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CORRESPONDENCIA

R E S U M E N

Introducción: las metástasis cutáneas son manifestaciones se-
cundarias de neoplasias internas y pueden ser el primer indicio de 
un tumor primario desconocido o recurrente. Aunque son poco 
frecuentes, su incidencia está en aumento.
Desarrollo: se originan por diseminación hematógena, linfática 
o por contigüidad. Clínicamente aparecen como nódulos eritema-
tosos indoloros cercanos al tumor primario. Su diagnóstico se basa 
en evaluación clínica, dermatoscopia y estudios histopatológicos.
Discusión: el reconocimiento temprano es clave, ya que las me-
tástasis cutáneas pueden ser la primera señal de cáncer. Su pron-
ta detección permite un manejo oncológico adecuado, aunque  
el pronóstico es desfavorable, con una supervivencia media de 
7.5 meses.
Conclusión: a pesar de su baja frecuencia, las metástasis cutá-
neas son un marcador clínico importante. El dermatólogo juega un 
papel clave en su detección, mejorando el pronóstico del paciente 
con un diagnóstico oportuno.

Palabras clave: metástasis cutáneas, neoplasia primaria, diag-
nóstico inmunohistoquímico, diseminación, pronóstico. 
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A B S T R A C T

Introduction: cutaneous metastases are secondary manifes-
tations of internal malignancies, frequently signaling an undiag-
nosed or recurrent primary tumor. Although uncommon, their in-
cidence is rising.
Development: these metastases typically arise from tumor cell 
dissemination through hematogenous, lymphatic, or contiguous 
pathways. They commonly present as painless, erythematous 
nodules located near the primary tumor site. Diagnosis hinges on 
clinical evaluation, dermoscopy, and histopathological studies.
Discussion: the identification of cutaneous metastases is cru-
cial, as they are often the initial sign of an underlying cancer. Early 
detection facilitates appropriate oncologic management. Despite 
this, the prognosis generally remains poor, with an average sur-
vival of 7.5 months post-diagnosis.
Conclusion: despite their rarity, cutaneous metastases serve as 
a vital clinical alert. Dermatologists play a critical role in their early 
detection, thereby potentially improving patient prognosis through 
timely diagnosis and intervention.

Keywords: cutaneous metastasis, primary neoplasm, immuno-
histochemical diagnosis, spread, prognosis

Introducción 

La piel, el órgano más extenso del cuerpo humano, des-
empeña múltiples funciones vitales, entre ellas, de ba-

rrera inmunológica, regulación de la temperatura y pro-
tección entre el medio interno y externo del organismo. 
Su importancia médica radica no sólo en estas funciones 
sino también en su capacidad para reflejar signos de en-
fermedades sistémicas, incluidas aquéllas de alta mortali-

dad, como las neoplasias.1 En ocasiones la piel actúa como 
un marcador temprano de procesos patológicos internos, 
representando el primer signo indicativo de una neopla-
sia desconocida o una manifestación de una recaída de 
alguna ya conocida.2 

La metástasis cutánea se define como la afectación del 
tegumento secundaria a la invasión de células tumorales 
procedentes de un proceso neoplásico primario en otro 
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órgano o tejido, que ocurre a través de la diseminación 
directa de espacios tisulares, vías linfáticas, vasculares o 
por la instauración accidental durante los procedimien-
tos quirúrgicos o de muestreo diagnóstico.3 Su tiempo de 
aparición (tempranas, sincrónicas, metacrónicas) varía 
según el tipo de tumor primario y su comportamiento 
biológico, por ello su reconocimiento y abordaje opor-
tunos ayuda a minimizar la morbilidad y mortalidad de 
los pacientes.2 

Patogenia 
La patogénesis de las metástasis cutáneas implica varios 
mecanismos de diseminación y factores biológicos que 
varían según el tipo de tumor primario y las condiciones 
del huésped. En la literatura médica se describen varios 
mecanismos de diseminación, los cuales incluyen clási-
camente la vía hematógena, linfática y contigua, éstas se 
abordan a continuación.4 

