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Resumen

Las metastasis cutdneas son poco frecuentes y en ocasiones representa la primera manifestacion de una neoplasia desconocida. Aungue la clinica es
variable, generalmente se confunde con un proceso infeccioso o inflamatorio. Las metastasis de localizacién acral son particularmente raras y el pro-
nostico es muy malo. Presentamos el caso de un paciente con metastasis en las manos y los pies como signo inicial de una neoplasia no conocida pre-
viamente.

(E. Diez Recio, C. Sanchez Herreros, E. Jiménez Blazquez, A. Vergara Sanchez, P. Bélmar Flores, J. Cuevas Santos, E. de Eusebio Murillo. Metastasis cutaneas de presentacion ati-
pica de adenocarcinoma de probable origen endometrial. Med Cutan Iber Lat Am 2009;37(4):184-188)
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Summary

Cutaneous metastases are infrequent and in some cases represent the first sign of cancer from an unknown primary site. Although the clinical presen-
tation varies, they are generally confused with an infectious or inflammatory process. Acral metastases are particularly rare and the prognosis is very
poor. A patient with metastases on the hands and feet as an initial sign of a previously unknown tumour is reported.

Key words: acral cutaneous metastases, endometrial adenocarcinoma, unknown primary.

Las metastasis cutaneas son infrecuentes y generalmente palmo- plantar y acral como signo inicial de una neoplasia
aparecen de forma tardia en la enfermedad neoplasia[1]. interna.

Sin embargo, puede ser el primer signo de la enfermedad

tumorall[1]. En muchas ocasiones no se sospecha inicial-

mente debido a que se confunde con otras patologias der-
matoldgicas de origen infeccioso o inflamatorio. La localiza-
cion acral es especialmente atipica. Presentamos en caso de
una paciente con metastasis cutdneas de localizacion
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Caso clinico

Mujer de 83 afios, con antecedentes de demencia senil,
consulté por la aparicion de lesiones cutaneas palmo-plan-
tares asintoméaticas de un mes de evolucion. El cuadro se ini-
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Figura 1. En las palmas se observaba nodulos y pdpulas erite-
matosas, y papulopustulas de color blanco-amarillentas sobre
base eritematosa, con ulceracion en algunas lesiones.

ci6 con una lesion Unica en el pulpejo del primer dedo mano
derecha y posteriormente aparecieron de forma brusca
lesiones en las palmas, plantasy regiones periungueales. Un
mes antes de la clinica cuténea, la paciente presenté un epi-
sodio de metrorragia durante unos dias en forma de “agua
de lavar carne”, sin presentar otra sintomatologia asociada.
A la exploracion se observaba diferentes lesiones cutéaneas
en los dedos, las palmas, plantas en forma de nédulos y
papulas eritematosas, y papulopustulas de color blanco-
amarillentas sobre base eritematosa. Algunas lesiones esta-
ban ulceradas. El la regién periungueal del cuarto dedo de
ambas manos presentaba un noédulo eritematoviolaceo ulce-
rado con leve tumefaccioén sin fluctuacién. En los pulpejos
de los dedos de las manos y los pies se observaba maculas y
papulas eritematoviolaceas (Figura 1-3). Con la sospecha
clinica de una vasculitis séptica, vasculitis pustulosa de las
manos o sindrome de Sweet se realizd una biopsia cutanea

Figura 2. Nédulo eritematoviolaceo ulcerado con leve tumefac-
cién sin fluctuacion en la region periungueal.

Figura 3. En los pulpejos de los dedos de los pies y las plantas
presentaba maculas y papulas eritematoviolaceas.

(;de donde?). En el estudio histologico, destac6 una prolife-
racion celular densa a nivel de la dermis profunda (en la
Figura 4 se afecta toda la dermisj)y del tejido celular subcu-
tdneo que respetaba la epidermis y los anejos cutaneos,
constituida por células epiteliales dispuestas siguiendo un
patrén glandular moderadamente diferenciado (Figura 4-6).
El diagnéstico histolégico fue de metastasis cutanea de
adenocarcinoma. Desgraciadamente la paciente fallecié de
forma brusca por lo que no se pudo realizar un estudio de
extension. Como intento de filiacién del tumor primario se
realizaron técnicas de inmunohistoquimica con el siguiente
inmunofenotipo de las células neoplésicas: citoqueratina 7
positivo, citoqueratina de bajo peso molecular[8, 18] posi-
tivo, citoqueratina de alto peso molecular (34 E12) positivo
focalmente, vimentina positivo, antigeno carcinoembrionario
(CEA) positivo, EMA positivo. Las células neoplasicas no
expresaban: citoqueratina 20, Factor 1 de transcripcion de
tiroides (TTF-1), tiroglobulina, receptor para progesterona, y
estrogenos, Cerb-2, GCDFP-15, proteina S100 y CD34
(Figura b). La Figura 5 no es una tincién de S100y CD34!

