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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Cutaneous metastasis occurs in less than 10% of patients with 
visceral or hematopoietic malignancies. Breast and lung cancer 
spread to skin more frequently in women and men respectively. 
Among the different clinical morphology, chronic multiple sub-
cutaneous nodules are the most common form. The character-
istic morphology and topography can guide the clinical derma-
tologist to identify the primary tumor when this is unknown. 
The recognition of this lesions is important because in certain 
cases, cutaneous metastasis could be the only sign of metastatic 
and progressive malignancy with a poor prognosis. 
Keywords: cutaneous metastasis, dissemination, nodules, leukemia 
cutis, malignancies

R E S U M E N

La diseminación cutánea sucede en menos del 10% de los pa-
cientes con carcinoma de órgano sólido o de células hemato-
poyéticas como signo de enfermedad metastásica. La etiología 
es muy variada, siendo el cáncer de mama y de pulmón los 
que más frecuentemente se diseminan a piel en la mujer y en 
el hombre respectivamente. El cuadro clínico es muy diverso, 
aunque principalmente se presenta como múltiples nódulos 
subcutáneos de evolución crónica en cualquier parte del cuer-
po. El clínico dermatólogo puede orientarse con la topografía 
y morfología del cuadro para identificar el tumor primario si 
éste no es conocido. Es importante el reconocimiento de estas 
lesiones ya que, en ciertos casos, pueden ser el único signo de 
enfermedad neoplásica metastásica y progresiva. 
Palabras clave: metástasis cutánea, diseminación, nódulos, leuce-
mia cutis, enfermedad metastásica
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Metástasis cutáneas

La metástasis cutánea se define como la extensión de 
células malignas a la piel provenientes de una neo-

plasia maligna primaria, la cual puede ser de origen cutá-
neo o interno. En esta revisión nos enfocamos en las me-
tástasis secundarias a neoplasias de origen extracutáneo, 
excluyendo los casos primarios de carcinoma Basocelular, 
Espinocelular y de Melanoma. La enfermedad metastási-
ca a piel no es común en la práctica clínica ya que tiene 
una incidencia reportada entre 0.7 y 9%,1 con un prome-
dio de 5.3% de acuerdo con un metaanálisis que incluyó 
a 20 380 pacientes que presentaban neoplasias malignas 
internas,2 representando el 9.6% de los pacientes con en-
fermedad metastásica.3

Se presentan entre la quinta y la séptima décadas de 
la vida con distribución similar por sexo. La superviven-
cia promedio tras el diagnóstico es de 6.5 meses,4 por lo 
que confiere un dato de pronóstico grave, así como de la 
necesidad de un diagnóstico temprano debido a que, en 
la mayoría de los casos, se acompaña de otras metástasis 
a distancia.5 

Fisiopatogenia
La diseminación puede ser mediante tres vías: por ex-
tensión directa de los tejidos circundantes mediante he-
morragia, ulceración o invasión de la herida quirúrgica 
durante o después de una cirugía escisional del tumor 
primario, biopsia incisional, drenaje, etc.; por invasión 
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local a través de la vía linfática o extensión a cavidades; y 
por metástasis a distancia por medio de la vía linfática o 
hematógena.6

Etiología
El origen del tumor primario varía de acuerdo al sexo del 
paciente, y son el cáncer de mama y de pulmón los más 
comunes en la mujer y en el hombre, respectivamente.7,8 
En las tablas 1 y 2 se presenta la frecuencia de cada etio-
logía, en una población de 144 mujeres y 64 hombres eva-
luados en São Paulo, Brasil, entre 1963 y 2008.9

Cuadro clínico
Las lesiones se presentan en 1.3% de los pacientes al mo-
mento del diagnóstico de cáncer primario, y sólo en 0.8% 
de los casos constituyen el primer signo de la enferme-
dad.3 La forma de presentación es muy variable. Pueden 
presentarse como nódulos, pápulas, máculas, placas, e 
incluso pueden imitar ciertas entidades infecciosas o in-
flamatorias. Según el patrón de presentación, éste puede 
orientar la etiología primaria.

La morfología más común son nódulos múltiples, fir-
mes, móviles, eucrómicos, no dolorosos, de evolución rá-
pidamente progresiva en tamaño y número.1 Los nódulos 
eritemato-violáceos, ulcerados y friables se relacionan, en 
orden de frecuencia, con el cáncer renal, el carcinoma ti-
roideo tipo folicular y el coriocarcinoma.