Hematógena
El establecimiento de las células tumorales en la piel a 
través del torrente sanguíneo es un proceso complejo y 
multifacético. Inicia con el desprendimiento de células 
tumorales del tumor primario hacia la circulación san-
guínea, ya sea individualmente o en grupos. Una vez en 
el torrente sanguíneo, éstas deben sobrevivir a las fuerzas 
hemodinámicas y evadir la detección inmunológica. Se ha 
descrito que los grupos de seis a siete células neoplásicas 
parecen tener mayor probabilidad de sobrevivir, además 
de que se cree que cuando estas células penetran a tra- 
vés de las paredes de los vasos producen una lesión endo-
telial que forma un trombo alrededor de ellas, lo que les 
sirve como protección contra el sistema inmune.5 

La capacidad de estas células tumorales para extrava-
sarse a los tejidos secundarios es un paso crucial en la 
formación de metástasis. Este proceso se ve facilitado por 
la expresión de receptores de quimiocinas en las célu- 
las tumorales que interactúan con ligandos en los sitios 
diana, promoviendo la invasión y la adhesión.6 El mi-
croambiente y la inmunosupresión local en el sitio me-
tastásico también juega un papel importante en el esta-
blecimiento de las células neoplásicas. En la literatura 
se describe la adquisición de alteraciones genéticas y la 
liberación de sustancias por parte de las células tumora-
les que propician que el ambiente sea más receptivo a su 
multiplicación.3,5 

Un ejemplo de esta vía ocurre en el melanoma, don-
de se ha documentado que la diseminación hematógena 
puede ocurrir incluso en etapas tempranas de la evolu-
ción de la enfermedad.7 

Linfática 
Las células tumorales tienen la capacidad de invadir los 
vasos linfáticos, lo que les permite diseminarse a los gan-
glios linfáticos regionales y, eventualmente, a sitios dis-
tantes. La linfangiogénesis, inducida por factores de creci-
miento como el factor de crecimiento endotelial vascular 
(vegf), contribuye a la expansión de los vasos linfáticos 
en los tumores primarios y en los ganglios linfáticos de 
drenaje, promoviendo así la metástasis linfática.8 

Un ejemplo de este tipo de diseminación se observa en 
el melanoma, donde la invasión linfática y el angiotropis-
mo facilitan la metástasis,9 así como en el carcinoma de 
mama metastásico, en el cual los vasos linfáticos tienen 
un papel crucial en la diseminación de las células tumo-
rales hacia la piel.10 

Contigüidad 
La metástasis cutánea por contigüidad se refiere a la dise-
minación directa de células neoplásicas desde un tumor 
primario hacia la piel adyacente, sin la intervención de 
rutas hematógenas o linfáticas. Este tipo de metástasis 
ocurre frecuentemente cuando el tumor primario está 
localizado cerca de una superficie cutánea o de órganos 
adyacentes. Se han identificado ciertos factores como la 
inmunosupresión local o inflamación crónica, así como 
los cambios en el microambiente local (la expresión de 
vegf) que pueden facilitar este tipo de diseminación.4 

Un ejemplo clásico de este tipo de vía de metástasis es 
el nódulo de la hermana Mary Joseph, el cual se desarrolla 
en el área umbilical debido a la extensión directa de carci-
nomatosis peritoneal o linfadenopatía superficial.4 

Epidemiología e incidencia
La piel es un sitio poco frecuente de presentación de me-
tástasis, y su epidemiología varía según el cáncer primario, 
edad y género.2 Se estima que las metástasis cutáneas se pre-
sentan de 1 a 10% de todos los pacientes con cáncer,1 y en 
2% en aquéllos con neoplasia de origen cutáneo primario, 
algunas de éstas son el melanoma, el carcinoma espinoce-
lular, el carcinoma de células de Merkel y el pilomatricoma 
maligno.3 Sin embargo, su incidencia está en aumento debi-
do a la mayor sobrevida de los pacientes con cáncer.2 

De acuerdo con la revisión de Habermehl y Ko, los tu-
mores primarios que con mayor frecuencia tienden a ma-
nifestar metástasis cutáneas son el melanoma en 45% de 
los casos (figura 1), seguido del cáncer mamario en 2.42% 
(figura 2), cáncer pulmonar (1.78%), cáncer de orofarin-
ge (1.75%), y cáncer de colon y recto (0.81%).11 

