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Doctora, sjpuede mirarme estos bultos que tengo en la cabeza?
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Se presenta un caso clinico de una paciente de 73 afios que acude a consulta refiriendo
aparicién de unos bultos en la cabeza, de varios meses de evolucién, que se le revientan y
ulceran. No le duelen ni le pican. A la exploracién, se aprecian dos tumoraciones en cuero
cabelludo ulceradas y con costra, sin signos de sobreinfeccién bacteriana. Tras valoracién
preferente por dermatologia, y con la correspondiente biopsia se llega al diagnéstico de
carcinoma epidermoide. Por otro lado, la paciente fue tratada recientemente con antibiético
ante la sospecha de neumonia, pero en la radiografia de control aparece de nuevo una imagen
de condensacién pulmonar. Ante la sospecha de malignidad se deriva a neumologia, donde
se evidencia la existencia de enfermedad tumoral metastésica, con afectacién pulmonar,
entre otras. En este articulo se pretende sefialar la importancia de la dermatologia como
manifestacién de muchas enfermedades sistémicas, mas alld de la afectacion Ginica de la piel.
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Doctor, can you look at these lumps I have on my head?

ABSTRACT
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We report a case of a 73-year-old patient who told having lumps in the head, which had
been developing for several months and were ulcerated. These lumps do not hurt or itch. On
examination, two ulcerated and crusted scalp tumors were seen, with no signs of bacterial
superinfection. After preferential assessment by dermatology, and thanks to the corre-
sponding biopsy, the diagnosis of squamous cell carcinoma is reached. On the other hand,
the patient was recently treated with an antibiotic on suspicion of pneumonia, but on
the radiographic control again appears an image of pulmonary condensation. Given the
suspicion of malignancy, she is referred to pneumology, where metastatic tumor disease,
with pulmonary involvement is established. This article aims to point out the importance
of dermatology as a clue of many systemic diseases, beyond the unique skin affectation.
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Mujer de 73 anos de edad, sin antecedentes personales de
interés, salvo ser ex-fumadora, y con antecedentes familiares
de cancer orofaringeo (padre) y cancer de pulmén (hermano).

Acude a la consulta de atencién primaria porque desde
hace varios meses tiene unos bultos en la cabeza que se le
revientan y ulceran, pero no le duelen ni le pican; por eso habia
preferido esperar a que le desaparecieran. Como las lesiones
no mejoraban, sino que iban a més, decide consultar.

No refiere sensacién distérmica ni sudoracién nocturna. No
presenta clinica respiratoria ni tampoco otros sintomas, salvo
una ligera molestia en la clavicula derecha, donde también
se ha notado un bulto. Estuvo en tratamiento antibiético por
sospecha de neumonia hace menos de un mes, pero refiere
que ya se encuentra bien de los sintomas respiratorios.

Durante la exploracién se aprecian dos tumoraciones en
el cuero cabelludo, ulceradas y con costra, sin signos de sob-
reinfeccién bacteriana.

Se remite a la paciente a Dermatologia por sospecha de
malignidad debida al aspecto macroscépico de las lesiones
(Fig. 1).

Por otro lado, palpamos la clavicula. Apreciamos asime-
tria con respecto a la otra, con una zona engrosada donde la
paciente refiere palparse el bulto.

Por ultimo, respecto a la revisién tras la neumonia, la
paciente estd afebril en el momento actual. Tiene una presién
arterial de 125/85 mmHg y una saturacién de oxigeno de 96 %.
Presenta buen estado general. En la auscultacién pulmonar se
percibe hipoventilacién leve en el pulmén derecho.

A la vista de este hallazgo se decide adelantar unos dias
la radiografia de control, asi como solicitar radiografia de cla-
vicula.

Acude unos dias mas tarde para ver los resultados:

e Radiografia de térax (Fig. 2): imagen de masa pulmonar
parahiliar derecha en regiones adyacentes al 16bulo medio
y segmento anterior del 16bulo superior derecho, con un
tamafio de 32,7 mm (transversal) x 51,3 mm (craneo-cau-
dal); engrosamiento hiliar derecho adyacente multinodular,
compatible con conglomerado linfadenopatico, aunque no
se puede descartar que se trate de otra parte de la masa

Figura 1 - Tumoracién ulcerada y con costra en el cuero
cabelludo.

pulmonar antes referida; pérdida leve de volumen del
pulmén derecho, con desviacién mediastinica ipsilateral
y elevacién del hemidiafragma derecho, probablemente
relacionados con atelectasias segmentarias obstructivas
ocasionadas por la masa parahiliar derecha; no se observan
derrames pleurales.

