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Metastasis cutaneas

Cutaneous metastases

Hernéan Staiger! y Gabriel Fabian Brau?

RESUMEN

Las metdstasis cutaneas son tumores malignos que comprometen la piel sin mantener una relacién
de contigiiidad con la neoplasia que les da origen. Las células que se desprenden del tumor primario
llegan a la piel a través de vasos linféticos o venosos. En pacientes con neoplasias de drganos
internos se estima una prevalencia global cercana al 5%. La principal causa es el cdncer de mama,
y el melanoma le sigue en orden de frecuencia. Este tltimo es el tumor con mayor potencial para
generar metastasis en la piel. El cancer de pulmén, el cdncer de colon, el cdncer de la cavidad oral,
el cncer de rifién y el cdncer de ovario son también causas habituales. Clinicamente la mayoria de
las lesiones adopta una morfologia nodular. Existen ademas variantes bien caracterizadas como las
metdstasis en coraza, las metdstasis erisipelatoides y las metdstasis telangiectdsicas, entre otras.
Para confirmar el diagndstico se requiere el estudio histopatoldgico. En el mismo se observa la
presencia de células neopldsicas que comprometen la dermis o hipodermis. En ocasiones las lesiones
son poco diferenciadas y suele ser necesaria la utilizacion de marcaciones inmunohistoquimicas para
Ilegar al diagnéstico etioldgico. La presencia de metéstasis cutaneas implica un mal prondstico. No
obstante, los pacientes con melanoma y céncer de mama suelen tener una sobrevida relativamente
mayor (Dermatol. Argent., 2013, 19(1): 15-25).

ABSTRACT

Cutaneous metastases are neoplasic lesions arising from another neoplasm with which they
are no longer in contiguity. Cells from the primary tumor reach the skin through venous or
lymphatic vessels. The overall prevalence estimated in patients with malignancies of internal
organs is about 5%. The main cause is breast cancer followed by melanoma. The latter is the
tumor with greater potential to develop cutaneous metastasis. Lung cancer, colon cancer,
cancer of the oral cavity, kidney cancer and ovarian cancer are also common causes. Clinically,
most lesions adopt a nodular morphology. Cuirasse metastasic carcinoma, inflammatory
metastasic carcinoma and telangiectasic metastasic carcinoma are other well recognized
clinicopathological variants. The diagnosis of skin metastases is confirmed by biopsy.
Histological examination reveals neoplasic cells within the dermis and/or the hypodermis.
Sometimes the lesions are poorly differentiated and immunohistochemical studies are often
required for the etiologic diagnosis. The presence of cutaneous metastases indicates a poor
prognosis. However, patients with melanoma and breast cancer usually have relatively higher
survival rates (Dermatol. Argent., 2013, 19(1): 15-25).
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TABLA 1. Vias generales de diseminacion metastasica

Via de diseminacion Comentarios

Las células tumorales son transportadas por

los linfaticos a los ganglios y de alli al conducto
tordcico. A través de la vena subclavia, llegan
alavena cavaya las cavidades cardiacas
derechas. Luego pasan a la circulacién pulmonar
y posteriormente a las cavidades izquierdas del
corazon, desde donde alcanzan la piel por medio
de la circulacion general.™

Directa

Linfatica

Las células tumorales detienen su trénsito a nivel
ganglionar o dentro de un vaso linfético. Si el
émbolo metastatico logra bloquear la circulacién
linfética, el flujo se invierte y las células llegan a
la piel desde el sitio de detencion.'

Retrdgrada

Las células tumorales son transportadas por
el drenaje venoso hasta el corazon y desde
alliarriban a la piel a través de la circulacion
general."?

Hematica venosa

La division de las vias de diseminacién es meramente académica, ya que los vasos
sanguineos y linféticos se encuentran ampliamente interconectados entre si."

Introduccion

Se define como metdstasis cutdnea (MC) a la neoplasia ma-
ligna que compromete la dermis o el tejido subcutdneo, y
que no mantiene una relacién de contigiiidad con el tumor
primario que le da origen." Este concepto difiere de lo que se
conoce como extensién tumoral directa.! En esta situacién,
el compromiso dermatolégico se produce por la extensién
hacia la piel de una neoplasia maligna localizada en otro
érgano, ya sea por simple crecimiento tumoral o por im-
plantacién mecdnica iatrogénica secundaria a una puncién
transcutdnea o una cirugfa.'?