Se ha reportado un predominio de frecuencia en el 
sexo masculino, se estima hasta 37% en hombres con 
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neoplasia maligna, en contraste con 6% en mujeres.11 Se 
ha investigado que el tumor primario más frecuente en 
hombres proviene de los pulmones en 11.8% (figura 3), 
seguido del intestino grueso (11%), la cavidad oral (8.7%) 
y el riñón (4.7%). Por su parte, en las mujeres el cáncer 
primario más frecuente proviene de la mama (70%), en 
segundo lugar del ovario (3.3%), la cavidad oral (2.3%), 
el pulmón (2%) y el intestino grueso (1.3%). En los niños, 
la mayor proporción de metástasis cutánea se origina de 
neoplasias como la leucemia linfoblástica aguda, el rabdo-
miosarcoma y el neuroblastoma.12 

En un estudio observacional, descriptivo y transversal 
en el que se utilizó la base electrónica de datos del de-

partamento de dermatopatología de un hospital público 
de segundo nivel de la Ciudad de México, se encontraron  
65 pacientes con metástasis cutáneas en 35 años, de los 
cuales, en 63.1% de los casos la metástasis fue el primer 
signo de una neoplasia primaria no diagnosticada (me-
tástasis precoz). El tumor primario con mayor frecuencia 
de metástasis fue el de mama (12.3%), seguido por el me-
lanoma (6.1%). Otro hallazgo de relevancia en el estudio 
fue que 70.8% de los pacientes eran mujeres, a diferencia 
de las incidencias reportadas en literatura extranjera.13

Figura 1. Metástasis de melanoma, se observan múltiples neoformaciones de 
aspecto nodular y ulcerado, de bordes eritematosos, con pigmentación negruzca, 
algunas con costras centrales, otras con aspecto necrótico y pigmentación difusa 
en la piel circundante.

Figura 2. Metástasis de cáncer de mama ductal invasivo, se observa una placa eritematosa extensa con múltiples nódulos exofíticos de aspecto tumoral asimétricos, 
confluentes con bordes mal definidos con escama en la superficie.

Figura 3. Metástasis de cáncer de pulmón en piel cabelluda caracterizada por una 
lesión exofítica de aspecto tumoral, con base eritematosa alopécica, bordes mal 
definidos de 2 cm de diámetro aproximadamente, con costra melicérica central, 
telangiectasias y escamas superficiales.
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De acuerdo con Villani y colaboradores,14 el melanoma 
representa 90% de las muertes causadas por tumores cu-
táneos primarios. Su creciente incidencia en todo el mun-
do resalta la importancia de definir su comportamiento 
metastásico a nivel locorregional y a distancia. En la en-
fermedad locorregional se puede diferenciar entre recu-
rrencia local, microsatélites, satelitosis y metástasis en 
tránsito, estos tres últimos términos se engloban dentro 
del término melanoma localmente avanzado, que repre-
senta la forma de diseminación intralinfática del mela-
noma. Cabe mencionar que la clasificación previa que se  
basaba en la distancia desde la lesión primaria (2 cm)  
se eliminó en la octava edición del sistema de estadifi-
cación del melanoma del American Joint Committee on 
Cancer (ajcc).15

La recurrencia local hace referencia a la reaparición 
del melanoma sobre la cicatriz de la exéresis de la lesión 
primaria, generalmente debido a una escisión incompleta 
de la lesión inicial. Las metástasis microsatélites son ni-
dos microscópicos de células tumorales metastásicas, que 
pueden localizarse de manera cutánea y/o subcutánea, 
adyacente o profunda al melanoma primario. La octava 
edición del sistema de estadificación del ajcc amplió la 
definición para incluir cualquier depósito microscópico 
discontinuo, independientemente de su tamaño o distan-
cia del tumor principal. Los microsatélites son un factor 
pronóstico adverso y están asociados con peores resulta-
dos de supervivencia y son detectables únicamente bajo el 
microscopio.15,16

Las metástasis linfáticas dentro o adyacentes al sitio de 
la biopsia del melanoma o la cicatriz después de la linfa-
denopatía se denominan metástasis satélite o satelitosis, 
mientras que las que se ubican entre el tumor primario 
y la cuenca del ganglio linfático regional se les llama me-
tástasis en tránsito. Finalmente, la metástasis a distancia 
se refiere a la diseminación del melanoma a órganos o te-
jidos que están lejos del sitio del tumor primario y de los 
ganglios linfáticos regionales15 (tabla 1). 