Figura 2 -
Radiografia
postero-anterior y
lateral del térax.
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Figura 3 - Radiografia de la clavicula.

e Radiografia de clavicula (Fig. 3): lesién litica con fractura
asociada en el tercio distal de la clavicula derecha.

Con estos hallazgos, se remite a la paciente a Neumologia
para completar el estudio por sospecha de malignidad.

La paciente ya ha sido vista en Dermatologia y nos pide que
le informemos del resultado de las biopsias que le hicieron.
Las dos lesiones del cuero cabelludo corresponden a sendos
carcinomas epidermoides.

Se le informa del caracter maligno de las lesiones; como
aun no estd realizado el estudio de extensién no podemos
aventurar si las lesiones son metdstasis de un cancer de pul-
moén, pero es una posibilidad.

Durante los siguientes dias se recibe a la paciente en diver-
sas visitas para apoyo y gestién de las emociones, asi como
para ir facilitdndole la informacién disponible.

En Neumologia solicitan estudio completo, tomografia com-
putarizada (TAC) y posteriormente tomografia por emisién de
positrones-tomografia computarizada (PET-TAC).

Sus informes refieren la presencia de una masa hipermeta-
bolica de localizacién parahiliar derecha en el 16bulo superior
derecho, con nédulos pulmonares satélites en el 16bulo inferior
derecho y adenopatia precarinal derecha, sugestiva de malig-
nidad; hallazgos sugestivos de metdstasis:

e Engrosamientos nodulares pleurales hipermetabdlicos.

e Multiples lesiones 6seas hipermetabdlicas, predominan-
temente liticas.

e Lesion ocupante de espacio (LOE) hepatica en el segmento
4.

e Lesiones ocupantes de espacio de localizacién peripan-
credtica.

e Lesién hipermetabdlica sobre la suprarrenal derecha.

e Lesién hipermetabdlica en el borde superior del trapecio
derecho.

Tras muchas otras pruebas para estudio de extension,
incluyendo estudios de anatomia patolégica, inmunohisto-
quimica y moleculares, no se consigue identificar el origen

del tumor primario. El diagnéstico queda como carcinoma de
origen desconocido (muestra de epidermoide en la mama, la
piel y la citologia pleural) junto con adenocarcinoma en partes
blandas; afectacién multiple (pulmonar, pleural, adrenal, 6sea,
cutanea y probablemente muscular).

Se instaura tratamiento con quimioterapia con intencién
paliativa.

Comentario

El carcinoma epidermoide de la piel es un tumor maligno que
tipicamente se desarrolla en areas de fotoexposicién. Se puede
presentar como una amplia variedad de lesiones, incluyendo
péapulas, placas, nédulos, que a su vez pueden ser hiperque-
ratdsicos, ulcerados...

Se puede desarrollar en cualquier superficie cutanea,
incluyendo la cabeza, el cuello, el tronco, las extremidades,
la mucosa oral, la piel periungueal o las areas anogenitales.

El aspecto macroscépico del tumor espinocelular invasivo
se suele correlacionar con el grado de diferenciacién tumoral.
Las lesiones bien diferenciadas suelen ser papulas, placas o
nédulos indurados e hiperqueratésicos, de aproximadamente
0,5 a 1,5 cm de didmetro, pero pueden ser mucho mayores. Sin
embargo, las lesiones pobremente diferenciadas suelen ser
pépulas o ndédulos friables, sin la hiperqueratosis caracteristica
de los bien diferenciados; pueden tener ulceracién, areas de
hemorragia o de necrosis. Las lesiones invasivas suelen ser
asintomadticas, pero también pueden doler o picar.

Puede haber sintomas neurolégicos locales (debidos a inva-
sién perineural) en hasta un tercio de pacientes con carcinoma
epidermoide de alto riesgo®.