Las formas inflamatorias como el carcinoma erisipe-
loide y el zosteriforme, se originan por invasión linfática 
de células malignas. El carcinoma erisipeloide se carac-
teriza por lesiones eritematosas, calientes, sensibles, bien 
delimitadas y se asocia al cáncer de mama, ovario, colon, 
pulmón y próstata. En el carcinoma zosteriforme o her-
petiforme existen pápulas, vesículas, nódulos, vesículas o 
ampollas sobre una base eritematosa y se asocia al cáncer 
de mama, próstata, pulmón, intestino y páncreas.1 

En cuanto a la topografía, los sitios más frecuentemente 
afectados son el tórax anterior y el abdomen. A éstos le 
siguen en orden de frecuencia las extremidades (principal-
mente las superiores), cuello, espalda, piel cabelluda, pel-
vis y cara.2 De acuerdo al sexo, el tórax anterior es el más 
afectado en la mujer, y la cabeza y cuello en el hombre.9 La 
topografía afectada también puede orientar a la identifica-
ción del tumor primario, como se muestra en la tabla 3.1,10

La piel cabelluda es frecuentemente afectada debido a 
su superficie ampliamente vascularizada, presentándose 
como nódulos múltiples o aislados no dolorosos. La alo-
pecia neoplásica es una forma rara de presentación que 
aparece como una o varias áreas de alopecia cicatrizal con 
piel eucrómica o eritematosa, de superficie normal o li-

Tabla 1. Localización del tumor primario en mujeres 

Órgano Número de casos %

Mama 91 63.1

Colon 15 10.4

Pulmón 6 4.16

Ovario 4 2.77

Útero 4 2.77

Páncreas 3 2.08

Endometrio 2 1.38

Riñón 2 1.38

Uretra 1 0.69

Lengua 1 0.69

Estómago 1 0.69

Tiroides 1 0.69

Vulva 1 0.69

Indeterminado 12 8.33

Total 144 100

Con base en Souza y Senise, “Cutaneous metastasis from internal carcino-
mas: a review of 45 years”, An Bras Dermatol, 2013. 

Tabla 2. Localización del tumor primario en hombres

Órgano Número de casos %

Pulmón 22 33.84

Estómago 8 12.30

Laringe 5 7.69

Riñón 4 6.15

Esófago 3 4.61

Colon 2 3.07

Páncreas 2 3.07

Lengua 1 1.53

Testículos 1 1.53

Próstata 1 1.53

Vejiga 1 1.53

Parótida 1 1.53

Boca 1 1.53

Tiroides 1 1.53

Amígdala 1 1.53

Suprarrenal 1 1.53

Mama 1 1.53

Indeterminado 8 12.30

Total 64 100

Con base en Souza y Senise, “Cutaneous metastasis from internal carcino-
mas: a review of 45 years”, An Bras Dermatol, 2013. 
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geramente elevada que evoluciona a un nódulo firme y 
adherido a planos profundos. El cáncer de mama es la 
neoplasia que más comúnmente se asocia al desarrollo 
de alopecia neoplásica. La histopatología muestra pérdi-
da de las unidades pilosebáceas con invasión de células 
neoplásicas dentro de un estroma denso de colágeno.11,12

El nódulo de la hermana María José es un nódulo in-
durado único o múltiple que aparece en el ombligo o re-
gión periumbilical que a veces se ulcera o sangra. Su etio-

logía incluye el cáncer de estómago, ovario, colorrectal y 
páncreas que se han diseminado a la pared abdominal en 
forma directa, hematógena o linfática.1

Cáncer de mama
Del 23 al 26% de las pacientes con cáncer de mama pre-
sentan metástasis a piel. Las lesiones tienden a aparecer 
aproximadamente cinco meses después del diagnóstico 
del adenocarcinoma mamario, teniendo una sobrevida 
promedio de 13.8 meses tras la identificación de las le-
siones, ya que entre el 25 y 30% se asocian a enfermedad 
metastásica a otros órganos distantes.13,4 