Cuadro clínico 
Clínicamente, las metástasis cutáneas se manifiestan a tra-
vés de un amplio espectro morfológico (tabla 2) que in-
cluye pápulas, placas, úlceras, nódulo único o múltiples, 
simulan procesos inflamatorios, infecciosos, algunas der-
matosis benignas, alopecias e incluso el tumor primario.17 
Con frecuencia su presentación clásica es un nódulo único, 
firme, indoloro y eritematoso, limitado a una región,11,12 
aunque también se han reportado en múltiples sitios ana-
tómicos con menor frecuencia, de crecimiento rápido, rara 
vez se ulceran, a menos que sufran algún traumatismo.2 

La enfermedad de Paget mamaria es una forma rara 
de carcinoma in situ que afecta el pezón y la areola, se  
caracteriza por la presencia de células neoplásicas in-
traepidérmicas conocidas como células de Paget. Estas 
células suelen originarse a partir de un carcinoma sub-
yacente en los conductos mamarios y migran hacia la 
epidermis del pezón a través de los conductos lactíferos, 
lo que explica porqué no se considera una metástasis. A 
diferencia de las metástasis, que implican la diseminación 
hematógena o linfática de células tumorales a sitios dis-
tantes, la enfermedad de Paget representa una extensión 
local del tumor dentro del tejido mamario. La mayoría de 
los casos están asociados a un carcinoma ductal in situ 
(cdis) o, menos frecuentemente, a un carcinoma invasor 
subyacente18 (tabla 2). 

Topografía
Usualmente las metástasis cutáneas tienden a localizarse 
cercanas al sitio del tumor primario, lo que sirve como 
pista diagnóstica en caso de tratarse de una neoplasia de 
origen desconocido.12 El tórax anterior y el área abdominal 
son los sitios más frecuentes en 32 y 20%, respectivamente, 
también son sitios comunes la piel cabelluda y el cuello.17

La localización de las metástasis cutáneas después de 
una cirugía de cáncer depende del método quirúrgico. Se 
reporta una mayor frecuencia en las cirugías laparoscópi-
cas, con mayor frecuencia aparecen las lesiones cutáneas 

Tabla 1. Resumen comparativo de las metástasis locorregionales del melanoma: microsatélite, satelitosis y en tránsito15,16 

Características  Microsatélite Satelitosis Metástasis en tránsito

Tamaño Microscópico Visible macroscópicamente Visible microscópicamente

Ubicación Cercana al tumor primario Cercana al tumor primario Entre el tumor primario y los ganglios  
linfáticos regionales

Detección Histopatología Examen clínico o imagenología (pet-ct, irm) Imagenología (pet-ct, irm)

Separación anatómica Estroma no afectado  Sin separación por fibrosis o inflamación Asociadas con trayecto linfático sin afectar 
los ganglios

pet-ct: tomografía por emisión de positrones, tomografía axial computarizada; irm: imagen por resonancia magnética.
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en los sitios de los trócares, específicamente en el puerto 
de extirpación del tumor4 (tabla 3). 

Tiempo 
En promedio las lesiones suelen presentarse dentro de 
los 36 meses posteriores a la identificación del tumor pri-
mario y pueden aparecer junto con metástasis en otros 
órganos.12 Por el tiempo de aparición de las metástasis cu-
táneas, se clasifican en metástasis tempranas, las cuales se 

manifiestan en una etapa inicial del curso de la enferme-
dad y representan el primer signo de un cáncer subyacen-
te, de acuerdo con la literatura, aproximadamente 30% de 
las metástasis cutáneas se diagnostican antes que el cáncer 
primario;17 metástasis sincrónicas, es decir, se detectan al 
mismo tiempo que el tumor primario; y metástasis me-
tacrónicas, se desarrollan meses o años después del diag-
nóstico del tumor primario (rango promedio de 33 meses 
hasta 22 años).11 

CÁNCER Y PIELROSA MARÍA LACY NIEBLA

Tabla 3. Sitios anatómicos más frecuentes de metástasis cutánea de acuerdo con el cáncer primario1,3,12 

Cáncer primario Sitio anatómico más frecuente de metástasis

Melanoma Misma región anatómica o cerca del sitio de la neoplasia primaria, extremidades y tórax anterior

Mama Tórax anterior, axila ipsilateral, piel cabelluda, extremidades superiores, abdomen, cuello