Aunque estas caracteristicas sugieran el diagnéstico de
carcinoma epidermoide, para el diagnéstico definitivo sigue
siendo necesaria la confirmacién mediante estudio anatomo-
patolégico, que ademas es 1til para establecer la afectacién
perineural, la diferenciacién y el espesor tumorales, factores
importantes para el estadiaje y el prondstico.

En caso de sospecha de carcinoma espinocelular invasivo,
la biopsia debe extenderse hasta la dermis reticular para per-
mitir una valoracién adecuada de la enfermedad invasiva.
Al remitir la biopsia, se debe incluir informacién sobre loca-
lizacién anatémica y tamafo de la lesion si el paciente tiene
factores de riesgo para padecer carcinoma espinocelular (inmu-
nosupresion, haber recibido radioterapia o ser trasplantado
de 6rgano sélido)?.

Los carcinomas espinocelulares invasivos tienen queratino-
citos displasicos que implican al espesor total de la epidermis
y que penetran en la membrana basal para invadir la dermis o
tejidos mas profundos. Los que estan bien diferenciados con-
tienen queratinocitos atipicos que se agrandan ligeramente a
expensas del citoplasma; la queratinizacién suele estar pre-
sente. En los mal diferenciados, los queratinocitos son ana-
plésicos, con poca evidencia de diferenciacién o queratiniza-
cién. Ocasionalmente, el origen queratinocitico de las células
solo puede ser determinado por inmunohistoquimica. Existen
algunas variantes histopatolégicas de carcinomas invasivos®®.

Muchas otras lesiones pueden asemejarse a un carcinoma
epidermoide (inflamatorias u otras malignas o premalignas).
Cuando se diagnostica un carcinoma epidermoide se debe rea-
lizar la exploracién completa de la piel, incluyendo palpacién
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de ganglios linfaticos y busqueda de signos de enfermedad
metastésica.

El tumor primario de origen desconocido es una entidad
relativamente comun: representa el 4-5 % de todos los canceres
invasivos®. En esta categoria se engloban tumores muy diferen-
tes entre si, lo que hace dificil el disefio e interpretacién de estu-
dios. Los pacientes con tumor primario de origen desconocido
tipicamente debutan con sintomas debidos a las metastasis y
las pruebas diagnésticas suelen fracasar a la hora de identi-
ficar el tumor primario. Se suelen clasificar en las siguientes
categorias, dependiendo del resultado de la biopsia inicial: ade-
nocarcinoma, carcinoma epidermoide, tumor neuroendocrino
y tumores pobremente diferenciados. Cada grupo tiene unas
caracteristicas, abordaje, tratamiento y prondstico diferentes.

Como en el caso que se presenta se descubrieron dos
tipos de tumor, se comenta a continuacién el abordaje tanto
de tumores tipo adenocarcinoma como de carcinoma epider-
moide de origen desconocido:

e Adenocarcinoma. Suele afectar al higado, los pulmones,
los ganglios linfaticos y los huesos. En series de pacientes
con adenocarcinoma de origen primario desconocido, los
6rganos mas frecuentemente afectados fueron pulmén,
péancreas, arbol hepatobiliar y rifién, lo que constituye
hasta dos tercios de los casos’. Sin embargo, también se
identificaron tumores de una amplia variedad de locali-
zaciones. Para el estudio se emplean técnicas de imagen:
TAC, mamografia, RMN, PET-TAC, estudios de laboratorio
con marcadores (aunque generalmente estos no son utiles
en estos casos ni para el diagnéstico ni para el pronéstico)
y técnicas de inmunohistoquimica o moleculares.

e Carcinoma epidermoide. Es raro en ausencia de un tumor
primario conocido, salvo en pacientes que presentan una
masa cervical. Dependiendo de la afectacién ganglionar se
dirigird el estudio hacia unas localizaciones u otras. Tam-
bién se emplean técnicas moleculares para identificar el
tumor primario.

Para finalizar, se considera realizar tratamiento con qui-
mioterapia empirica en pacientes en quienes las pruebas diag-
noésticas fallan y no se consigue identificar el tumor primario:
este es el tratamiento de eleccién.
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