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Metastasis a piel de carcinoma renal y carcinoma
papilar de tiroides. Presentacion de dos casos
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RESUMEN

Las metéstasis cutaneas de carcinomas internos son infrecuentes y se reportan en 0.7 a 9% de los casos. Describimos dos
casos de metastasis cutaneas de cancer renal y tiroideo a dedos de manos. Los n6dulos cutineos de reciente aparicion en
los pacientes con cancer pueden representar metastasis a distancia, por lo que requieren evaluacion por dermatologia y

biopsia de las lesiones sospechosas.
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ABSTRACT

Cutaneous metastases from internal malignancies are uncommon and have been reported in only 0.7-9% of cases. We
present two cases of cutaneous metastasis of renal cell carcinoma and papillary thyroid carcinoma to the fingers. New skin
nodules in a patient with cancer may represent manifestations of metastatic disease and should prompt thorough evaluation
with dermatological examination and biopsy of suspicious lesions.
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INTRODUCCION

La capacidad de metastatizar es una caracteristica de
todos los tumores malignos. El término metastasis pro-
viene de la unién de dos vocablos griegos: meta (des-
pués, mas alld) y stasis (detenerse, estancarse).!

Las metéastasis cutaneas se crean por la invasion al
tegumento de células tumorales procedentes de neo-
plasias de otros érganos.? Existen dos vias de disemi-
nacién de un tumor maligno: en forma directa o por me-
tastasis. La propagaciéon por continuidad de una
neoplasia subyacente, como sucede en el cancer de
mama, no es una verdadera metastasis. La disemina-
cion metastasica puede darse por via hematica o linfa-
tica. La via linfatica es la forma més frecuente de dise-
minacion.

Pueden presentarse en el curso de un tumor primario
de causa conocida, ser la manifestacion de unarecidiva
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en un carcinoma considerado curado o bien ser la prime-
ra manifestacion de un cancer oculto.®

El mecanismo de metastasis comprende seis fases:
desprendimiento del tumor primario, invasion e ingreso
de las células al espacio vascular, pasaje por el sistema
circulatorio o linfatico, estasis en el vaso receptor, extra-
vasacion de las células con invasion al tejido receptor y
proliferacién en el tejido blanco.*

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de metastasis cutdneas se ha incremen-
tado debido al aumento de la supervivencia de los pa-
cientes con cancer, a las mejores alternativas terapéuti-
cas y al incremento de la vida media en la poblacion
general.

Su incidencia sigue siendo baja; se reporta entre 0.7
y 9% de los pacientes con cancer. Ocupa del 3 a 4% del
cancer cuténeo. La edad de manifestacion mas frecuen-
te es entre los 50 y 70 afios.

En los pacientes menores de 50 afios de edad, la
metastasis mas frecuente se relaciona con melanoma
maligno, y en las edades pediatricas, aunque es infre-
cuente, se debe a neuroblastoma y leucemias.?
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En cuanto al sexo, son mas frecuentes en la mujer
(70%) que en el hombre (30%); esto se debe a que el
principal origen de metastasis cutdnea es el carcinoma
de mama.3®

El tipo de cancer primario que origina las metastasis
cutaneas varia segun el género. En las mujeres, 69%
proviene de cancer de mama, 9% de colon, 5% de mela-
noma, 4% de ovario y 4% de pulmon. En los varones,
24% proviene de cancer pulmonar, 19% de colon, 13%
de melanoma, 12% de carcinoma epidermoide de la boca,
6% de carcinoma renal y 6% de estomago.*

Eltiempo de latencia entre el tumor primario y la apa-
ricibn de metéstasis cutdnea es 50% dentro del primer
afio y 90% a los cinco afios.!

Después del reconocimiento de las metastasis, la
sobrevida de los pacientes oscila entre 1y 34 meses,
dependiendo del tipo de tumor.*

CUADRO CLINICO

El sitio de la metéstasis lo determinan factores, como:
la proximidad anatémica, adherencia selectiva a tejidos
especificos y factores de crecimiento especificos para
el tumor, en algunos tejidos. El cancer de mama afecta
sobre todo la piel de la region torécica, el carcinoma re-
nal de células claras afecta la piel cabelluda, los linfo-
mas metastasicos causan lesiones diseminadas y los
cénceres del tubo digestivo dafian la pared anterior del
abdomen.*

La topografia cutanea varia segun el sexo del pacien-
te, ya que en la mujer el sitio preferente es el térax ante-
rior (31.9%) y el abdomen, mientras que en el hombre
es: la cabeza, el cuello, el térax y el abdomen (75%).?