La principal diferencia entre ambos procesos radica en el me-
canismo fisiopatogénico, el cual tiene profundas implicancias
sobre el prondstico y la terapéutica. En la MC, las células
neopldsicas, antes de alcanzar la piel, deben entrar en la cir-
culacién a través de la red de vasos sanguineos o linféticos.'
En consecuencia, otros érganos y sistemas pueden verse afec-
tados simultdneamente. En la extensién tumoral directa, el
sistema vascular no es un participe necesario del proceso de
propagacién tumoral.*

Las MC pueden ser clasificadas de acuerdo con el tiempo que
pasa entre su diagndstico y el de la neoplasia que les dio ori-
gen. Se denomina sincrénicas a aquellas MC que se diagnos-
tican en simultdneo con el tumor primario, y metacrénicas
cuando se desarrollan meses u afos luego de la aparicién del
mismo. Finalmente, se llama tardias a las MC que ocurren
después de 10 a 30 afios del diagndstico del tumor original.®
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Fisio[,)al,ogcnia

A medida que una neoplasia aumenta de tamafio, debe ge-
nerar una red vascular propia para sostener su crecimiento.®®
Para ello libera factores proangiogénicos y metaloproteina-
sas."*® En este contexto, las células malignas que logran li-
berarse de la masa tumoral penetran la pared capilar, y luego
alcanzan la circulacién linfitica o venosa'*®%? (tabla 1). Las
arterias no funcionan como via de diseminacién metastdsica
ya que tienen paredes gruesas dificiles de penetrar, y porque
en su interior se generan fuerzas traumdticas debidas a las altas
presiones endoluminales.'?

Luego, si las células neopldsicas sobreviven al sistema inmu-
nolégico y a las injurias durante su transporte, pueden dete-
nerse a nivel del lecho capilar de la piel, que actda como tejido
receptor.”*”? Esto ocurre de manera pasiva si el tamafio de
la luz vascular es menor al didmetro de los elementos celula-
res en trdnsito."® Sin embargo, muchas veces la detencion se
produce por la interaccién entre receptores y sus factores de
adhesién correspondientes.

Ms alld del mecanismo involucrado, una vez que las células
neopldsicas llegan al érgano blanco, atraviesan la pared capilar
y migran hacia el estroma."®”? La MC puede tomar lugar
s6lo si el clon celular anormal es capaz de sobrevivir, proliferar
y crecer en el nuevo entorno.*®'® Este es, en realidad, el paso
limitante para el desarrollo de una metdstasis.'” La supervi-
vencia y crecimiento estd condicionado por factores no del
todo conocidos.*® Algunos ejemplos son la relacién especifica
entre ligandos y receptores, la afinidad embrioldgica o fenoti-
pica entre las células tumorales y el tejido receptor, etc.!¢%1°

Epidemiologia

Es dificil poder estimar con certeza la prevalencia y otras
variables epidemiolégicas de las MC. Esto se debe a que los
datos provienen de trabajos realizados con distintos criterios
de inclusién y metodologia. Algunos estudios incluyen en
su muestra a las neoplasias hematolégicas y otros sélo con-
sideran casos de tumores en dérganos sélidos.>'*'* Incluso,
en ciertos trabajos quedan excluidos pacientes con sarcomas
o con cdncer de piel, lo que resulta significativo si se tiene
en cuenta la capacidad especial que tiene el melanoma para
producir MC.2!%!%1¢ Ademds, algunos autores entienden a
la MC y a la extensién tumoral directa como un mismo
proceso, y por lo tanto tienden a sobreestimar la prevalencia
e incidencia del proceso metastitico.''® Lo mismo ocurre
con los estudios basados en autopsias, donde los casos sue-
len ser mucho mds avanzados que en pacientes oncol4gicos
vivos, y en consecuencia existe mayor probabilidad de dise-
minacién a la piel y a otros 6rganos.”!

Lookingbill ez 4l. publicaron hace mds de dos décadas un
estudio retrospectivo basado en registros de pacientes caucd-
sicos con neoplasias malignas de érganos internos. En este



trabajo, la prevalencia de las MC verdaderas fue del 4,6%.'
Otros autores también han observado valores cercanos a di-
cha cifra.' Sin embargo, en estudios basados en hallazgos de
autopsias, el porcentaje puede aumentar al doble.”’

