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C A S O  C L Í N I C O

Metástasis cutánea por Adenocarcinoma 
de mama: Reporte de dos casos.
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R E S U M E N

La metástasis cutánea sugiere la existencia de un tumor primario en otra 

parte del cuerpo, y se caracteriza por la infiltración de la piel por un pro-

ceso neoplásico maligno cutáneo o extra cutáneo. El tumor que más co-

múnmente metastatiza piel corresponde al cáncer de mama con una inci-

dencia superior al 20%.

Presentamos dos casos de pacientes femeninas, ambos debutaron con lesiones 

en piel. Uno de ellos corresponde a una paciente cuyo cuadro inició como un 

brote herpetiforme acompañado de dolor y prurito. El resultado del estudio 

histopatológico reveló carcinoma mucinoso de mama. El segundo caso con an-

tecedente de mioma nodular mamario derecho, presentó una placa eccematosa 

ulcerada cubierta por costra periareolar; cuya confirmación histopatológica fue 

compatible con piel infiltrada por carcinoma ductal de mama. 

A pesar de que las metástasis cutáneas representan del 1-5% de las lesiones 

cutáneas en dermatología, son más frecuentes cuando son originadas por 

cáncer de mama. Debido a su diverso patrón de presentación clínico como 

nódulos únicos o múltiples, placas, lesiones ampollares, entre otras; pueden 

enmascarar y hasta imitar otras patologías. En algunos casos pueden de-

butar como la única manifestación de cáncer oculto o enfermedad disemi-

nada. A causa de su forma de presentación confusa, es importante que el 

dermatólogo considere a las metástasis cutáneas dentro de su diagnóstico 

diferencial de lesiones cutáneas en mama. 
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I N T R O D U C C I Ó N

La piel puede proporcionar información útil sobre la 

presencia de enfermedades sistémicas. La metástasis 

cutánea sugiere la existencia de un tumor primario 

en otra parte del cuerpo, y se caracteriza por la in-

filtración de la piel por un proceso neoplásico ma-

ligno cutáneo o extra cutáneo.(1) El tumor primario en 

la metástasis cutánea de mama se asienta en la propia 

mama o menos comúnmente es extramamario, con 

una incidencia del 0,7%-10,4%.(2,3) 

A pesar de que las metástasis cutáneas representan del 

1-5% de las lesiones cutáneas en dermatología, son más 

frecuentes cuando son originadas por cáncer de mama; 

ya que éste es el tumor que más comúnmente metasta-

tiza piel con una incidencia superior al 20%.(2,4)

Los tumores primarios de mama metastatizan piel a 

través de: diseminación hemática, linfática, por in-

vasion directa de tejidos adyacentes e implantación 

iatrogénica a través de procedimientos quirúrgicos.(1,5)

C A S O  C L Í N I C O

Presentamos dos casos de pacientes femeninas, ambos 

debutaron con lesiones en piel. El primer caso corres-

ponde a una mujer de 80 años, hipertensa, cuyo cuadro 

inició posterior a un brote de herpes zoster. El mismo 

que persistió como una erupción maculopapulosa de 

distribución herpetiforme en mama derecha. En el 

borde superior de pezón del mismo lado se asientan 

algunas pápulas eritematovioláceas, retracción del 

mismo y alrededor costras amarillentas y grietas (Fi-

gura 1). A la palpación bimanual de la mama se evi-

denció dolor más presencia de masa, acompañado de 

prurito ocasional. Destacaba entre sus exámenes una 

Figura 1: Erupción maculopapulosa en mama derecha de 
distribución herpetiforme. En el borde superior del pezón se 
asientan unas pápulas eritematovioláceas.

Figura 2: Histopatología de piel infiltrada por adenocarcinoma 
mucinoso de mama.

Figura 3: HE que muestra dermis infiltrada por neoplasia 
maligna de estirpe epitelial compuesta por grandes mantos 
de mucina extracelular en el que destacan nidos de células 
flotantes dispuestas en mórulas
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mamografía que mostraba calcificaciones y engrosa-

miento retroareolar. Se realizó biopsia de la lesión, el 

estudio histopatológico reveló epidermis sin altera-

ciones. Dermis infiltrada por grandes mantos de mu-

cina extracelular en el que destacan nidos flotantes de 

células epiteliales dispuestas en mórulas. Las células 

presentan citoplasma eosinofílico y núcleo denso e 

hipercromático. Compatible con piel infiltrada por 

adenocarcinoma mucinoso de mama (Figura 2 y 3).

El segundo caso es sobre una mujer de 37 años de edad 

con antecedente de fibroadenoma en mama derecha. 

Hace 2 meses debutó con una placa eccematosa, ul-

cerada en cuadrante superior de mama derecha cu-

bierta por costra mielicérica periareolar que supuraba 

material seroso; acompañado de prurito y dolor (Fi-

gura 4). A la palpación los ganglios axilares se en-

contraban aumentados de tamaño. Se tomó biopsia 

de la lesión, cuya histopatología reveló dermis infil-

trada por neoplasia maligna de estirpe epitelial. Se 

aprecian nidos irregulares de células poligonales con 

marcada atipia que infiltran el intersticio dérmico y 

epidermis. Además se identifican permeaciones vas-

culares linfáticas. Compatible con piel infiltrada con 

carcinoma ductal de mama (Figura 5 y 6). Ambos pa-

cientes fueron derivados a oncología.