Las metastasis cutaneas pueden adoptar distintas
formas clinicas de presentacion:

e Nodular: Es la forma mas frecuente. Son nddulos de
1 a 4 cm, Unicos o multiples, de consistencia firme,
elastica o pétrea, indoloros; a veces presentan ardor
esponténeo o a la palpacion. Es caracteristica la apa-
ricion brusca y el crecimiento rapido, con la posibili-
dad de ulcerarse. Esta forma de presentacion se ob-
serva en carcinomas de mama, pulmon, rifién, vias
digestivas y prostata.®5#®

e Inflamatoria: Pueden ser erisipeloides, eccematosas
o telangiectasicas.? Se presenta como una placa eri-
tematosa, indurada, caliente y muy sensible a la pal-
pacién, semejando una erisipela o una celulitis. Es
més frecuente en el cancer de mama, pero también
se ve en carcinomas de pulmén, estdbmago, utero,
ovario y pancreas.

» Telangiectasica: Se considera como una variante de
la anterior. Se caracteriza por telangiectasias y capi-
lares dilatados sobre una placa eritematosa. La histo-
patologia demuestra que las telangiectasias estan ocu-
padas por trombos neoplésicos. Descrita en el cancer
de mama, a veces sobre la cicatriz operatoria.

» Esclerodermiforme: Son placas esclerosas de consis-
tencia lefiosa, generalmente Unicas que se localizan en
abdomen o piel cabelluda, en este ultimo, como placas
alopécicas, atrdficas, bien delimitadas, color piel normal
o0 eritematosas. Suelen ser secundarias a carcinomas
mamario, de préstata, pancreas, rifidény Utero.

» Cicatrizal o alopecia neoplésica: Considerada una
variedad de la forma clinica anterior. Se caracteriza
por la presencia de una placa alopécica en piel cabe-
lluda, color piel normal o eritematosa, con la presen-
cia en su interior de foliculos pilosebaceos dilatados
(signo caracteristico). A la palpacién es caracteristi-
ca la presencia de nddulos indurados y la adherencia
a planos profundos. Plantea diagndstico diferencial con
otras alopecias cicatrizales. Es mas comun en el can-
cer de mama;® también se ha reportado en el cancer
de cérvix.®

* Umbilical: Llamada «Nodulo de la hermana Maria
José». Se presenta como un nodulo o placa firme,
con apariencia inflamatoria, en la zona umbilical, que
puede ulcerarse y presentar secrecidén serosanguino-
lenta o purulenta. Es recurrente en el adenocarcino-
ma géstrico, tumores de pancreas, colon, ovario y
endometrio. El promedio de vida desde la aparicion
del nddulo es de diez meses.

o Zosteriforme: Es una forma infrecuente que se mani-
fiesta por una placa infiltrada, cubierta por ampollas
dolorosas, con distribucion zosteriforme principalmen-
te en la pared toracica;® descrito en el carcinoma de
mama, ovario, pulmén, rifion, prostata, vejiga y co-
|On_1,10,11

» Coraza: Se manifiesta por nédulos de consistencia
firme que asientan sobre un area eritematoedemato-
sa, dando el aspecto de «piel de naranja». Se origina
por la impregnacién tumoral de los espacios linfaticos
subepidérmicos. Cuando asienta en la pared anterior
del térax es caracteristico del cancer mamario. En
otras localizaciones puede ser secundaria a carcino-
ma gastrico (cuello y axila), vejiga (abdomen inferior
y pubis) y rifion.®

HISTOPATOLOGIA

Desde el punto de vista histopatoldgico, la morfologia
de las metastasis es similar a la de los tumores prima-
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rios; sin embargo, éstos son mas anaplasicos, por lo

que no siempre se demuestra su origen. Existen tres

patrones de metastasis: indiferenciado, glandular y es-

€amoso.

1. El indiferenciado incluye al convencional o indife-
renciado propiamente dicho y al de células pequefias
y fusiformes. El indiferenciado convencional se defi-
ne como una proliferacion muy celular, en sdbana,
cordonal o en nidos, de células de mediano tamario,
citoplasma amplio y cierto caracter cohesivo celular.

Figura 1. Nédulo violaceo en regién periungueal del dedo
medio de mano derecha.