La etnia es otro factor que parece influir en la incidencia glo-
bal de MC. Un reciente estudio retrospectivo realizado sobre
registros oncoldgicos en pacientes taiwaneses, evidencié una
prevalencia menor de MC que en la poblacién occidental.’
Algunas explicaciones posibles para entender estas discrepan-
cias son que la poblacién de Taiwdn tendria mayor riesgo de
sufrir ciertos tumores con muy baja capacidad de producir
MC, como el cdncer de higado, o que las neoplasias altamen-
te metastatizantes en piel, como el cdncer de mama, tuvieran
un comportamiento bioldgico diferente.>!°

Las MC se observan con mayor frecuencia en el sexo feme-
nino y en individuos entre 50 a 70 afios.? En realidad, la ma-
yoria de los datos epidemioldgicos de las MC estd supeditada
a la incidencia o prevalencia de las neoplasias malignas de
las cuales se originan y al potencial metastdtico en piel de las
mismas. El adenocarcinoma de mama es el mejor ejemplo de
esta relacion.'® Este tumor tiene una alta incidencia en el sexo
femenino y es la neoplasia de érganos internos con el mayor
riesgo para generar MC.'*!¢ Se calcula que cerca del 20% de
las mujeres que lo sufren puede llegar a presentar MC en el
curso de su enfermedad.' Sin bien no se conoce el motivo,
en individuos orientales la proporcién de pacientes con me-
téstasis en piel por dicha causa serfa mucho menor.*'® Este
cdncer es responsable de méds de la mitad de las MC que
se observan en la poblacién general y del 70 al 90% de los
casos en mujeres.”'

Si bien el cdncer de mama es el origen mds frecuente de MC
en el ser humano, la neoplasia con mayor potencial metastd-
tico a piel es el melanoma.””® En investigaciones basadas en
registros médicos se ha observado que aproximadamente del
10 al 13% de los pacientes desarrolla MC locorregionales o
distantes, y que al menos el 8% de los individuos con en-
fermedad localizada puede manifestar metdstasis en trdnsito
o satelitosis.”* No obstante, un estudio en autopsias llegd
a demostrar la presencia de MC distantes en el 75% de los
casos analizados." El melanoma se considera la primera causa
de MC en varones y la segunda en mujeres.”"

Otras neoplasias que comtinmente provocan MC en la po-
blacién general son el cincer de pulmén, el cincer de mucosa
oral, el cdncer de colon, el cincer de ovario y el cdncer de
rindén.>”41624 Todos ellos tienen bajo potencial para generar
MC, menor al 3,5%."*> No obstante, en algunos estudios se
ha sefialado que el carcinoma oral posee un riesgo algo ma-
yor, cercano al 5%' (tablas 2 y 3). En la Argentina se ha
observado que en hombres el cdncer géstrico también es causa
relativamente frecuente de MC.2

En algunos tumores, como el cincer de pulmoén, la posibilidad
de producir MC también depende del subtipo histolégico. En
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TABLA 2. Frecuencia aproximada de las principales causas de MC

seguin el sexo’

Mujeres Varones
Frecuencia Frecuencia
(@ncer de mama 70% Melanoma 30%
Melanoma 10% Cancer de pulmén 25%-30%
(@ncer de colon 10% (@ncer de colon 15%
(dncer de pulmén 5% (ancer de cavidad oral 10%
Cancer de ovario 5% Cancer de rifidn 5%
Adaptado y modificado de:

Rolz-Cruz G., Kim C.C. Tumor invasion of the skin, Dermatol. Clin., 2008, 26: 89-102.
Por cuestiones diddcticas las cifras de la tabla son aproximaciones de las originalmente
publicadas.