Pulmón o bronquios Tórax anterior, piel cabelluda, abdomen, espalda, extremidades superiores 

Carcinoma escamoso de la cavidad oral Cara y cuello 

Tiroides Cuello, piel cabelluda 

Tracto gastrointestinal  Abdomen, región presacra y perianal

Colon y recto Región perianal, abdomen

Tumores pélvicos  Región perianal 

Próstata Región inguinal 

Vejiga Escroto, pene y extremidades superiores

Tumores intraabdominales Zona umbilical, también conocido como nódulo de la hermana Mary Joseph

Riñón Región lumbar ipsilateral, genitales y piel cabelluda

Ovario Tórax, abdomen, muslo

Endocrino Cara, piel cabelluda y cuello 

Tabla 2. Características clínicas y dermatoscópicas de metástasis cutánea según el tumor primario12,13,17 

Cáncer primario Características clínicas y dermatoscópicas

Melanoma Pápulas y/o nódulos solitarios o agrupados, de pigmentación variable 

Mama Múltiples nódulos distribuidos irregularmente, cambios similares a celulitis, depresiones lineales similares a fisuras, 
piel con hoyuelos (piel de naranja), red de pigmentos en la periferia 
Patrón vascular: atípico, polimorfo con gradación de color, lineal, irregular, arboriforme 

Pulmón o bronquios Nódulos únicos o múltiples que pueden adquirir una distribución zosteriforme 

Carcinoma de nasofaringe Múltiples nódulos, numerosos vasos lineales, irregulares y ramificados que forman una red vascular entrelazada 

Tiroides Nódulo único, patrón vascular polimorfo, vasos punteados irregulares lineales

Adenocarcinoma de colon Nódulo único de base eritematosa, vasos punteados en horquilla, patrón vascular irregular, lineal, similar a una 
cornamenta en el centro 

Colon y recto Placas eritematosas (región inguinal), nódulos de aspecto vascular (ingle y escroto), quiste de inclusión  
(piel cabelluda)

Próstata Múltiples nódulos y placas de base rosada, patrón vascular polimorfo, vasos punteados/dilatados, curvos, lineales  
y ramificados 

Vejiga Pápula única, múltiples vasos serpenteantes en forma de árbol 

Riñón Nódulos cutáneos únicos o múltiples bien delimitados, azulados, de vascularidad prominente 

Ovario Múltiples nódulos, patrón vascular con vasos serpenteantes arboriformes, nidos ovoides azul-gris 
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Diagnóstico
Actualmente no existen criterios clínicos específicos para 
el diagnóstico, sin embargo, se sabe que la exploración fí-
sica junto con el examen dermatoscópico suelen ser las 
herramientas iniciales para la detección de lesiones cau-
sadas por un proceso metastásico en la piel. El diagnós- 
tico debe ir acompañado de la historia clínica completa 
del paciente, junto con una serie de estudios que consis-
ten en biopsia cutánea, incisional o excisional de la lesión, 
con su posterior estudio histológico e inmunohistoquími-
co que puede ayudar a identificar el origen tumoral pri-
mario.5 En la literatura se ha descrito el uso de la citología  
por punción-aspiración con aguja fina, ya que puede ser 
útil en determinadas circunstancias, ayudando al diag-
nóstico rápido.19 

En los casos donde en la evaluación inicial no se ha lo-
grado diferenciar el tumor primario y se clasifican como 
cáncer de sitio primario desconocido, es necesario reali-
zar otros estudios estructurales para su identificación. La 
tomografía computarizada (tc) y/o la resonancia magné-
tica de diferentes segmentos del cuerpo, asociada o no a 
mamografía, en caso de sospecha de cáncer de mama, son 
los estudios radiológicos iniciales. En caso de que éstos 
no sean concluyentes, las siguientes pruebas de imagen 
son la tomografía por emisión de positrones (pet) y pet 
tomografía axial computarizada (pet-ct).3 

Histopatología
Las células neoplásicas pueden estar dispuestas en lóbulos 
tumorales discretos y redondos, con localización princi-
palmente en la dermis, alineadas en haces de colágena y 
en algunos casos se encuentran invadiendo otros tejidos, 
como el subcutáneo o el tejido linfovascular.19 La fibrosis 
y la inflamación pueden ser hallazgos histológicos.5 