Figura 4. Proliferacién celular densa en la dermis profunda y en
el tejido celular subcutaneo, sin afectar a la epidermis y a los
anejos cutaneos (H/E x 100).
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Figura 5. La neoplasia estaba constituida por células epiteliales
siguiendo un patrén glandular moderadamente diferenciado
(H/E) x 400).

Con todos estos datos se realizé el diagnostico de metas-
tasis cutédnea acral por adenocarcinoma de probable origen
de endometrio.

Comentario

Las metéstasis cutaneas (MC) resultan de la colonizacién de
la piel por células malignas que llegan a través de la via linfa-
tica, la sanguinea, por contigliidad o la implantacién por pro-
cedimientos quirdrgicos. Son poco frecuentes, ocurren en el
0,7 al 9% del total de las neoplasias[2-4] y séloen el 3 al 5%
de los procedentes de las neoplasias internas [5-7]. En un
0,8% de las ocasiones son el primer signo de un tumor no
conocido[3]. En el caso de las MC de origen primario desco-
nocido, el tumor es identificado en tan sélo un 27% de los
casos antes del fallecimiento del paciente, en el 57% en la
autopsia y en el 16% restante no se logra encontrar el origen
primario ni aun mediante exdamenes post mortem|(8].

La procedencia de las MC coincide con los tumores mas
prevalentes: pulmédn, mamay colén. Las neoplasias que con
mayor frecuencia metastatizan en la piel son el melanoma y
los tumores de la mama, senos paranasales y laringe[3]. El
cancer de pulmon y pancreas son los tumores primarios que
maéas comunmente se presentan inicialmente como cancer
de origen desconocido (COD)[9-111.

Actualmente hay un consenso sobre la estrategia diag-
nostica del cancer de origen desconocido; debe ser limitada
y conservadora, explorando Unicamente las regiones que
generan sintomatologial9, 12] . Debe constar de una historia
clinicay un examen fisico minucioso, examenes de laborato-
rio completos, radiografia de térax, TAC de abdomen y pel-
vis, tomografia por emision de positones (PET) y mamogra-
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Figura 6. Inmunoexpresion positiva para citoqueratina 7 y
negativa para citoqueratina 20.

flas en la mujer[13]. La TAC sélo identifica el 10-35% de los
COD, pero generalmente nos ayuda ya que pone de mani-
fiesto otros focos metastéasicos[14].

El andlisis anatomopatolégico tiene una misién funda-
mental en la evaluacién del COD a través de estudios histolégi-
cos, inmunohistoguimicos vy, siempre y cuando sea apro-
piado, mediante técnicas de microscopia electrénica. Esto
nos permite por un lado una aproximacion diagnéstica hacia
ciertos tumores concretos como linfomas, melanomas, sarco-
mas o tumor de células germinales, y por otro lado la agrupa-
cion del resto de los pacientes en tres categorias histopatologi-
cas; adenocarcinoma, carcinoma epidermoide y carcinoma
indiferenciado[15]. Cada grupo presenta caracteristicas diag-
nosticas, terapéuticas y prondsticas especificas. El adenocar-
cinoma bien o moderadamente bien diferenciado es la varie-
dad mas frecuente (60% de COD). Las MC se asemejan al
tumor aunque son mas indiferenciados. Las MC se localizan
en la dermis y la epidermis suele estar intacta, con una estre-
cha zona de colageno comprimido en la dermis que separa el
tumor de la epidermis (zona “Genz”)[16].

Los estudios inmonohistoquimicos son imprescindibles,
sobre todo cuando el tumor primario es desconocido. En
nuestro caso la neopldsica expresaba citoqueratina 7 y no
citoqueratina 20. Este inmunofenotipo lo presentan los car-
cinomas de mama, tiroides, pulmon, renal, vias biliares y
endometrio[16, 17]. El de mama, ademas, con frecuencia
expresa en mujeres postmenopéausicas receptores de pro-
gesterona y estrégenos asi como GCDFP-15; el tiroides TTF-
1 y tiroglobulina; el adenocarcinoma de pulmén TTF-1; el
renal coexpresa citoqueratinas y vimentina, pero sélo un
20% expresan citoqueratina 7; los de vias biliares no expre-
san vimentina. Un inmunofenotipo citoqueratina 7 positivo y
citoqueratina 20 negativo con coexpresion con vimentina,
una vez descartado las neoplasias anteriores, plantea como
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primer diagnostico el origen endometrial. Los antecedentes
recientes de metrorragia apoyarian este origen.