TABLA 3. Neoplasias de drganos internos y su riesgo para

desarrollar MC**

Tumor maligno Riesgo aproximado para desarrollar MC (%)
(Cancer de mama 20

(@ncer de cavidad oral 5

(Céncer de ovario 3
(Céncer derifién 2,5
(ancer de colon 2
(ancer de pulmon 1,5

Por cuestiones diddcticas, las cifras de la tabla son aproximaciones de las publicadas
originalmente en:

Lookingpbill D.P, Spangler N., Sexton M. Skin involvement as the presenting sign of
internal carcinoma. A retrospective study of 7316 cancer patients, Arch. Dermatol, 1990,
22:19-26.

esta neoplasia, el origen metastdsico mds comun es el adeno-
carcinoma, seguido por el carcinoma epidermoide.'** Entre
ambos representan aproximadamente el 80% de los casos. El
resto se divide entre el cincer de pulmén de células pequefias
y el de células grandes.”

Finalmente, existen algunas neoplasias que tienen alta pre-
valencia en la poblacién general pero que muy rara vez pro-
vocan MC, como el cdncer de préstata, el cdncer de cuello
uterino y el cdncer de higado, relativamente comtn en indi-
viduos de raza amarilla.>'%162¢

La mayoria de las MC son metacrdnicas, ya que este tipo
de relacién temporal es la que se observa generalmente en el
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Foto 1. Metdstasis nodular de cdncer de mama. Se observan mdltiples
lesiones papuloides y noduloides sobre la mama izquierda (A). En detalle
algunos elementos (B).

cdncer de mama, el melanoma y otros.>” Aproximadamen-
te en el 0,5% de los casos, las MC son el primer signo de
la enfermedad neopldsica maligna.'* No obstante, esta cifra
podria ser muy superior, especialmente en la poblacién mas-
culina, donde el cdncer de pulmén y de rifidn son relativa-
mente frecuentes y tienden a dar metdstasis mds tempranas
que el cdncer de mama.'""**"?! Se ha descripto la aparicién
de MC tardias principalmente en pacientes con cdncer de
mama y melanoma, y también en aquellos afectados por
céncer de rindn y colon.’'*?

Variantes clinicas e histologicas

Las MC pueden adoptar morfologias muy variadas. Entre
las manifestaciones clinicas cldsicas se describen la forma
nodular, en coraza, el carcinoma inflamatorio metastdtico y
la variedad telangiectdsica.

La forma clinica mds comun es la nodular, cuyas lesiones,
tnicas o multiples, suelen ser indoloras.?*”3! Su colora-
cién es variable, habitualmente eritematosa o incluso color
piel normal. Con frecuencia se ulceran”?' (foto 1). Prdc-
ticamente todos los tumores que ocasionan MC pueden

Foto 2. Metdstasis de cancer de riidn. En la misma paciente se observa la
coexistencia de metastasis cutdneas de distintas morfologias. A nivel de la
cara interna del muslo izquierdo se observa una formacién tumoral rojiza (A)
y sobre la pierna derecha dos lesiones noduloides color piel (B).

presentarse de esta manera.

Los nédulos a veces semejan distintos tipos de lesiones cu-
tdneas primarias, y si son solitarios pueden confundirse fi-
cilmente con quistes epidérmicos, quistes triquilemales,
dermatofibromas y queratoacantomas.>’?%

Ocasionalmente las metdstasis del melanoma, y menos co-
munmente las del cdncer de mama, se presentan como né-
dulos pigmentados.”*' Estos casos se deben distinguir del
carcinoma basocelular y del melanoma primario.”!

El cdncer de rifdén suele manifestarse por metdstasis nodu-
lares de aspecto angiomatoide y ficil sangrado, que remeda
al botriomicoma, al sarcoma de Kaposi o a los hemangio-
mas”'%334 (foto 2). Las MC del carcinoma tiroideo también
pueden adoptar caracteristicas similares.®

En el estudio histolégico de las MC nodulares, cldsicamente
se observan nidos de células neopldsicas a nivel de la dermis,
que suelen respetar la epidermis suprayacente (foto 3). En al-
gunos casos se puede evidenciar una zona de Grenz.**

El carcinoma inflamatorio metastdtico o erisipelatoide se
presenta con una placa eritematoedematosa con aumento
de temperatura local y que puede doler, indistinguible de



la erisipela, salvo por la falta de signos y sintomas de com-
promiso sistémico”'®?! (foto 4). Menos frecuentemente, la
piel afectada puede adoptar aspecto de “piel de naranja” o
pueden originarse nédulos inflamatorios que semejen abs-
cesos.'*3! Se asocia principalmente con el cdncer de mama,
pero también ha sido descripto en el cdncer de pulmén, el
melanoma, el cincer colorrectal, etc.”??" En este dltimo
caso, cuando las lesiones asientan sobre la piel perianal, debe
distinguirse de la hidrosadenitis supurativa.’!