La epidermis usualmente se mantiene intacta debido 
a la formación de la zona de Grenz, una zona subyacente 
de colágeno comprimido que separa el tumor de la epi-
dermis. Por eso el diagnóstico diferencial de importancia 
es con un tumor cutáneo primario, ya que una de las ca-
racterísticas que ayuda a su diferenciación es que en éste 
existe una continuidad con la epidermis y con los anexos 
de la piel.5 

En algunos casos el examen histológico sólo permi-
te clasificar las lesiones cutáneas en términos generales 
como carcinoma, sarcoma o neoplasia maligna linforreti-
cular, por ello se requieren otros métodos diagnósticos.20 

Inmunohistoquímica
La inmunohistoquímica ha tenido un valor creciente en 
los últimos años para la identificación de las metástasis 

cutáneas, especialmente en aquéllas en que los hallazgos 
histológicos arrojan un patrón anaplásico o las muy poco 
diferenciadas, sin embargo, aún hay dificultad para el 
diagnóstico debido a la falta de especificidad y poca sen-
sibilidad de ciertos marcadores.3 

Se han propuesto pruebas inmunohistoquímicas 
como punto de partida ante la sospecha de una metás-
tasis cutánea. El panel de Habermehl y Ko11 resulta útil 
para diferenciar entre las metástasis cutáneas de un tu-
mor primario de la piel, que suelen ser positivos para p63 
(carcinomas epidermoides), ck7 (hidradenoma), ck15 
(pilomatrixoma), d2-40 (linfangiosarcoma), y negativos 
para ck20 y sox-10. 

Hussein20 recomienda un panel inmunohistoquímico 
básico que incluya cd45 (neoplasias linfoides), panque-
ratinas ae1/ae3 (carcinomas), s100 (melanomas) y cd34 
(neoplasias vasculares y leucemias). Propone un segundo 
panel que incluya marcadores linfoides (cd3 y cd20 para 
linfocitos t y b, respectivamente), marcadores epiteliales 
(ema y cea), cromogranina (tumores neuroendocrinos), 
factor de transcripción tiroideo (cáncer de pulmón), wt1 
(carcinoma de ovario), antígeno prostático específico y 
fosfatasa ácida (carcinoma de próstata).21 

Los inmunofenotipos de las principales neoplasias que 
metastatizan la piel se resumen en la tabla 4. 

Tratamiento 
A grandes rasgos, el abordaje terapéutico debe dirigirse 
a tratar el tumor primario, las terapias sistémicas son la 
opción terapéutica de elección, en contraste con las tera-
pias dirigidas a la piel que cumplen una función adyu- 
vante en el tratamiento. Algunas terapias dirigidas a la piel 
descritas en la literatura son: electroquimioterapia, tera- 
pia fotodinámica, radioterapia, terapia intralesional y  
terapia tópica.3 

El tratamiento paliativo de las metástasis cutáneas in-
cluye el manejo del dolor, del prurito, de la posible so- 
breinfección bacteriana y en algunos casos del olor que se 
puede producir.5 

Pronóstico 
La afección de la piel secundaria a un proceso metastásico 
es clínicamente más desalentadora que cualquier proceso 
primario de malignidad cutánea, debido a que en gene-
ral en 76.6% de los casos ya ha ocurrido un proceso de 
diseminación a otros órganos,12 y sólo de 6.4 a 7.8% se 
diagnostican en ausencia de otras metástasis a distancia.5 
Se estima que la mortalidad en el primer año después del 
diagnóstico es superior a 70%, independientemente de la 
neoplasia primaria.22  
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Tabla 4. Perfil de inmunohistoquímica para abordar metástasis cutáneas e identificación del tumor primario3,5 

Perfil inmunohistoquímico

Cáncer primario Positivo Negativo 
Melanoma Proteína s100, Melan-a, hmb-45, vimentina, mitf, 

tirosina
ckae1/ae3, ck7, ck20

Mama ck7, receptor de estrógenos, receptor de progestero-
na, ber-ep4, gata3, mamoglobina

ck20, ck5/6

Pulmón o bronquios Adenocarcinoma: cea, ck7, ttf1, berep4 Adenocarcinoma: ck 5/6, ck20 

Carcinoma de células pequeñas: berep4, ttf, cam5.2 
(ck8/18)