El tórax anterior es el sitio más comúnmente afectado, 
y son la biopsia incisional, la cirugía escisional y la radio-
terapia algunos de los factores de riesgo que ocasionan 
la diseminación de células malignas. La morfología más 
común (80%) son nódulos o pápulas múltiples, eritema-
tosos y asintomáticos que raramente se ulceran. (Figura 1)

El carcinoma telangiectásico se presenta en el 11.2% de 
los casos y se caracteriza por pápulas y vesiculas agrupadas 
sobre una superficie eritematosa con múltiples telangiec-
tasias.14 En el 3% de las pacientes se presenta el carcinoma 
en coraza el cual consiste en una placa esclerodérmica de 
superficie eritematosa o violácea con múltiples pápulas y 
nódulos firmes sin cambios inflamatorios. En la histopa-

Tabla 3. Topografía asociada al tumor primario

Topografía Origen común del tumor primario

Piel cabelluda Mama, pulmón, riñón, colon, estómago

Cara Cavidad oral, pulmón, riñón

Cuello Cavidad oral, pulmón

Extremidades superiores Pulmón, mama, riñón, colon

Extremidades inferiores Pulmón, riñón, colon

Tórax anterior Mama, pulmón

Espalda y flancos Mama, pulmón

Abdomen Colon, pulmón, estómago, ovario, mama

Pelvis Colon, pulmón, estómago, mama y 
ovario

Figura 1. A y B: Paciente femenino de 76 años en radioterapia por cáncer de mama lobulillar infiltrante, presenta múltiples 
nódulos subcutáneos; C y D: Paciente femenino de 59 años que presenta múltiples nódulos dolorosos en cara y tórax, se 
diagnosticó adenocarcinoma ductal infiltrante por histopatología.
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tología se observa embolización de los vasos linfáticos por 
células tumorales.15

En las formas inflamatorias existe agrandamiento de 
la mama, eritema, hipertermia, edema, prurito e incluso 
retracción del pezón. En comparación con la celulitis y 
erisipela, no existe fiebre ni leucocitosis. En el carcinoma 
erisipeloide, el edema y eritema están muy bien delimi-
tados y la mama se encuentra agrandada y dolorosa. La 
forma zozteriforme o herpetiforme representa el 0.8% de 
los casos y se presenta como múltiples pápulas, vesículas 
y/o ampollas agrupadas en racimos sobre una superficie 
eritematosa.1,15 (Figura 2)

La alopecia neoplásica se desarrolla por diseminación 
hematógena en el 2% de los casos. La piel de naranja se 
cosidera una forma de metástasis cutánea debido al ede-
ma dérmico ocasionado por la obstrucción de vasos linfá-
ticos por células malignas.15,12

En la histopatología se observan células malignas 
pleomórficas agrupadas en islas o dispuestas en cordones 
a lo largo de la dermis o invadiendo los vasos sanguíneos 

y linfáticos. Se pueden observar células en anillo de sello 
formando glándulas, lo que orienta al origen glandular 
de la neoplasia. En la inmunohistoquímica existe positi-
vidad para paraqueratina y ck-7. La positividad para re 
y rp se asocia a un buen pronóstico y mayor respuesta al 
tratamiento, lo contrario sucede para su negatividad y a 
un her2 positivo.16,13 (Figura 3)

Cáncer de pulmón
Entre 2.8 y 8.7% de los pacientes con cáncer pulmonar 
presentan metástasis a piel, sobre todo en sitios cercanos 
al tumor primario, como tórax anterior, espalda, cuello o 
abdomen.17 El 65% de ellos presentarán otras metástasis a 
distancia con una sobrevida promedio de tres a seis meses 
tras el diagnóstico.18

La presentación clínica se clasifica de forma similar al 
cáncer de mama. Se presenta más comúnmente como nó-
dulos únicos o múltiples de 5 a 10 mm cubiertos de piel 
normal, móviles, no dolorosos y de rápido crecimiento;19 
algunas veces se ulceran o presentan hiperpigmentación.

Figura 3. Histopatología del caso de la figura 2 (tinción hematoxilina-eosina), A: se observan células atípicas que invaden los 
vasos sanguíneos y la dermis; B: células atípicas dispuestas en cordones.