En la histologfa se observa la invasién neopldsica y dilatacion de
los vasos linfdticos del plexo superficial y profundo de la piel,
con poco o ningun infiltrado inflamatorio periférico.?"#>%¢

La MC telangiectdtica suele presentarse como un drea
circunscripta de telangiectasias o papulovesiculas viold-
ceas.””! En ocasiones puede adquirir un aspecto contusi-
forme (foto 5). Es casi exclusiva del cincer de mama. Debe
realizarse el diagnéstico diferencial con el angiosarcoma y
con linfangioma circunscripto.’’

En el estudio histolégico se evidencia dilatacién de los va-
sos sanguineos superficiales con infiltracién tumoral de los
mismos, sin compromiso de la red profunda y sin infiltrado
inflamatorio acompafiante.’

La MC en coraza comienza como una placa edematosa
que evoluciona con engrosamiento cutdneo, hasta adop-
tar un aspecto similar al de la morfea.””! Con el tiempo
es comun que se agreguen lesiones noduloides y papu-
loides (foto 6). Se observa en el cdncer de mama y otros
tumores malignos como el cdncer de pulmén, el cdncer
de rifién y en cdncer de origen gastrointestinal.’!

En la histologia se observan cordones o hileras de células tu-
morales atipicas en “fila india” entre las fibras de coldgeno de
la dermis.”* Esta imagen es muy caracteristica de las MC,
y puede encontrarse en otras variedades clinicas® (foto 7).
En las lesiones tipo coraza, la dermis exhibe ademds marcada
fibrosis y disminucién de la vasculatura.”

Existen otras presentaciones menos frecuentes, llamadas ati-
picas. Entre ellas se describen formas ampollares, zosterifor-
mes, alopécicas, cicatrizales, pseudomixedematosas, etc.

La MC zosteriforme se caracteriza por lesiones papuloides o
nodulares con distribucién metamérica.’ En algunas comuni-
caciones se ha descripto la aparicién previa de un verdadero
herpes-zéster en el mismo sito donde luego se desarrollaron
las metdstasis.>?” Sin embargo, se desconoce el modo en que
ambos procesos estdn relacionados. Esta variedad se describe
mds frecuentemente en el cdncer de mama.>¥’

La MC alopécica se localiza con preferencia sobre el cuero
cabelludo, donde adopta la forma de una o mds placas alo-
pécicas redondeadas eritematosas, de aspecto cicatrizal.'®3"
No obstante, comtinmente se la confunde con la alopecia are-
ata.’' La superficie suele ser lisa, pero con el tiempo pueden
agregarse lesiones nodulares.’® En la histologfa se observa la
pérdida de las unidades pilosebdceas y la presencia de células
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Foto 3. (H-E 40x). Metdstasis cutdnea de cdncer de mama. Se observan
nidos de células tumorales malignas que comprometen la dermis (A).

A mayor detalle se observa que los nidos estdn compuestos por células
atipicas (B).

Foto 4. Metdstasis cutdnea erisipelatoide de cancer de mama. Se observa
edema y eritema a nivel del brazo y antebrazo derecho. La biopsia confirmé la
etiologia neopldsica del compromiso del miembro. Nétese la coexistencia de
metdstasis nodulares en el térax anterior.
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Foto 5. Metdstasis telangiectésica de cancer de mama. Se observa eritema
pardusco a nivel de la mama izquierda (A). En detalle la presencia de
telangiectasias (B).

tumorales atipicas inmersas en un estroma fibroso.* También
suele asociarse con el cdncer de mama.®®

La MC pseudomixedematosa se caracteriza por dreas de piel
redundante con alopecia asociada. El cdncer gdstrico mucose-
cretor es el origen mds comuin.*

El cdncer de mama es la neoplasia de 6rganos internos mds
estudiada en relacién con su potencial para desarrollar MC.
Ademds de Paget, que deberia considerarse una extension tu-
moral directa hacia la epidermis, existen siete variantes bien
caracterizadas de MC verdaderas’?"* (tabla 4).

