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Metástasis cutáneas múltiples
de  carcinoma hepatocelular como primer
signo de recidiva tumoral en paciente
trasplantado

Multiple Cutaneous  Metastases From
Hepatocellular Carcinoma as  the First Sign
of Tumor Recurrence in a Transplant  Patient

Sr.  Director:

Las  metástasis  cutáneas  pueden  ser la primera  manifesta-
ción  de  una neoplasia  interna.  El carcinoma  hepatocelular
(CHC)  es  una  causa  infrecuente  de  metástasis  cutáneas,
cuya  presentación  clínica  es variable1.  En  estos  pacientes
la  presencia  de  metástasis  cutáneas  conlleva  un  pronóstico
sombrío,  con  una  posibilidad  incrementada  de  metástasis
en  otras  localizaciones  y  una  supervivencia  media  inferior  a
5  meses2,3.  En  esta carta  desarrollamos  el  caso de  un  varón
de  57  años  trasplantado  hepático  que  desarrolló  metástasis
cutáneas  múltiples  como  primer  signo  de  recidiva  de  un  CHC.

Varón  de  57 años  de  edad,  con  los  antecedentes  perso-
nales  de  diabetes  mellitus  tipo  2 y trasplante  hepático  por
una  cirrosis  hepática  postetílica  complicada  con un  CHC.
Desde  la  intervención  había realizado  controles  periódicos
en  la Unidad  de  Hepatología  con  buena  función  del injerto
y  sin  evidencia  de  recidiva  tumoral.  A  los  7 meses  postras-
plante  consultó  por  unas lesiones  asintomáticas  y de rápido
crecimiento  en el  cuero  cabelludo  y  en  la  región  supraclavi-
cular  izquierda,  que  presentaba  desde  hacía varias  semanas.
En  la  exploración  se objetivaron  tres  lesiones  tumorales
eritemato-violáceas  de  entre  1 y  2  cm  de  diámetro,  de con-
sistencia  dura  y límites  bien definidos,  en la  región  parieto-
temporal  derecha  (fig.  1A)  y  supraclavicular  izquierda  (fig.  1
B).  Algunas  de  ellas  presentaban  una  pequeña  erosión  cen-
tral  y  un  importante  componente  vascular  (fig.  1C).

El  estudio  histopatológico  de  las  lesiones  mostró  una  pro-
liferación  de  células  neoplásicas  a nivel  de  la  dermis  que
se  disponían  formando  trabéculas,  alvéolos,  adoptando  en
algunas  zonas  un patrón  pseudoglandular  (fig.  2). Se tra-
taba  de  células  cuboidales,  con  citoplasma  granular  y núcleo
hipercromático,  con un  intenso  pleomorfismo  celular.  Tam-

Figura  1  A.  Lesiones  tumorales  eritemato-violáceas  de límites  bien  definidos  en  la  región  parieto-temporal  derecha.  B.  Lesión
de similares  características  en  la  región  supraclavicular  izquierda.  C.  Imagen  ampliada  de la  figura  B  que  permite  apreciar  una
pequeña erosión  central  y  el  importante  componente  vascular  de la  lesión.

Figura  2  Proliferación  de células  neoplásicas  a  nivel  de la  der-
mis  que  se  disponen  formando  trabéculas,  alvéolos  y  adoptando
en algunas  zonas  un patrón  pseudoglandular  (hematoxilina-
eosina,  x100).

bién  se  apreciaban  algunas  figuras  de mitosis.  Las  células
tumorales  mostraron  inmunorreactividad  para  citoquera-
tina  AE1-AE3,  alfa-fetoproteína  y marcador  de  hepatocitos
(hepatocyte).  El  conjunto  de hallazgos  morfológicos  e  inmu-
nohistoquímicos  fueron  compatibles  con  el  diagnóstico  de
metástasis  cutáneas  de  CHC.

Dos  semanas  después  de la  confirmación  histológica  de
las  metástasis  cutáneas  el  paciente  acudió a  Urgencias
por un cuadro  de tres  días  de evolución  consistente  en
tos  con  expectoración  blanquecina  y  dolor  en  la  base  de
ambos  hemitórax.  En  la radiografía  de  tórax  se apreció  una
radioopacidad  mal  delimitada  a  nivel  basal  derecho  (fig.  3A).
Dados  los  antecedentes  del paciente  se realizó  una  TAC
que  confirmó  la presencia  de  una  gran masa  de 4,3  cm en
el  lóbulo inferior  derecho,  así como  múltiples  nódulos  pul-
monares  y  afectación  de ganglios  mediastínicos  (fig.  3B).
También  se objetivaron  metástasis  intrahepáticas,  perirre-
nales  y adrenales  (fig.  3C), subcutáneas  y en el  tejido
muscular.  Un  mes más  tarde  acudió  de nuevo  a Urgencias
por  un cuadro  de desorientación  y  crisis  convulsivas  tónico-
clónicas  generalizadas.  En  la RM  cerebral  se objetivó  una
prominencia  del plexo  coroideo  izquierdo  con  presencia  de
una  imagen  de morfología  irregular  hipercaptante,  compa-
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Figura  3  A. Radiografía  de  tórax  antero-posterior  en  la  que  se aprecia  una radioopacidad  mal  delimitada  a  nivel  basal  derecho.
B. TAC  torácica  que  muestra  una gran  masa  de  4,3  cm  en  el  lóbulo  inferior  derecho  y  otros  nódulos  pulmonares  de menor  tamaño.
C. TAC  abdominal  que  muestra  metástasis  intrahepáticas,  tanto  a  nivel  perirrenal  como  adrenal  derecho.  D.  RM  cerebral  de  corte
axial en  la  que  se  aprecia  prominencia  del  plexo  coroideo  izquierdo  con  presencia  de  imagen  de morfología  irregular  hipercaptante,
compatible con  lesión  metastásica.

tible  con  lesión metastásica  (fig.  3D).  Finalmente,  tras  un
deterioro  general  progresivo,  se produjo  el  fallecimiento  del
paciente  tan  solo  6 semanas  después  del diagnóstico  de  las
metástasis  cutáneas.