Figura 2. A y B. Paciente femenino de 51 años que presenta dermatosis inflamatoria en el sitio quirúrgico de mastectomía 
derecha realizada hace 14 meses debido a adenocarcinoma de mama.
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La forma histológica del carcinoma pulmonar que con 
mayor frecuencia metastatiza a piel es el adenocarcinoma, 
seguido del cáncer espinocelular, el de células pequeñas y 
el de células grandes.18 En el adenocarcinoma metastásico 
se observan células atípicas que forman estructuras glan-
dulares ck7 positivas, y en el espinocelular se observan 
células escamosas de núcleos grandes, basófilos con esca-
sa diferenciación. (Figura 4)

Carcinoma oral
El carcinoma oral asociado a enfermedad metastásica 
tiene una mortalidad de hasta 90% a los dos años del 
diagnóstico, siendo los ganglios linfáticos y el pulmón los 
sitios más comúnmente afectados. Entre 0.8 y 1.3% de los 
casos existe diseminación a piel, principalmente en cue-
llo, piel cabelluda y tórax.20

Los nódulos múltiples, subcutáneos, eucrómicos o eri-
tematosos son la forma más común de presentación. En la 
histopatología se observan células escamosas atípicas bien 
diferenciadas.

Cáncer de estómago
Los sitios más comunes de metástasis del carcinoma gás-
trico son hígado, peritoneo y ganglios linfáticos regiona-
les. La diseminación a piel sucede con poca frecuencia, 
representando del 6 al 7.6% de los casos de metástasis 
cutánea en el sexo masculino.21 La topografía más fre-
cuentemente afectada es el abdomen, región periumbili-
cal, tronco anterior y cuello. Se presentan principalmente 
como nódulos únicos o múltiples de variable tamaño. En 
algunas ocasiones las lesiones adoptan el aspecto de der-
matitis por contacto o de dermatosis inflamatorias (varie-
dades zosteriforme o erisipeloide de metástasis cutáneas). 

En la histopatología se observan células en anillo de 
sello que contienen mucina e infiltración dérmica de cé-
lulas neoplásicas que forman estructuras glandulares si-
milares a un adenocarcinoma poco diferenciado.22,23

Cáncer de esófago
El adenocarcinoma es el subtipo histológico del carcino-
ma esofágico que predomina en la población occidental 
y es el que más frecuentemente se asocia a metástasis cu-
tánea con una sobrevida promedio de seis meses después 
del diagnóstico de las lesiones.24,25

Alrededor de 1% de los pacientes con enfermedad 
metastásica presentan invasión a piel,25 y son la espal-
da, el abdomen y las extremidades superiores los sitios 
más afectados.24 La morfología clínica se caracteriza por 
nódulos eucrómicos o eritematosos múltiples. En la in-
munohistoquímica presenta positividad para ck5, ck6 y 
Ber-ep4.23 (Figura 5)

Carcinoma colorrectal
Esta neoplasia presenta metástasis a piel en el 2.3 a 6% 
de los casos, comúnmente tras 2 años de la resección del 
tumor primario y frecuentemente se asocia a metástasis 
simultánea en hígado, perineo y pulmón. La topografía 
más común es el abdomen, sobretodo en el sitio de la 
cicatriz quirúrgica, seguido de la pelvis, espalda, tórax, 
extremidades superiores, cabeza y cuello. Sitios pocos 
comunes que se han reportado incluyen cabeza, cuello, 
punta de la nariz y región genital.26,27 Las células neoplási-
cas se diseminan principalmente de forma directa o como 
implantación local durante la cirugía de resección, y en 
pocos casos, por vía hematógena a sitios distantes del tu-
mor primaro.28

Se presentan como nódulos subcutáneos o intradérmi-
cos de 1 a 2 cm, firmes, eucrómicos y asintomáticos que 
pueden confudirse con quistes, lipomas o granulomas; 
posteriormente presentan crecimiento o multiplicación 
rápida con tendencia a coalescer y que pueden llegar a ul-
cerarse o producir celulitis. La histopatología, cuya mues-
tra se puede obtener por punción con aguja fina, presenta 
glándulas de apariencia tubular y cribiforme con pseu-
doestratificación, células epiteliales atípicas y material 

Figura 4. A-C. Paciente masculino de 62 años con múltiples nódulos subcutáneos en cuello y piel cabelluda como metástasis  
de carcinoma pulmonar de células no pequeñas en ápice pulmonar derecho.
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necrótico en la luz glandular. Al realizar inmunohisto-
química presenta positividad para ck19, ck20 y cea .28,29,8 
La sobrevida promedio tras el diagnóstico de las lesiones 
es de aproximadamente 4.4 meses.4 (Figura 6)