Localizacion

La localizacién de las metdstasis depende fundamental-
mente del mecanismo fisiopatogénico involucrado en su
desarrollo. Asi, las neoplasias cuya diseminacién a la piel
estd mas relacionada con la invasién de linfaticos, como el
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Foto 6. Metastasis cutdnea en coraza de cancer de mama. A nivel del torax,
abdomen y raiz de muslos se observa engrosamiento eritematoso difuso de
la piel, con dificultad para poder plegarla.

céncer de mama y el melanoma, cominmente generan MC
locorregionales. En contraposicidn, el cdncer de pulmdn, el
céncer de colon-recto y el cdncer de rifndn, que siguen una
via metastdsica hacia la piel preferentemente hematégena,
suelen presentar MC a distancia.'*

Un tercio de las MC asienta en el torax, que constituye la lo-
calizacién mds habitual.>”'>'¢ E] cincer de mama, como se ha
mencionado anteriormente, produce metéstasis locorregiona-
les y constituye el origen mds comin de las MC en esta re-
gién.' Ademds, el 4rea tordcica representa un alto porcentaje
de la superficie corporal total.'® Ambos factores explicarian la
alta frecuencia de MC en esta zona anatémica.' El cdncer de
pulmén es otra causa comtin de MC en el térax.”»230
Cuando las MC asientan en el abdomen, los origenes mds
probables son el cdncer de mama, el cdncer de pulmén, el
cdncer de colon y el cdncer de ovario.”>*3!

Se denomina “nédulo de la hermana Maria José” al hallaz-
go de lesiones metastdsicas sobre el ombligo. Suele sefalar
la presencia de una neoplasia maligna de érganos internos
abdominales.”’ Puede ser producto de la diseminacién he-
matégena mediante anastomosis vasculares entre la piel um-
bilical y el tracto digestivo, de la diseminacién linftica o de



Foto 7. (H-E 100x). Metastasis cutanea de cancer de mama. Se observa la
tipicaimagen en “fila india”. Notese la presencia de una hilera de células
tumorales entre las fibras colagenas.

la extensién tumoral directa producida a través de la chorda
venae umbilicalis.>*' Los tumores mds frecuentemente invo-
lucrados son el cdncer de colon y el cdncer de estémago.’!
Este tltimo representa un cuarto del total de las metdstasis
umbilicales® (foto 8).

Aproximadamente el 7% de las MC asientan en el cuero ca-
belludo.'® En mujeres la causa mds comun es el cdncer de
mama, y en hombres el cdncer de pulmén y el cdncer de ri-
A6n.”3%3! En relacidén con otros tumores, este tltimo tiene al-
tas probabilidades de generar metstasis en el polo cefdlico, ya
que el tracto genitourinario se encuentra comunicado con el
drenaje venoso renal a través del sistema venoso vertebral.>"#!
Las MC en el rostro son mayormente producidas por el car-
cinoma de la cavidad oral, el cdncer de rifdn, el cdncer de
mama y el cdncer de pulmén.® Estos dos dltimos, en con-
junto con el melanoma, han sido asociados con el desarrollo
de metdstasis en “nariz de payaso”.” El cdncer de mama y el
melanoma también son las principales causas de metdstasis en
la piel de los parpados.®

En los miembros, una vez mds, el cdncer de mama y el
melanoma son los tumores mds relacionados con el desa-
rrollo de MC.'>%:3!

Virtualmente cualquier zona anatémica puede ser asiento de
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Foto 8. Nddulo de la hermana Maria José. Se observa una lesion
noduloide eritemato pardusca que compromete el drea umbilical (A). En
la histopatologia se confirmé el origen géstrico de la metdstasis. Notese la
presencia de células tumorales malignas que ocupan la dermis (B).

