnea. Siguen en frecuencia: ovario, tte-
ro y colon. En el hombre: pulmén, colon, boca y rinén. El gru-
po comprendido entre los 50 y los 70 afios es el mas afectado.'?
Las metdstasis cutdneas de céncer de pulmén pueden darse
aproximadamente en el 1 al 12% de los pacientes. De éstas, el
30% corresponde a adenocarcinomas; otro porcentaje similar a
carcinomas de células escamosas y el 40% restante a tumores in-
diferenciados.! Es sumamente infrecuente que se presenten en
los carcinomas de células pequenas (tipo oat cell)."?

La presentacidn de las lesiones cutdneas como primera manifes-
tacion de una necoplasia es muy poco comun. En una revision
realizada por Lookingbill,’ la participacién de la piel era el pri-
mer signo de la enfermedad en sélo el 0,8% de los pacientes con
tumores sistémicos.>*

Las lesiones tienden a aparecer primero en la vecindad del tu-
mor primario. Asi, los sitios comunes de afectacién en el caso
de tumores de pulmoén son: térax, dorso, abdomen, cuero ca-
belludo y cuello, mientras que la aparicién en las extremidades,
tanto superiores como inferiores, es rara.

El prondstico en estos pacientes es muy pobre por lo avanza-
do de la enfermedad; ademds, es frecuente que haya compro-
miso de otros 4érganos como cerebro, higado, huesos y glindu-
las suprarrenales.

Constituyen un signo de mal pronéstico, dado que la sobrevida
es de aproximadamente 4 a 6 meses (similar a la de las metdsta-
sis cutédneas de otros tipos de tumores).>®

El diagnéstico diferencial histolégico principal en este caso es
con el carcinoma neuroendocrino cutdneo primario (carcino-
ma de células de Merkel) por lo cual hay que realizar siem-
pre inmunohistoquimica (Cuadro 1). La citoqueratina 20,
como en nuestra paciente, €s negativa en las metdstasis de car-

CUADRO 1. INMUNOHISTOQUIMICA PARA DIFERENCIAR EL CARCINOMA DE CELU-

LAS DE MERKEL DE LAS METASTASIS CUTANEAS DE TUMORES NEUROENDOCRINOS.
Carcinoma de

células de Merkel

Metastasis de
tumor neuroendocrino

CK20 + -
TTF1 A
Cam 5.2 4 4+
CD 56 s +

cinoma neuroendocrino; por el contrario, es positiva en el tu-
mor neuroendocrino cutdneo primario. Otros marcadores
ttiles para diferenciarlos son: el factor de transcripcién tiroi-
deo 1 (TTF-1) que resulta negativo en el carcinoma de célu-
las de Merkel, mientras que el CD56 vy las citoqueratinas 8 y
18 (cam 5.2) son positivos en el carcinoma neuroendocrino
cutaneo primario.

Desde el punto de vista histopatoldgico, otros diagndsti-
cos diferenciales a considerar son ¢l rabdomiosarcoma y los
linfomas.®®

Estas lesiones metastdsicas de tumores neuroendocrinos de pul-
mon presentan alto grado de malignidad, por lo que son fre-
cuentes tanto las recidivas locales como la diseminacién a otros
organos.'
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