D I S C U S I Ó N  Y  C O N C L U S I Ó N

En algunos casos las metástasis cutáneas corresponden 

al signo inicial que nos permite diagnosticar una neo-

plasia interna o pueden debutar como la primera o 

única manifestación de cáncer oculto, enfermedad di-

seminada o recidiva.(4,5) El 6,3% de los pacientes con 

cáncer de mama tienen compromiso cutáneo al mo-

mento del diagnóstico del tumor primario y el 3% ma-

nifiesta lesiones en piel como signo inicial.(5)

Figura 4: placa eccematosa, ulcerada en cuadrante superior de 
mama derecha cubierta por costra mielicérica periareolar.

Figura 5: Histopatología de piel infiltrada con carcinoma 
ductal de mama.

Figura 6: HE que muestra nidos irregulares de células 
poligonales con marcada anisocitosis y anisocariosis, 
citoplasma eosinofílico y presencia de mitosis. 
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Las metástasis cutáneas son más frecuentes en hom-

bres por melanoma y cáncer de pulmón y en mujeres 

por cáncer de mama, como es el caso de nuestras pa-

cientes (tabla 1).(5) La mayoría de las metástasis ocurren 

en una región del cuerpo cercana al tumor primario.(6) 

El cáncer de mama va a metastatizar más frecuente-

mente la pared anterior del tórax y abdomen y menos 

comúnmente piel cabelluda, cuello y extremidades.(6)

El cáncer de mama que metastatiza a la pared del 

tórax tiene diferentes formas de presentación clí-

nica. Las lesiones se pueden presentar como máculas, 

placas infiltradas o induradas, lesiones discoides, nó-

dulos con telangiectasias, formas ampollosas o papu-

loescamosas y tumores pigmentados.(5) Es decir, que 

debido a su diverso patrón de presentación clínico lo-

gran enmascarar y hasta simular otras patologías.(7) 

Las metástasis cutáneas de origen mamario, se han 

agrupado clinicopatológicamente en las denomi-

nadas “clásicas” y el segundo grupo corresponde 

a las formas menos usuales, por eso denominadas 

“atípicas.”(7) Dentro de las formas clásicas destacan: 

la erisipeloide, teleangiectásica, nodular y en coraza. 

Las formas atípicas están constituidas por las va-

riantes ampollares, cicatrizales, umbilicadas, papu-

lares de distribución zosteriforme y una variante alo-

pécica, resultado de la invasión del cuero cabelludo 

por células neoplásicas.(2,7)

Ocasionalmente las lesiones de piel pueden simular 

metástasis, así como lesiones que dan metástasis a 

distancia se confunden con lesiones benignas. Mor-

fológicamente parecen tumores de piel benignos 

como nódulos, dermatitis, pérdida del cabello, edema 

periorbitario y escleroderma. De igual manera ase-

mejan infecciones bacterianas como celulitis y eri-

sipela, virales como infección por herpes zoster.

(8) Debido a su configuración anular incluso se debe 

descartar tiña corporis o lupus subagudo cutáneo. 

También imitan lesiones vasculares como linfan-

gioma circunscrito.(1,7,9)

El manejo de las metástasis cutáneas debe ser mul-

tidisciplinario. Se debe tratar el tumor primario y 

brindar cuidados paliativos al paciente. La excisión 

quirúrgica con vaciamiento ganglionar y radioterapia 

se encuentran a la cabeza. Entre otras terapias alter-

nativas se considera: nitrógeno líquido, imiquimod, 

terapia fotodinámica, láser C02, quimioterapia, bleo-

micina o cisplatino intralesional.(7,10)

El pronóstico de la metástasis cutánea es diferente 

según el origen del tumor primario. Por lo general 

es pobre debido a la diseminación de la enfermedad. 

Sin embargo, el cáncer de mama que metastatiza piel 

tiene una mejor tasa de supervivencia en relación a 

otros tumores primarios.(5,10) El tiempo entre el diag-

nóstico del tumor primario y la aparición de la me-

tástasis es en promedio de dos a tres años.(11)

Tabla 1.

F R E C U E N C I A  D E  M E T Á S T A S I S  C U T Á N E A S  E N  
M U J E R E S  S E G Ú N  E L  T U M O R  P R I M A R I O

C Á N C E R  D E  M A M A

C Á N C E R  D E  I N T E S T I N O  D E L G A D O

C Á N C E R  D E  P U L M Ó N

C Á N C E R  D E  O V A R I O S

69%

9%

4%

4%
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En el 50% de casos, la media de supervivencia poste-

rior al diagnóstico es de tres a seis meses.(10)

Por todas las consideraciones antes descritas sobre el 

difícil diagnóstico de ésta entidad, es importante que 

el dermatólogo considere a las metástasis cutáneas 

dentro de su diagnóstico diferencial de lesiones cutá-

neas de mama.(1,5)
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