Figura 2. Neoformacion en 1° ortejo derecho.

Este patron lo pueden desencadenar los carcinomas,
melanomas y ciertos linfomas.

El patron estructural de células fusiformes es principal-
mente de sarcomas. El de células pequefias y redon-
das se relaciona méas con melanoma maligno.

2. El patron glandular incluye, en su mayor parte, a los
adenocarcinomas.

3. El patron escamoso incluye al 5% de las metastasis
de todos los tumores de origen desconocido y un alto
porcentaje de los de origen pulmonar oculto.?

i

Figura 3. Encia de maxilar superior y paladar duro con placa
infiltrada, eritematosa, dolorosa.

Figura 4. Corte de piel, se observa dilatacion de los vasos
linfaticos, los que estan parcialmente ocluidos por nidos de
células poligonales con citoplasma claro. En la dermis hay
nddulos de células neoplésicas con caracteristicas simila-
res. Se encuentran divididos por septos fibrosos delgados
que contienen numerosos vasos sanguineos. H-E 40x.
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Figura 5. Metastasis cutanea de apariencia inflamatoria.

DIAGNOSTICO

Debe hacerse una exploracion fisica minuciosa, que in-
cluya la piel cabelluda, las mucosasy las ufias. La topo-
grafia y la morfologia son los elementos claves para el
diagnostico.

Cuando la lesion es Unica, de tipo inflamatorio o es-
clerodermiforme es indispensable tomar una biopsia de
piel para corroborar el diagndstico. Cuando las metasta-
sis son bien diferenciadas los datos citolégicos obteni-
dos con hematoxilina y eosinay con tincion de PAS son
suficientes para el diagnostico morfoldgico y orientador
de su origen. Cuando se trata de carcinomas poco dife-
renciados, la inmunorreactividad a citoqueratinas y la
deteccion de ciertos péptidos son de gran utilidad.?*?

CASOS CLINICOS

Caso 1: Mujer de 52 afios de edad con antecedente
de carcinoma renal de células claras diagnosticado hace
3 afios. Dos afios después de la nefrectomia presentd
metastasis a pulmén y piel. Acudio a consulta al Depar-
tamento de Dermatologia del Instituto Nacional de Can-
cerologia (INCan) por una dermatosis diseminada a piel
cabelluda, el dedo medio de mano derecha (Figura 1), 1°
ortejo derecho (Figura 2) y cavidad oral (Figura 3). La
dermatosis estaba constituida por 3 ndédulos violaceos,
de consistencia firme, superficie lisa, de 1 cm de diame-
tro; la encia del maxilar superior y el paladar duro pre-
sentaba una placa infiltrada, color violaceo, que media 5
x 4 cm, dolorosa.

La biopsia de piel reporté metastasis de carcinoma
renal (Figura 4). Las tinciones de inmunohistoquimica

Figura 6. Corte de piel en el que se observa una lesion quis-
tica localizada en la dermis profunda y tejido subcutaneo. La
cavidad esta revestida por epitelio columnar bajo y contiene
coloide denso. H-E 40x.

fueron positivas para citoqueratina AEI, AE3 y vimenti-
na, lo que confirma el diagndstico.

METASTASIS DE CARCINOMA RENAL

El cancer renal abarca el 3% de todas las malignidades
en adultos. La presentacion de la triada clasica de dolor
en flanco, hematuria y masa abdominal palpable es poco
comun. La mayoria se presenta con sélo uno de los sin-
tomas anteriores o como resultado de un hallazgo radio-
I6gico. Predomina en el sexo masculino en unarelacion
1.6:1 y el pico de incidencia es en la sexta y séptima
décadas de la vida.®® La metéstasis del cancer renal al
pulmén, higado, huesos y cerebro es bien conocido; es
menos comun la metéstasis a piel (2.8 a 6.8%).'* Se ha
reportado que 7% de las metéastasis cutaneas son de
origen renal.’®

Su localizacion predomina en la piel cabelluda, cue-
llo y tronco. Desde el punto de vista morfoldgico son
ndédulos eritematosos o violaceos, con vasculatura pro-
minente, bien circunscritos, que pueden ser aislados
o multiples.215

Caso 2: Hombre de 45 afios de edad casado, técnico
electrénico, originario y residente de México, DF. Inicié
su padecimiento actual 18 meses previo al diagndéstico
con dolor y aumento de volumen en regién pélvica dere-
cha. Acudié a consultar con médico particular quien de-
tect6 en la radiografia una gran tumoracion de hueso
iliaco derecho, por lo que fue enviado al INCan.
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A la exploracion fisica del cuello se palpaba un nédu-
lo tiroideo derecho de 4 cm de didmetro y adenopatias
moviles; la cadera derecha presentaba un tumor de 20
cm, fijo, que se extendia desde ingle derecha hasta re-
gion glutea.