El  CHC es el  tumor  maligno  primario  más  frecuente  del
hígado  y  su  incidencia  se  está  incrementando  en los  últimos
años.  Sin  embargo,  las  metástasis  cutáneas  por CHC  son muy
poco  frecuentes,  representando  entre  el  0,2  y el  2,7%  de
todas  las  metástasis  cutáneas4.  Parte de  su interés  radica
en  el  hecho  de  que  pueden  ser  la  primera  manifestación  de
la  enfermedad5 o,  como en nuestro  caso,  de  la  recidiva  del
tumor  primario.

Las  metástasis  cutáneas  por  CHC  se producen  con mayor
frecuencia  en  varones  mayores  de  50  años,  generalmente  en
la  sexta  década  de  la  vida1. Se  trata  de  lesiones  indoloras,  de
rápido  crecimiento  y habitualmente  únicas.  La  localización
más  frecuente  es  la cabeza  (sobre  todo  la cara),  seguida  del
tórax,  el  abdomen  y las  extremidades.  La apariencia  clínica
es  variable,  pero  normalmente  son lesiones  de  consistencia

firme,  rojo-azuladas  o  violáceas,  de 1  a 5  cm de diámetro  y
no  ulceradas1,4---6. También  se pueden  presentar  como  lesio-
nes  necróticas  o purulentas,  o con un aspecto  similar  al de
un  granuloma  piogénico7.

Se  han  comunicado8 tres  mecanismos  diferentes  por  los
que  un tumor  hepático  puede  llegar  a producir  metástasis
cutáneas:  crecimiento  en  continuidad  desde  el  parénquima
hepático;  diseminación  sistémica  de la enfermedad;  y  la
implantación  o  siembra  tumoral  tras  la manipulación  de
la  lesión  por diferentes  mecanismos  diagnósticos  o  terapéu-
ticos.

El  diagnóstico  histopatológico  será  posible  cuando  un  ele-
mento  hepatocelular  esté  presente;  es decir,  si  parte  del
tumor  muestra  producción  biliar,  canalículos  biliares  inter-
celulares  o  un  patrón  de crecimiento  trabecular1.  Desde  el
punto  de vista  inmunohistoquímico,  la aparición  del  anti-
cuerpo  monoclonal  para  las  mitocondrias  de hepatocitos
(hepatocyte)  ha  supuesto  una  importante  ayuda  para  el  diag-
nóstico  de los  tumores  poco  diferenciados8.
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La  presencia  de  metástasis  cutáneas  de  CHC  conlleva
un  especial  mal  pronóstico,  condicionando  una  probabili-
dad  incrementada  de  metástasis  en  otras  localizaciones  y
una  supervivencia  media  inferior  a 5  meses2,3.  En  el  pre-
sente  caso  destaca  el  hecho  de  que  el  dermatólogo  puede
ser  el  especialista  que  detecte  en  primer  lugar  la  recidiva
de  esta  neoplasia  interna,  cuando  en  otras  localizaciones  las
metástasis  o  no  se han  producido,  o  no  generan  clínica.
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Lipomatosis encefalocraneocutánea
y  didimosis aplasticopsilolípara

Encephalocraniocutaneous Lipomatosis
and  Didymosis Aplasticopsilolipara
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El nevus  psilolíparo  se  observa  clínicamente  como  un área
de alopecia  nítidamente  demarcada,  oval  o  redondeada,  de
superfície  lisa localizada  en  la  región  parietal  o  frontopa-
rietal  y  corresponde  histológicamente  a una  lesión  cutánea
con  folículos  pilosos  rudimentarios  y  cuerdas  de  tejido  adi-

Figura  1  Nevus  psilolíparo  adyacente  a  una  lesión  de  aplasia
cutis congénita.

poso  que  penetran  en la dermis.  Este  nevus  es el  principal
marcador  de la  lipomatosis  encefalocraneocutánea  (LECC)
o  síndrome  de Haberland1---5;  no  obstante,  se han  descrito
dos  casos  de nevus  psilolíparo  sin  afectación  neurológica  ni
ocular2.  La  LECC  es  una  forma  muy poco  frecuente  de  sín-
drome  neurocutáneo  que  se caracteriza  clínicamente  por
hamartomas  lipomatosos  en la cara y el  cuero  cabelludo,
alteraciones  oculares  y  malformaciones  del sistema  nervioso
central  ipsilaterales.  Presentamos  el  caso  de un neonato  con
un  nevus  psilolíparo  y una  lesión  de  aplasia  cutis  congénita
(ACC)  en  el cuero  cabelludo-asociación  descrita  como  una
didimosis  aplasticopsilolípara---- asociado  a lesiones  ocula-
res  (quistes  lipodermoides  y  coloboma),  quiste  aracnoideo
temporal  derecho  y  coartación  de la  aorta.

El  paciente  era un neonato  de 6 días, primer  hijo  de
padres  sanos  no  consanguíneos,  que  nació  a término  tras  un
embarazo  y  parto  eutócico  vaginal  sin incidencias.  La  explo-
ración  física  revelaba  en la  región  parieto-frontal  derecha
un  área  depilada,  bien  delimitada,  de consistencia  blanda

Figura  2 Dos quistes  lipodermoides  en  el  párpado  superior
derecho.
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