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Metastasis cutanea por carcinoma
pancreatico como primera manifestacion
clinica

Skin metastases as the initial presentation of
pancreatic carcinoma

Sr. Director:

El cancer de pancreas constituye la cuarta causa de muerte
por cancer en Estados Unidos'. En Espafia, su incidencia se
encuentra alrededor de 7 casos por 100.000 habitantes y
destaca un ascenso importante en las Gltimas décadas?. Las
manifestaciones cutaneas mas importantes relacionadas con
el cancer de pancreas son la ictericia y el prurito debidos a
la obstruccion biliar. En algunos casos, pueden asociarse
cuadros de paniculitis pancreatica® y tromboflebitis migra-
toria superficial. Las metastasis cutaneas (MC) son poco
frecuentes y, cuando ocurren, tienen lugar generalmente en
la region umbilical®. Presentamos un caso de MC por
adenocarcinoma de cabeza de pancreas que se presentd
en forma de un tumor en el cuero cabelludo como primera
manifestacion de la enfermedad.

Se trata de una mujer de 53 afos, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que consulté por una
tumoracion situada en el cuero cabelludo de aproximada-
mente 2 meses de evolucion y crecimiento progresivo. En la
exploracion cutanea se observaba un nddulo localizado en la
region frontoparietal izquierda, redondeado, de 2,5cm de
diametro, eritematoviolaceo, con superficie ulcerada, de
consistencia elastica, adherido a planos profundos e indo-
loro a la presion (fig. 1). Ademas, destacaba la presencia de
una llamativa ictericia que la paciente presentaba desde
hacia 4 dias y que motivo su derivacion e ingreso en el
servicio de digestivo para estudio.

Los analisis de sangre mostraban como datos mas
relevantes anemia (hemoglobina de 9,7 g/dl), leucocitosis
(15.900/ul), trombocitosis (513.000 plaquetas/pul), eleva-
cién de la bilirrubina total (19,48 mg/dl [0,1-0,2]) y la
bilirrubina directa (17,66 mg/dl [0,05-0,25]), y aumento de
los valores de las siguientes enzimas: amilasa (304 U/l [28-
100]), lipasa (1.189U/l [17-60]), lactico deshidrogenasa
(841U/Ll [230-460]), fosfatasa alcalina (863 U/l [35-104]),
aspartato aminotransferasa (185 U/l [1-31]), alanina amino-
transferasa (129U/l [1-31]) y gammaglutamiltransferasa
(983 U/L [5-39)).

La radiografia de torax era normal. La TAC abdominal
mostraba una masa en la cabeza del pancreas de
49 x 40 x 61 mm, con marcada dilatacion de la via biliar
intrahepatica y extrahepatica y de la vesicula biliar. Se
apreciaban también lesiones focales caracteristicas de
metastasis hepaticas, renales y Oseas, asi como abundantes
adenopatias en el area mesentérica y pancreatica.

Se realizaron biopsias de higado y del tumor cutaneo. En
la biopsia de higado se observaba una proliferacion tumoral
epitelial, en forma de nidos y estructuras tubulares. Estaba
constituida por un epitelio cilindrico o cibico con nlcleos
irregulares, nucléolos patentes e importante actividad
mitotica. Esta proliferacion celular era positiva para las

Tumoracion localizada en la region frontoparietal

Figura 1
izquierda, de coloracion eritematoviolacea y superficie ulcerada.

citoqueratinas 8 y 19, para antigeno carcinoembrionario
(CEA) en células aisladas, y negativa para cromogranina,
sinaptofisina y enolasa. El Ki67 estaba elevado, en torno al
40%. Se informé como metastasis hepatica por adenocarci-
noma pancreatico.

La biopsia de piel mostraba en la dermis células neoplasicas
malignas que tendian a formar estructuras glandulares mal
definidas (fig. 2). Estas células tenian nlcleos grandes,
irregulares, con algunas mitosis y escaso citoplasma. Se
apreciaba cierto grado de desmoplasia y proliferacion fibrosa
del tejido circundante. El estudio inmunohistoquimico fue
positivo para el marcador CA 125 (en algunas células) y
citoqueratinas 8 y 19, y negativo para cromogranina y
sinaptofisina. El diagnostico dermopatoldgico fue de MC por
adenocarcinoma poco diferenciado.

El diagnostico final fue de adenocarcinoma de pancreas
con metastasis hepaticas, renales, 6seas y cutaneas. Se
derivé a la paciente a oncologia para tratamiento paliativo y
fallecié un mes después.

Las MC representan aproximadamente el 10% del total de
metastasis por tumores, y el cancer de mama y el melanoma
son los origenes mas frecuentes®. En un estudio reciente,
realizado por Chu-Sung Hu et al® en Taiwan, se hallaron MC en
124 casos de 12.146 pacientes con cancer (1,02%), en los que
predominaba también el carcinoma de mama como causa mas
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Figura 2 En la dermis se aprecia una proliferacion de células
neoplasicas malignas que tienden a formar estructuras glandu-
lares mal definidas (hematoxilina-eosina [H/E] x 100).

frecuente, seguido por el de pulmon y mucosa oral. En general,
las MC aparecen como un fendmeno tardio en la evolucion de
las neoplasias, pero ocasionalmente pueden ser su forma de
presentacion’ o constituir el primer signo de recidiva®.

Las MC por carcinoma de pancreas son raras. Lookingbill
et al® hallaron 2 casos entre 420 pacientes con MC
procedentes de una serie de 4.020 pacientes con enferme-
dad metastasica.