TABLA 4. Variantes clinico-histoldgicas de las MC por cancer de

mama

Nodular

En coraza

Erisipelatoide

Telangiectdsica

Alopécica

Del parpado con histologia histiocitoide

Del surco mamario
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TABLA 5. Prondstico aproximado de acuerdo con el origen de la

MC
MCge  Mcde MC MCa WC de
, cancerde ) o otras
cancer locorregio-  distancia )
mama con neoplasias
de L nales de de .
metastasis malignas
mama . melanoma  melanoma
viscerales en general
Promedio
devida 60* 25% 40%* 30%* 15*
(meses)
Sobrevida
alafo 80* 40* 70-75%*%  60*** 20%
(%)
Sobrevida
alos5 40* 20% 25-45%%*% - Qr** 10*
anos (%)

Por cuestiones didécticas, las cifras de la tabla son aproximaciones de las publicadas
originalmente en:

*HuS.C,, Chen G., LuY,, Wu C. et dl. Cutaneous metastases from different internal
malignancies: a dinical and prognostic appraisal, J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol., 2008,
22:735-740.

**Schoenlaub P, Sarraux A., Grosshans E., Heid E. et d. Survie aprés métastases
cutanées: étude de 200 cas, Ann. Dermatol. Venereol., 2001, 128: 1310-1315.

***Balch CM., Soong S.J., Gershenwald J.E., Thompson J.F. et dl. Prognostic factors
analysis of 17,600 melanoma patients: validation of the American Joint Committee on
Cancer melanoma staging system, J. Clin. Oncol.,, 2001, 19: 3622-3634.

MC. Se han comunicado casos sobre el lecho ungueal, en los
pulpejos de dedos, sobre las palmas, etc.>*

Las metdstasis también pueden localizarse en cicatrices.”?!
En general, cuando se trata de un proceso de extensién
tumoral directa iatrogénica, las lesiones se ubican en la
cercanfa o sobre la cicatriz de reseccién del tumor.”?! Este
fenémeno suele ocurrir dentro del afio de la cirugia.”?! Las
metdstasis verdaderas, sin embargo, pueden desarrollarse
en cicatrices antiguas y distantes.”?' Excepcionalmente han
sido comunicados casos de MC sobre carcinomas basoce-
lulares preexistentes, nevos melanociticos y otras lesiones

cutdneas primarias.®*

Diagnostico

El diagndstico de certeza de las MC es histolégico. Debe hacer-
se una biopsia de toda lesién de clinica inespecifica o sospecho-
sa, especialmente en individuos con antecedentes de cdncer.”
Previo a la biopsia, puede ser ttil realizar una ecografia doppler.
Con este estudio suelen apreciarse nédulos sélidos hipoecoicos
de contornos irregulares muy vascularizados."”

En la piel, a nivel histoldgico, con frecuencia se observan
caracteristicas propias de la neoplasia primaria.’*** Sin em-
bargo, a menudo las metdstasis son variantes muy poco
diferenciadas del tumor original, y el estudio microscépico

GRAFICO 1. Utilizacion de lainmunohistoquimica en el

diagnéstico etioldgico de las MC*4
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Abreviaturas

CK-7: citoqueratina 7

CK-20: citoqueratina 20

ER: receptor de estrdgeno

PR: receptor de progesterona

TTF-1: factor de transcripcion tiroideo 1
S-100: proteina S-100

puede ser insuficiente para arribar al diagnéstico etioldgi-
co.” En este contexto, el aporte de la inmunohistoquimica
resulta invalorable.** Frente a MC de origen desconoci-
do, suele ser util realizar marcaciones para citoqueratina 7
(CK7), citoqueratina 20 (CK20), factor de transcripcién
antitiroideo 1(TTEF-1), proteina S100 (S100), receptor de
estrégeno (ER) y receptor de progesterona (PR).** En el
grifico 1 se detalla un algoritmo para la utilizacién racio-
nal de las marcaciones mencionadas.

Pronostico

En el curso de cualquier neoplasia maligna, la presencia de
MC es sinénimo de mal pronéstico. Aproximadamente la
mitad de los pacientes muere a los 6 meses del diagnéstico. Al
afio sobrevive menos del 40% de los individuos afectados, y a
los 5 afios sélo el 20%.3%

Empero, la expectativa de vida depende en gran medida del
tumor primario.* Los pacientes cuyas MC se originan de un
adenocarcinoma de mama, suelen tener mejor sobrevida que
aquellos afectados por otras neoplasias, especialmente si las
lesiones en piel no coexisten con metdstasis viscerales.® Esto
ocurre en aproximadamente un tercio de los casos.?

