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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Ulcera cronica en el menton

Cristina Mangas de Arriba y Miquel Ribera Pibernat

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Universitat Autonoma de Barcelona. Badalona.

Figura 2. Imagen histoldgica del infiltrado en la dermis.

Varén de 46 anos de edad, ex fumador, con anteceden-
tes de adenocarcinoma bronquioalveolar en 16bulo infe-
rior del pulmon derecho, estadio T, N, M, (por metésta-
sis contralaterales). Habia sido diagnosticado hacia un
afo y el paciente habia realizado tratamiento con qui-
mioterapia durante 4 meses. Asimismo, referia el ante-
cedente de infecciones dentarias recientes y una mala
higiene bucal.

Consultaba por presentar un nédulo ulcerado en el
mentén asintomatico y de 8 meses de evolucion. Duran-
te este tiempo la lesién habia ido creciendo lentamente
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y fue valorada por su médico habitual, quien no le dio
importancia.

Exploracion fisica

La exploracion fisica puso de manifiesto una lesion ul-
cerada de unos 2 cm de didmetro méaximo, infiltrada, ad-
herida a la epidermis y a planos profundos. En el tacto,
se evidenciaba consistencia dura (fig. 1). Ademas, se ob-
servaban placas eritematodescamativas en los surcos
nasogenianos y zona supraciliar bilateral, compatibles
con eccema seborreico. No se palpaban adenopatias ni
hepatosplenomegalia.

Histologia

En el estudio anatomopatoldgico de la biopsia en sa-
cabocados se observaba un denso infiltrado dérmico
compuesto por células grandes de caracteristicas atipi-
cas que formaban estructuras ductales (fig. 2).
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DIAGNOSTICO
Metastasis cutanea de adenocarcinoma de pulmoén.

Evolucion

El paciente fallecio a los 2 meses del diagnostico de la
metastasis cutanea, debido a progresion de su enfer-
medad.

COMENTARIO

Las metastasis cutdneas son poco frecuentes pero, por
su implicacién clinica y pronéstica, no nos pueden pasar
desapercibidas. Su incidencia varfa segln las series. Se
calcula que entre el 4 y el 9% de los pacientes con neo-
plasia desarrollan enfermedad metastasica en la piel.

El momento de la aparicién de la metastasis cutinea
ocurre, en la mayoria de casos, dentro de los primeros
5 afios del diagndstico de la neoplasia primaria. No obs-
tante, también se ha descrito como primera manifesta-
cién de la enfermedad'.

La localizacion también evidencia un predominio por
algunas zonas como la pared toracica, la pared abdomi-
nal y el polo cefilico. Su etiologia varfa segtin el sexo.
En las mujeres, el cancer que con mayor frecuencia se
encuentra asociado a metastasis en la piel es el de
mama (el 70% de las metastasis cutdneas), seguido del
colon, melanoma y ovario. En el varén, el méas frecuente
es el de pulmoén (24%), colon, melanoma y cavidad oro-
faringea. Se puede observar como estas variables en la
frecuencia siguen un patrén parecido a la prevalencia de
dichas neoplasias en la poblacién general, excepto en el
caso del carcinoma de prostata que, a pesar de ser muy
frecuente, raramente metastatiza en la piel®.

En cuanto al patrén clinico morfolégico que puede
adoptar la metastasis cutanea, el mas frecuente es el de
nédulo tinico de aparicion brusca, no doloroso y persis-
tente. La caracteristica principal es su tacto lefioso, in-
durado, adherido a planos profundos que, en ocasiones,
se puede ulcerar. De hecho, ante cualquier nédulo o tu-
mor cutaneo infiltrado debemos incluir la metastasis en
el diagnéstico diferencial.

En el caso de algunas neoplasias, como la de mama,
las metastasis cutaneas pueden adoptar formas clinicas
caracteristicas: carcinoma en coraza, inflamatorio o eri-
sipeloide, alopecia cicatricial y el linfangiosarcoma de
Stewart y Treves®.