Cáncer de ovario
En el 85% de los casos de carcinoma de ovario la enfer-
medad está confinada a la cavidad peritoneal, y entre 2 y 
3.5% existe metástasis a piel, principalmente por exten-
sión retrógrada desde los ganglios linfáticos invadidos o 
por extensión directa mediante la implantación de células 
neoplásicas durante la cirugía de resección o por conti-
nuidad a través de los vasos linfáticos.30 Suele presentarse 
en etapas avazadas, estadios iii o iv, por lo que el pronósti-
co es grave, con una sobrevida promedio de cuatro meses 
tras el diagnóstico de las lesiones.31

La forma clínica común de presentación son lesiones 
nodulares, sobre todo en abdomen, pelvis y glúteos. Sue-
len aparecer alrededor de cicatrices de previa resección 
quirúrgica abierta o por laparotomía/laparoscopía.32 Esta 
neoplasia ocasiona aproximadamente el 34% de los nódu-
los periumbilicales.33 Pueden presentarse también como 
ulceraciones, formas inflamatorias, placas escleróticas o 
ampollas. En la histopatología se observa un adenocarci-
noma de configuración papilar en la dermis con invasión 
extensa de los vasos linfáticos con positividad para ck7 y 
ca-125 en la inmunohistoquímica.30

Cáncer de endometrio y cérvix
La diseminación a piel por el carcinoma endometrial se 
ha reportado en menos de 0.8% de los casos, principal-
mente en el subtipo histológico adenocarcinoma. Se pre-

Figura 5. A y B. Paciente masculino de 50 años con adenocarcinoma esofágico poco diferenciado que presenta múltiples 
nódulos indurados eritematosos y dolorosos en piel cabelluda.

Figura 6. A y B. Paciente femenino de 45 años con múltiples nódulos exofíticos en región púbica y genital asociados  
a adenocarcinoma de colon.
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senta principalmente en los sitios quirúrgicos o de previa 
radioterapia en el abdomen, pelvis y extremidades infe-
riores y, en menor frecuencia, en la piel cabelluda y tron-
co. La diseminación ocurre por vía linfática. Los nódulos 
únicos o múltiples rápidamente progresivos también son 
la forma más común de presentación. La sobrevida pro-
medio tras el diagnóstico es de 1 a 12 meses.34,35

Se ha reportado una incidencia de 1.3% de metástasis a 
piel en 1 190 pacientes con cáncer cervicouterino y hasta 
4.8% en los que se encuentran en estadio 4. El tiempo 
promedio tras el diagnóstico del cáncer de cérvix hasta la 
identificación de las lesiones es de 16.9 meses,36 con una 
edad media de 52 años.37 Los sitios más afectados son el 
abdomen y la vulva, seguidos de las extremidades inferio-
res y el tórax anterior debido a diseminación linfática. Las 
formas más comunes de presentación son nódulos, placas 
o lesiones telangiectásicas.38,39 Formas raras incluyen rash 
maculopapular y alopecia neoplásica.37

El tipo histológico más comúnmente reportado con 
metástasis a piel es el espinocelular,40,38 por lo que se ob-
servan células epiteliales con atipia celular que infiltran 
la dermis. Puede presentar positividad para ck7, p16 y 
wt-1.37 El pronóstico es grave tras la enfermedad cutánea 
metastásica, con una sobrevida promedio de 3 meses.39

Cáncer renal
Esta neoplasia presenta metástasis a distancia en un tercio 
de los casos, de los cuales sólo el 6% presentarán afección 
cutánea.41 Ésta se presenta principalmente por vía hema-
tógena en piel cabelluda, seguida del tórax anterior, peri- 
neo y muslos.16 Se observan nódulos únicos o múltiples, 
eritematovioláceos, indoloros, indurados, exofíticos y que 
son pulsátiles a la palpación debido a la gran vasculariza-
ción de estas lesiones. Estos nódulos tienden a presentar 
un crecimiento rápidamente progresivo.