El adenocarcinoma de endometrio es el cancer invasivo
mas frecuente del tracto genital en Estados Unidos[18] y es
la séptima neoplasia mas frecuente en las mujeres en el
Reino Unido[20]. Las MC procedentes de adenocarcinoma
de endometrio es de un 1%[21]. Cuando éstas ocurren sue-
len extenderse localmente a la pared abdominal, cerca de la
neoplasia primaria o por diseminacion linfatica. Las metéasta-
sis a distancia son menos frecuentes y son debidas a la inva-
sibn hematdgena, aunque el mecanismo exacto en que el
tumor metastatiza a las zonas distales de las extremidades
es desconocida[22].

Las metastasis localizadas en la regién distal de los
dedos son raras. Los tumores primarios mas frecuente-
mente implicados en las MC acrales son el carcinoma de
pulmon, renal y mama[23]. Cuando las MC se localizan en
los dedos de la mano la causa més frecuente es el carci-
noma de pulmdén, mientras que las localizadas en los dedos
de los pies suelen deberse a tumores del tracto genitourina-
rio e hipofaringe[16, 23]. La localizacion acral generalmente
sugiere el desarrollo de un tumor difuso y su pronéstico es
muy malo[16]. La mayoria de los casos se localizan en los
dedos de las manos (86%) sobre todo en el pulgar. General-
mente, en la metastasis digitales primero se produce la inva-
sién dsea y secundariamente se afecta la piel y sélo rara-
mente a la inversal23, 241.

Las MC suelen presentarse siguiendo cuatro formas cli-
nicas: nodulares o subcutdneas, esclerodermiformes, infla-
matorias o infiltrativas y eccematiformes[25]. Los nédulos
constituyen el patron clinico mas frecuente[3, 25, 26]. Sue-
len ser multiples, firmes, habitualmente recubiertos de piel
normal, aunque pueden ser eritematosos, violaceos o pig-
mentados, y en ocasiones estan ulcerados. El tamafio es
variable entre 1 a 3 cm de diametro. Su aparicion suele ser
bruscay el crecimiento rapido.

La presencia de lesiones papulovesiculosas en el seno
de metastasis cutdneas de origen ginecol6gico (ovario y
cérvix) ha sido referida en la literatura[27-31]. Pastner et
al.[27] describieron el caso de una mujer con multiples
lesiones eritematovesiculosas que evolucionaron a nédu-
los en la parte interna del muslo izquierdo debido a adeno-
carcinoma de ovario. Eckman et al.[30] presentaron el
caso de una mujer con papulas tensas agrupadas del
color de la piel y apariencia vesicular en la ingle, vulva y
muslo por carcinoma endometroide de ovario. Yamamoto
et al.[31] describieron una mujer con placas eritematosas
infiltradas con vesiculas en su superficie en el gluteo y
muslo.

Las MC pueden simular una gran variedad de dermato-
sis por lo que el diagnostico diferencial debe realizase con
los procesos infecciosos, inflamatorios, tumores benignos o
malignos y las enfermedades hematolégicas[22].

El pronodstico de las metéastasis digitales acrales es muy
malo, con una supervivencia de pocos meses, ya que el
tumor suele estar ya diseminado[16].

El tratamiento es fundamentalmente paliativo. También
se ha empleado radioterapia o quimioterapia sistémica
segun cada caso.

En conclusion, las MC constituyen una afeccion relativa-
mente infrecuente que habitualmente aparece durante los
primeros 5 afos tras el diagnostico del tumor primitivo, pero
puede ser el primer signo clinico de una neoplasia silente de
origen desconocido. Es importante el reconocimiento de
estas lesiones, permitiendo el diagnéstico de la enfermedad
tumoral metastasica, constituyendo un signo de mal pronés-
tico con una supervivencia de semanas o meses. La localiza-
cién acral es particularmente atipica y con un pronoéstico
muy malo.

Presentamos el caso clinico de metéstasis cutaneas con
una manifestacion clinica atipica como el primer signo de
una neoplasia desconocida y una evolucién dramética.
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