El melanoma, cuando produce MC locorregionales, también
tiene un prondstico relativamente favorable.**“® En estos ca-
sos la expectativa de vida es equiparable al de la enfermedad
nodal, con una sobrevida a 5 afios del 30 al 50%.% Sin em-
bargo, si las MC son distantes, a los 5 afios sobrevive menos
del 20% de los pacientes.



El compromiso cutdneo locorregional ocurre como consecuen-
cia del compromiso tumoral linfitico local.** Por el contrario,
cuando las MC son distantes, las células neopldsicas deben
desplazarse por via hematdgena para llegar a la piel.* De esta
manera el pulmén, el higado y otros 6rganos vitales se con-
vierten en blancos potenciales del inéculo metastdtico.** Esto
serfa la razén por la cual tumores con diseminacién cutdnea
predominantemente locorregional, como el cincer de mama o
el melanoma, tienen mejor sobrevida® (tabla 5).

Consideraciones finales

Durante el proceso de decision terapéutica, existen varios fac-
tores a tener en cuenta, como el nimero de MC, su tamano,
la variante clinico-histoldgica, la localizacidn, la estirpe tumo-
ral, la coexistencia con metdstasis viscerales y el estado general
del paciente. La enumeracién y descripcién de las distintas
alternativas de tratamiento exceden los alcances de la presente
revision. Cada caso debe ser evaluado individualmente y en
la mayorfa de las situaciones el abordaje es multidisciplinario.
En muchas instituciones existen espacios de debate profesio-
nal para la discusién de casos oncolégicos. Posiblemente sea
ése el contexto ideal para tomar decisiones acertadas en pa-
cientes tan complejos como los que se presentan con MC.
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Cuestionario de autoevaluacion

1. ;Cual de los siguientes eventos de la génesis de
una metastasis cutanea se considera como el
paso limitante?

a. Diseminacion a través de vasos sanguineos o linfaticos
b. Invasion de la pared vascular e ingreso en la circulacion

¢. Proliferacién y crecimiento del clon metastético en la
dermis o hipodermis

d. Detencién del clon metastatico a nivel del lecho capilar
cutaneo

2. ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta
respecto de las metastasis cutaneas?

a. Enlos tumores de érganos sdlidos, la prevalencia estimada
es cercana al 5%

b. Son mas frecuentes en el sexo masculino

¢. Enlamayoria de los casos son la primera manifestacién de
la enfermedad neoplasica maligna

d. Los adultos jévenes son el grupo etario més frecuentemen-
te afectado

3. ¢Cual de los siguientes tumores malignos tiene
mayor potencial para producir metdstasis
cutaneas?

Melanoma

Cancer de pulmén

Cancer de cavidad oral

Cancer de prostata

o n oo

4. ;Cual delos siguientes tumores es la principal
causa de metastasis en el sexo masculino?
Cancer de prostata

Cancer de pulmoén

Melanoma

Céncer de rinén

an oo

5. ¢Cudl de los siguientes tumores es la principal
causa de metastasis en el sexo femenino?
Céncer de cuello uterino

Céncer de ovario

Melanoma

an oo

Cancer de mama

OO0 O O O 00 O O OO0

OO0 O

OO0

Metastasis cutaneas

6. Si el tumor primario es de mama, ;dénde
asentaran las metastasis cutaneas con mayor
probabilidad?

Miembros inferiores

Torax

Parpados

Abdomen

on oo

7. ;Cuales de las siguientes formas clinicas de
metastasis cutaneas es mas frecuente?

a. FErisipelatoide
b. Zosteriforme
¢. Encoraza
d. Nodular
8. El cancer de mama produce principalmente
metastasis cutaneas:
a. Sincrénicas
b. Tardias
c. Precoces
d. Metacrénicas
9. ;Cual de las siguientes combinaciones de
marcadores es mas probable observar en
el estudio inmuno-histoquimico de una
metdstasis cutanea de cancer de pulmén?
a. CK 20 positivo, CK 7 negativo, TTF-1 positivo
b. CK20 positivo, CK 7 positivo, TTF-1 positivo
¢. CK20 negativo, CK 7 positivo, TTF-1 positivo
d. CK20 negativo, CK 7 negativo, TTF-1 positivo

10. ;Cual de los siguientes tumores se asocia con
mejor pronostico cuando origina metastasis
cutaneas?

Cancer de colon

Cancer de rifidn

Cancer de ovario

Cancer de mama

Qan oo
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