Los examenes complementarios mostraron anemia
(12.8 g/dL) hipocromica microcitica; perfil tiroideo nor-
mal; la tomografia computarizada (TC) de cuello presen-
ta una masa heterogénea dependiente de I6bulo tiroideo
derecho de 4 x 3 x 11cm con extension hacia mediasti-
no anterior y adenomegalias; la TC de térax con multi-
ples lesiones nodulares en ambos campos pulmonares;
en la TC de pelvis se observa una lesion en cresta iliaca
derecha, litica, de 16 x 14 x 12 cm; la centellografia
Osea con datos de lesion litica a nivel de pelvis derecha
(hueso iliaco derecho, articulacion sacroiliaca, isquion,
cabeza femoral y fémur); la biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) del nédulo tiroideo, la cadera derecha
y el ganglio cervical revelaron carcinoma papilar de tiroi-
des con metastasis.

El tratamiento inicial fue hemipelvectomia interna de-
recha y tiroidectomia total. El reporte de patologia fue
carcinoma poco diferenciado papilar de células colum-
nares metastasico a hueso iliaco derecho con tumor en
bordes quirargicos. Se solicito rastreo con **!| siendo
positivo para la presencia de tejido tiroideo residual en
pelvis y cara anterior de cuello sobre el lecho tiroideo,
por lo que se administraron dosis ablativas de 3| acu-
muléandose 550 mCi; también recibio radioterapia exter-
na a la totalidad del cuello.

Dos afios después acudi6 a consulta al Departamento
de Dermatologia con una dermatosis localizada a extre-
midad superior derecha, de la que afectaba el dedo pul-
gar. La dermatosis estaba constituida por aumento de vo-
lumen, coloracion violdcea, con multiples telangiectasias,
caliente y doloroso a la palpacion; el pulpejo y el hiponi-
quio estaban cubiertos con costra melicérica y sangui-
nea que incluso elevaba el margen distal de la lamina
ungueal (Figura 5). Debido a la presencia de tumor, rubor,
calor y dolor fue clinicamente diagnosticado como absce-
so periungueal y tratado con amoxicilina por 7 dias sin
mejoria. Se realiz6 una biopsia de piel que reporté metas-
tasis de carcinoma papilar de tiroides (Figura 6).

METASTASIS DE CARCINOMA DE TIROIDES

El cancer de tiroides constituye menos del 1% de todos
los tumores malignos. Es la malignidad endocrina mas
comun (90% de todos los canceres endocrinos).*®

El carcinoma derivado del epitelio folicular incluye los
carcinomas papilar y folicular que tienden a crecer lenta-

mente y representan el 70 y el 15%, respectivamente,
de todos los canceres de tiroides, mientras que el carci-
noma anaplasico es el menos frecuente y representa
aproximadamente el 5% de los canceres tiroideos.

Suele presentarse como un nédulo tiroideo; ocasio-
nalmente, los pacientes inician con manifestaciones de
metéstasis. El carcinoma papilar de tiroides metastatiza
a ganglios linfaticos regionales en el 40% de los casos.
Los sitios de metastasis a distancia son el pulmon (49%),
hueso (25%), pulmoény hueso (15%) y sistema nervioso
central (12%).1718

Las metéastasis cutaneas del carcinoma de tiroides
son raras (1%).%° La localizacién méas comun es en piel
cabelluda® y después, en cuello, cara y térax; también
pueden aparecer en el sitio de una biopsia por aspiracién
con aguja fina. Su morfologia es clésica, son nédulos
eritematoviolaceos, solitarios o multiples y pulsatiles.?

CONCLUSIONES

Aungue el cancer metastéasico a piel es un motivo raro
de consulta, los médicos en general, y los dermatélogos
en particular, deben mantener la sospechayy realizar una
biopsia de piel en Ulceras que no curan, en un eritema
indurado persistente y nddulos cutaneos de causa des-
conocida.
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