Aquellos nódulos originados por invasión de un car-
cinoma renal de células claras muestran células grandes  

de citoplasma claro, por el contenido de glucógeno y lí-
pidos, con un núcleo prominente atípico. El estroma tie-
ne gran cantidad de vasos sanguíneos con extravasación 
de eritrocitos y hemosiderina. La inmunohistoquímica 
es positiva para pas, panqueratina, cd10 y la tinción rojo 
oleoso es fuertemente positiva por la grasa citoplasmáti-
ca.16,42 (Figura 7)

Cáncer de próstata
Menos de 1% de los adenocarcinomas de próstata presen-
tan metástasis a piel. Se asocia con una sobrevida inferior 
a seis meses tras la detección de las lesiones debido a la 
metástasis asociada a otros órganos como hueso, ganglios 
linfáticos, hígado y glándulas suprarrenales.43

Alrededor de 78% de las lesiones se localizan en la re-
gión inguinal y pene, seguidos del abdomen, cabeza, cue-
llo, tórax y muslos. Se presentan como pápulas o nódulos 
de 0.5 a 1 cm, indurados, múltiples, eritematosos, no do-
lorosos y de crecimiento rápido. También puede presen-
tarse como nódulos ulcerados, carcinoma zosteriforme e 
inclusive priapismo.43,44

En la histopatología las células neoplásicas infiltran 
la dermis superficial y profunda, formando estructuras 
glandulares que contienen mucina asociadas a una zona 
de Grenz. La inmunohistoquímica suele ser positiva para 
ape y pap o fosfatasa ácida prostática.45

Leucemia cutis
Se define como la infiltración de la piel por leucocitos 
neoplásicos (mieloides o linfoides), resultando en la 
identificación de lesiones cutáneas. Sucede con mayor 
frecuencia en niños que en adultos. Las lesiones suelen 
identificarse después del diagnóstico de la neoplasia he-
matológica, aunque pueden aparecer en forma simultá-
nea al momento del diagnóstico.46 La leucemia cutis se 
considera un signo de mal pronóstico, ya que presenta 
una mortalidad de entre 85 y 88% aproximadamente un 

Figura 7. A y B. Paciente masculino de 47 años con cáncer renal de células claras asociado a metástasis de columna lumbar, 
cráneo y pelvis que presenta nódulo eritematoso, pulsátil y exofítico en piel cabelluda.
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año después de su aparición. Se observa en el 2 al 10% 
de todas las leucemias. La leucemia mieloblástica aguda 
tiene una incidencia de infiltración cutánea de hasta el 
10 y 15% de los casos debido a que el monocito tiene una 
afinidad especial por la piel.47 En menos del 10% de los 
casos, la infiltración cutánea sucede antes que la de mé-
dula ósea o sangre periférica, llamándose a ésta “leucemia 
cutis aleucémica o leucemia primaria extramedular”.48

La leucemia cutis se presenta como pápulas o nódu-
los eritematovioláceos o cafés en el 60% de los casos. És-
tos casi siempre son múltiples, de tamaño variable, con  
tendencia a confluir hasta formar placas principalmente 
en miembros inferiores. También es posible que afec- 
ten extremidades superiores, espalda, tórax, cara y piel 
cabelluda en forma diseminada. Se ha descrito que la  
leucemia cutis tiende a infiltrar cicatrices, quemaduras, 
sitios de venopunción y áreas previamente afectadas  
por el virus herpes simple, virus herpes zoster o leish- 
maniasis.46,47 

En el 30% de los casos de leucemia congénita con in-
filtración cutánea, se presenta el síndrome de “blueberry 
muffin”, caracterizado por nódulos múltiples grisáceos o 
violáceos de forma diseminada. Dentro del diagnóstico 
diferencial de este síndrome se encuentran otras entida-
des causantes como el neuroblastoma, linfoma, vasculitis 
o infecciones congénitas.42

En la histopatología se observan células sanguíneas 
atípicas medianas a grandes, con núcleos grandes y poco 
citoplasma. El patrón de infiltración puede orientar al 
tipo de neoplasia hematológica subyacente. Los precurso-
res de granulocitos presentan forma blástica, citoplasma 
eosinofílico con infiltración perivascular y difusa con pre-
sencia de zona de Grenz. La leucemia linfoblástica agu-
da presenta infiltración de células medianas de contorno 
circular en forma perivascular y perianexial. La leucemia 
linfocítica crónica presenta infiltración de linfocitos pe-
queños a grandes en dermis, con hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa de la epidermis adyacente.46