Por lo que se refiere al prondstico, la mayoria de las
series coinciden en que las metéstasis cutaneas suponen
un signo ominoso, con una supervivencia a partir del
diagnéstico inferior al afio, como sucedié en nuestro pa-
ciente caso. No obstante, algunas neoplasias como las
de mama no cumplen esta regla y el hecho de observar
infiltracion cutanea por la neoplasia no acorta la super-
vivencia®,

Diagnostico diferencial

En el paciente presentado se plante6 el diagnéstico
diferencial en funcién de la morfologia de la lesion (né-
dulo ulcerado) y de su localizacién (zona del mentdn)
con las siguientes entidades:

Fistula odontogénica. Se trata de una fistula denta-
ria a la piel que se localiza con frecuencia en el area del
mentén. Se muestra en forma de una tlcera tinica con
tendencia a la supuracién crénica y que no cura. Ofrece
un aspecto retractil, adherida a planos profundos, que
puede ser motivo de confusion. Existe correlacion ana-
témica entre el orifico fistuloso de salida y el diente
afectado. La exploracién endobucal permite observar el
cordon fibroso. Su etiologia no esta clara pero parece
ser causado por una periostitis alveolodentaria crénica.
En el caso de nuestro paciente, a pesar de que referia
mala higiene bucal, no se observaba trayecto fistuloso
ni orificio de entrada®.

Carcinoma basocelular noduloulcerativo. Incluye
los tipos ulcerativo o ulcus rodens, quistico y nodular.
Es una variedad de carcinoma basocelular de localiza-
cién predominante en la cara, sobre todo en el canto in-
terno del ojo y nariz. Cursa en forma de una lesion no-
dular que puede ulcerarse de forma temprana y
provocar destruccion tisular importante. Su estudio his-
topatoldgico demuestra grupos celulares redondeados,
con empalizada periférica, siguiendo un patron expansi-
vo. En el paciente, se descarté esta posibilidad debido a
la ausencia de borde perlado y al gran tamafio del tumor
para el poco tiempo de evolucion.

Carcinoma escamoso. Este tumor que crece sobre le-
siones premalignas, con frecuencia, puede presentarse,
en su fase invasiva, como un nédulo que a menudo se ul-
cera y se cubre de costra. Su localizacion predomina en
areas fotoexpuestas, ya que la exposicion a la radiacion
ultravioleta solar es el factor etioldgico principal®.

Escrofuloderma. Es una forma secundaria de tubercu-
losis cutdnea. Se denomina también escrofulodermia, es-
crofula o tuberculosis colliquativa cutis. Esta producida
por la inoculacién endégena de Mycobacterium tubercu-
losis, desde un foco tisular profundo, en forma de adenitis
0 de absceso frio que fistuliza a la piel. Su localizacién
predominante es el area cervical. La lesion se manifiesta
como una o varias fistulas que drenan un material caseo-
so0. Su diagnéstico se basa en la clinica, en la prueba de la
tuberculina, que es fuertemente positiva, y en la presencia
de granulomas tuberculoides con necrosis caseosa central
en la biopsia de la piel. Para el diagndstico de certeza es
necesario demostrar la existencia de la micobacteria por
medio del cultivo de la biopsia o del pus’.

Piodermitis vegetante. Algunas piodermitis pueden
hacerse crénicas debido a la formacién de granulomas
e hiperplasia epitelial en la superficie, especialmente
cuando se localiza periorificialmente o en los pliegues.
Existen dos formas: 1a progresiva o piodermitis vegetante
de Hallopeau y la regional. Dentro de esta tltima se en-
cuentra la forma chancriforme, que se manifiesta como
un nédulo ulcerado crénico. El tratamiento se basa en el
uso de antibi6ticos tépicos y sistémicos y, en casos resis-
tentes, es preciso recurrir a la exéresis quirirgica.
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Quiste epidermoide infectado. Se trata de un quiste
folicular que se localiza con frecuencia en las zonas del
acné vulgar: la cara, el cuello y la parte superior del
tronco. Es un tumor, normalmente tnico, hemisférico,
de superficie amarillenta y asintomatico. Facilmente se
inflama y se infecta, aumenta de tamafio, adquiere un
color violdceo y puede romperse, fistulizando al exte-
rior. El paciente no presentaba antecedentes de acné ni
referia haber tocado la tlcera.

Granuloma a cuerpo extraino. Nos referimos a la
reaccion granulomatosa formada alrededor de un cuer-
po extrafio que penetra en la dermis a través de la epi-
dermis. A menudo el paciente recuerda un antecedente
traumatico en la zona, a veces dentro de un contexto la-
boral favorecedor (peluqueros, ordefadores, carpinte-
ros). Nuestro organismo intentara eliminar el cuerpo ex-
trafio a través de la fagocitosis y/o de la eliminacién

transepidérmica de dicho agente®. En este tltimo caso,
el granuloma se ulcera y expulsa el material extrafo.
En el caso presentado el paciente negaba el antecedente
de un pinchazo en la zona ni tampoco se observaban
granulomas en la biopsia.
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