Carcinoma de células pequeñas: ck7, ck20

Carcinoma de células escamosas: ck5/6 Carcinoma de células escamosas: cea, ck7, ck20, ttf1

Mesotelioma: ck5/6 —

Carcinoma de células de Merkel: ck20 —

Tracto gastrointestinal Esofágico: ck5/6, berep4 Esofágico: ck7, ck20

Gástrico: ck7, ck20, cea, hik1083 Gástrico: ck7 (algunos pueden ser positivos)

Colorrectal: ck20, cea, cdx2, cam 5.2 Colorrectal: ck7 (algunos pueden ser positivos)

Carcinoma de células escamosas  
de cabeza y cuello 

ck5/6, ck17 ck7, ck2, s100

Tiroides ftt-1, tiroglobulina, pax-8 —

Riñón cd10, pax-8, ck8/18 ck7, ck20, ttf-1

Vejiga/urotelio p63, ck5/6, ck7, ck20, uroplaquina iii —

Próstata psa, fosfatasa ácida prostática ck7, ck20, trombomodulina

Ovario ca 125, ck7, pax8 ck20 (excepto algunas variantes mucinosas)

cea: antígeno carcinoembrionario; ck: citoqueratina; ttf1: factor de transcripción tiroideo-1; ema: antígeno de membrana epitelial; ber-ep4: antígeno epitelial humano; psa: antíge-
no prostático específico; cam: anticitoqueratina. 

Figura 4. Metástasis de adenocarcinoma de próstata, se observan múltiples neo-
formaciones circulares, con bordes bien definidos, eritematosas y brillantes, de 1 
a 2 cm de diámetro.

El tiempo promedio de supervivencia desde el diag-
nóstico de la metástasis cutánea es de aproximadamente 
7.5 meses,12 aunque muchas veces este tiempo se ve in-
terferido por aspectos como el comportamiento biológi-
co del tumor primario o por las mejoras en la terapia del 
cáncer.5 

En general se ha reportado que las lesiones que apare-
cen metacrónicamente indican un peor pronóstico.11 De 
acuerdo con la literatura, se han reportado los siguientes 
datos con respecto a la media de supervivencia según la 
neoplasia primaria: supervivencia de 18.5 meses en cán-
cer de próstata (figura 4), 13.8 meses en cáncer de mama, 
8.8 meses en cáncer del tubo digestivo, 4.7 meses en cán-
cer de esófago, 4.4 meses en cáncer colorrectal, 3.3 me-
ses en cáncer pancreático, 2.9 meses en cáncer pulmonar, 
1.2 meses en cáncer de estómago y menos de un mes en 
cáncer de hígado y vejiga, son los de peor pronóstico.21

El pronóstico del melanoma metastásico varía según 
la extensión de la enfermedad, con una supervivencia a 

largo plazo generalmente baja. El análisis de la base de 
datos del ajcc-8 indicó que la supervivencia de las lesio-
nes microsatélites, satélites y en tránsito son similares y 
están asociadas con una peor supervivencia.16 Aunque los 
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porcentajes de supervivencia varían según los estudios, 
los pacientes con metástasis cutáneas locorregionales tie-
nen una mejor supervivencia (alrededor de 60.1% a cinco 
años), con metástasis nodales sincrónicas (36.3% a cinco 
años),23 y aquéllos con metástasis visceral es muy baja, al-
rededor de 5.1 meses, con tasas de supervivencia a uno, 
dos y tres años de 22.3, 8.9 y 4.7%, respectivamente.24 

Conclusión
Las metástasis cutáneas, a pesar de que tienen una in-
cidencia relativamente baja, pueden ser el primer signo 
de una neoplasia no conocida o indicar la recaída de una 
previamente diagnosticada. Representan un desafío diag-
nóstico para la comunidad médica, por lo que el papel del 
dermatólogo se convierte en una pieza clave para su abor-
daje diagnóstico y terapéutico. El pronto reconocimiento 
de las metástasis cutáneas evita el empleo de estudios o 
tratamientos innecesarios en los pacientes, además brinda 
información pronóstica de la enfermedad. Una buena his-
toria clínica y una exploración física atenta son el primer 
paso para sospechar el diagnóstico, y se complementan 
con los estudios histopatológico, de inmunohistoquímica, 
así como de imagenología para la definición y detección 
del tumor primario. 
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