Figura 8. A-C: Paciente masculino de 34 años con diagnóstico de leucemia mieloblástica aguda M4 que presenta múltiples  
pápulas y máculas eritematovioláceas en forma diseminada; D y E: (tinción hematoxilina y eosina) presencia de múltiples  
células sanguíneas (blastos) de citoplasma eosinofílico que infiltran la dermis.
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Las enfermedades linfoproliferativas de células t, lin-
foma o leucemia de linfocitos maduros cd4+, comúnmen-
te involucran a la sangre periférica, ganglios linfáticos y 
piel. La morfología cutánea es polimorfa, se presenta 
como pápulas, nódulos firmes o exofíticos, neoformacio-
nes únicas o un conjunto de éstos formando placas infil-
tradas. En la histopatología se observa necrosis epitelial 
con infiltrado perivascular profundo, a veces acompaña-
do de angioinvasión de linfocitos T pequeños a grandes 
pleomórficos. Un tercio de los casos presentan una banda 
de infiltrado linfocítico superficial con epidermiotropis-
mo, lo que dificulta el diagnóstico diferencial con la mi-
cosis fungoides.

La inmunohistoquímica es útil para el diagnóstico es-
pecífico de leucemia cutis, véase la tabla 4.46,47

Figura 9. A-C: Paciente masculino de 42 años con diagnóstico de linfoma no Hodgkin de células grandes tipo t que  
presenta múltiples pápulas y nódulos eritematosos en tronco; D y E: (tinción hematoxilina y eosina) infiltración dérmica  
de linfocitos atípicos con gran número de mitosis.

Tabla 4. Marcadores inmunohistoquímicos en la leucemia cutis

Leucemia cutis Inmunofenotipo

Mieloide granulocítica cd4–, cd34+, cd56–/+, cd68-, cd117+, 
tdt–/+, mpo+, Lisozima+

Mieloide monoblástica cd4–, cd34–, cd56+, cd68+, cd117–/+, 
tdt –, mpo–/+, Lisozima+

lla tipo B cd4–, cd8–, cd10+, cd56–, cd79a+,  
Lisozima–, mpo–/+, pax5+, tdt+

lla tipo T cd1a+, cd3+, cd4+, cd8+, cd10–, cd79a–, 
cd8+, Lisozima–, mpo-/+, pax5–, tdt+

llc, linfoma linfocítico 
pequeño

cd4–, cd5+, cd19+, cd20+, cd23+, cd45+, 
cd79a+, Lisozima–, mpo–, pax5+, tdt–

Linfoma/leucemia de  
células T del adulto

cd3+, cd4+, cd7–/+, cd8–, cd23-, cd45+, 
cd56–, Lisozima–, mpo–, pax5–, tdt–
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Conclusiones
Las metástasis cutáneas son un hallazgo poco frecuente 
en los pacientes oncológicos; éstas pueden pasar desa- 
percibidas si no se incluye un examen dermatológico 
integral como parte de la valoración inicial y del segui-
miento de estos pacientes. Se debe sospechar en todo 
paciente con aparición reciente de lesiones cutáneas, 
principalmente nódulos múltiples, de rápido crecimiento 
y persistentes, sobre todo en pacientes con neoplasia ma-
ligna ya conocida.

En caso de sospechar metástasis cutánea, se debe reali-
zar el estudio histopatológico más la realización de inmu-
nohistoquímica para confirmar el diagnóstico. Los hallaz-
gos en estos estudios pueden orientar a la identificación 
del tumor primario o neoplasia maligna subyacente en los 
casos que no son conocidos. Este diagnóstico oportuno es 
predictor de mortalidad, ya que la diseminación de célu-
las neoplásicas a la piel suele acompañarse de enferme-
dad metastásica adyacente o a distancia lo que conlleva a 
estimar un pronóstico y planear las acciones terapéuticas.

Abreviaturas

Ber-ep4 Antígeno epitelial humano

ca 125 Antígeno de cáncer 125

cea Antígeno carcinoembrionario

ck Citoqueratina 

her2 Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico 
humano

pas Ácido peryódico de Schiff

p16 Proteína p16

re Receptor de estrógenos

rp Receptor de progesterona

wt 1 Proteína del tumor de Wilms
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