La localizacion mas frecuente de las MC por carcinoma de
pancreas es el ombligo, bajo la forma conocida como nédulo
de la hermana Maria José*. Yendluri et al® revisaron la
literatura médica inglesa y japonesa de los Ultimos 90 afios e
identificaron 57 casos de nddulo de la hermana Maria José
procedentes de neoplasia pancreatica. En esta revision
resultaba significativo el hecho de que la mayoria de los
tumores originales (91%) se localizaba en el cuerpo y la cola
del pancreas, y no en la cabeza como seria lo esperable, ya
que entre el 70-80% de los adenocarcinomas de pancreas
tienen su origen en la cabeza.

La aparicion de MC en localizaciones distintas al area
umbilical, como la paciente que describimos nosotros, es
menos frecuente. En este sentido, Abdel-Hafez'® publicé un
nuevo caso de MC de origen pancreatico en forma de una
placa indurada en el cuello y, a propdsito de esto, reviso la
literatura médica de MC con localizacién extraumbilical.
Encontré 17 casos (15 varones y 2 mujeres) y la localizacion
era variable, pero predominaban en la piel de la cabeza y el
cuello.

En algunas ocasiones la presencia de las MC constituye el
primer signo para el diagnoéstico de cancer de pancreas.
Miyahara et al* publicaron 5 casos y revisaron 17 mas de MC
procedentes de cancer de pancreas. En 11 de éstos, las
lesiones cutaneas fueron la primera manifestacion de la
neoplasia, en 9 se descubrieron durante el examen fisico y
en 2 tras la intervencion quirdrgica.

En Espafia, Ruiz de Erenchun Lasa et al'' publicaron 2
casos de MC por adenocarcinoma de pancreas. En el primero
de éstos, las MC se localizaban en la cara y fueron el primer

sigho de la neoplasia, mientras que en el segundo la
localizacion fue en la region umbilical y constituyd un
hallazgo clinico mas en un paciente afectado de un cuadro
de ictericia obstructiva.

Las MC por carcinoma de pancreas constituyen un signo de
mal pronéstico. En la revision efectuada por Miyahara et al*, la
supervivencia media fue de 5,8 meses, con un rango de entre 1
a 22 meses, y Schoenlaud et al'? hallaron una supervivencia
media de 3,3 meses en 2 casos de MC por cancer de pancreas
tomados de una serie de 200 pacientes con MC.

Nosotros describimos un nuevo caso de MC por adeno-
carcinoma de pancreas localizada en el cuero cabelludo.
Este presenta la peculiaridad de que la MC fue el primer
signo visible de la neoplasia. Queremos resaltar la impor-
tancia que tiene la evaluacion cutanea en el estudio de
pacientes con sospecha de neoplasia maligna. La visualiza-
cion rapida y el facil acceso para el estudio histologico de las
lesiones cutaneas nos pueden dirigir y agilizar la solicitud de
diferentes pruebas complementarias.
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Melanomas y carcinomas basocelulares en
un paciente con enfermedad de Parkinson

Melanomas and basal cell carcinomas in a
patient with parkinson disease

Sr. Director:

Estudios recientes han observado un aumento del riesgo de
melanoma en pacientes con enfermedad de Parkinson®. La
mayoria de éstos coinciden en que el riesgo de melanoma se
duplica en pacientes con enfermedad de Parkinson idiopatica,
y encuentran un incremento del riesgo del 20% de cancer de
piel no melanoma’?, incluso en los que aln no habian
desarrollado la enfermedad, es decir, encuentran una asocia-
cion positiva entre la enfermedad de Parkinson y el mela-
noma’. Podria existir un factor etiopatogénico com(in que
produjese la destruccion de la sustancia negra asi como la
transformacion neoplasica de los melanocitos cutaneos.

Se cree que los determinantes genéticos de la enferme-
dad de Parkinson idiopatica aumentan la susceptibilidad de
la piel frente a la radiacién ultravioleta'.

En la literatura médica se ha indicado que el tratamiento
con levodopa en pacientes con enfermedad de Parkinson
aumenta el riesgo de cancer cutaneo no melanoma y
melanoma sobre la base de la existencia de una via metabdlica
comin para la sintesis de melanina y dopamina'~’.

La levodopa es un aminoacido que habitualmente no se
encuentra presente en las proteinas celulares, sin embargo,

Imagen dermatoscopica del primer melanoma.

Figura 1

en estudios in vitro se ha observado que se incorpora en
lineas celulares de diferentes melanomas®.

Presentamos el caso de un paciente varon, de 42 aios de
edad, con antecedente de enfermedad de Parkinson de 10
anos de evolucion tratado con levodopa. En mayo de 2005 se
le intervino de un melanoma en el flanco izquierdo (fig. 1),
que histologicamente presentaba un nivel Il de Clark y 1 un
indice Breslow de 0,5mm, no ulcerado y sin areas de
regresion. El estudio de extension fue negativo. No recibi6
tratamiento coadyuvante.

En febrero de 2008 se envid desde el servicio de oncologia por
la reciente aparicion de multiples placas eritematoescamosas
de bordes perlados en la espalda y en las areas de extension de
ambos brazos (fig. 2). En la exploracion, el paciente presentaba
también una lesion pigmentada atipica en el flanco derecho. EL
estudio histoldgico de las lesiones de la espalda confirmé que se
trataban de carcinomas basocelulares superficiales. La lesion
pigmentada se inform6 como melanoma, presentaba un nivel V
de Clark y un indice Breslow de 3,8 mm.

Se le intervino quirirgicamente del segundo melanoma.
El estudio de extension fue negativo. Se realizd terapia
fotodinamica para los carcinomas basocelulares, con buen
resultado.

La sospecha de que la levodopa podria aumentar el riesgo
de melanoma se ha indicado en varios ensayos clinicos en
pacientes con enfermedad de Parkinson tratados con este

Figura 2 Mdaltiples carcinomas basocelulares en la espalda
(circulos). Melanoma en el flanco derecho (flecha).
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