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FIGURA 5. TC con contraste IV con hallazgo de quiste
complejo.

presentaciones clinicas, diagnésticos diferenciales y lu-
gares de procedencia de los casos, siendo esto un refle-
jo de nuestra préactica médica diaria.

En todos los casos se indicé intervencidn quirirgica por
la existencia de duda razonable de proceso maligno
aplicando la clasificacién de Bosniak y en todos ellos
se traté de un nefroma quistito multilocular benigno sin
elementos inmaduros u otros que indicasen potencial
maligno.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso llamativo  por
la forma de presentacién de un carcinoma de préstata me-
fastatizado con la aparicién de un “bulloma” que corres-
pondia a una mefdstasis cutdnea.

METODOS: Describimos la forma de debit de un paciente
que gracias al andlisis de la lesién que informé de un ade-
nocarcinoma, que aparentaba un lipoma, se investigd la
posibilidad de ser un adenoca de préstata y se establecié
el diagnéstico.
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Se ha realizado una revisién de la literatura mediante una
busqueda bibliogréfica electrénica en PubMed (MEDLINE)
utilizando los términos “Prostatic Neoplasm”(MesH) AND
"Neoplasm Mefastasis” (MesH) AND “cutaneous’(texto li-
bre). la gran mayoria de las publicaciones corresponden
a aportacién de casos nuevos con revision de la probable
via de diseminacion y la localizacién.

RESULTADOS: la tincién inmunohistoquimica con PSA posi-
tiva fue la que confirmé el origen de la Metéstasis, aunque
el valor del PSA no ofrecia dudas por valor superior a
1100 ng/ml. En relacién con la bisqueda obfenemos mas
de 26 trabajos, seleccionando para nuestra frabajo sélo
8 ya que se ajustan al objetivo del mismo. la aparicion
de mefdstasis cutdneas con origen prostdtico es inferior
al 0,3%, ya que es mas frecuente la afectacion ésea, en
ganglios y visceras. Se describen casos en la evolucion
de la enfermedad y metdstasis fras procedimientos lapa-
roscopicos.

CONCIUSIONES: la metastasis cutdnea de una adeno-
carcinoma de préstata es muy rara, pero mds aln que ésta
sea el debut de la enfermedad.

Palabras clave: Adenocarcinoma de préstata.
Metéstasis cutdneas.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of metastatic
prostatic carcinoma with a gaudy presentation as a lump
which resulted fo be a cutaneous mefastasis.

METHODS: We describe the debut in a patient, who thanks
fo the pathologic analysis of a lesion mimicking a lipoma,
which was reported as adenocarcinoma, was worked up
for prostatic adenocarcinoma and diagnosis was reached.
We performed a bibliographic review using an electronic
bibliographic search in PubMed (MEDLINE) using the ferms
“Prostatic Neoplasm” (MesH] AND “Neoplasm Mefastasis”
(MesH) AND “cutaneous” (free text]. Most publications are
case reports reviewing the probable dissemination way and
localization.

RESULTS: Positive immunohistochemical staining for PSA
confirmed the origin of the mefastasis, although PSA value
did not offer doubts due fo its value over 1100 ng/ml. Re-
garding the bibliographic search we obtained more than
26 papers, and selected only 8 that were adjusted fo the
objectives of our work. Cutaneous mefastasis of prostatic
origin appear in less than 0.3% of the cases, because bone,
lymph node, and visceral disease are more frequent. Cases
appearing during the evolution of the disease and mefastasis
after laparoscopic procedures are described.

CONCILUSIONS: Cutaneous mefastases of prostatic adeno-
carcinoma are very rare, but even rarer is it being the debut
of the disease.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de préstata tiene una prevalencia
muy alta siendo el cuarto en orden de frecuencia a nivel
mundial. La mayor parte de los pacientes en su evolu-
cién pueden desarrollar adenopatias regionales, pélvi-
cas, metastasis 6seas. Es excepcional el desarrollo de
metéstasis cutaneas (1,4) y ain més como forma para
diagnosticar la enfermedad. Las metdstasis cuténeas
suponen un factor de mal pronéstico y la superviven-
cia rara vez supera los dos afios como en nuestro caso
(2,5); La localizacién mas frecuente de las metéstasis en
piel de los tumores prostaticos suelen ser abdomen infe-
rior, regiones inguinales y genitales externos, bien por
extensién directa, via linfatica o hematégena (3,7).

El tratamiento es el bloqueo hormonal y bifosfonatos de
entrada, puesto que desde el diagnéstico es metastatico
y sigue la historia natural del mismo, precisando por
la hormonorresistencia las medidas terapéuticas corres-
pondientes en su evolucién.

Presentamos este caso por su “extrafia” forma de pre-
sentacion.

CASO CLINICO

Paciente de 69 afios que acude a consulta de Derma-
tologia en noviembre de 2005 remitido por médico de
cabecera por verrugas seborreicas en drea interpecto-
ral y bultoma en regién frontal derecha compatible con
quiste sebaceo, exostosis y/o lipoma.

Dentro de sus antecedentes personales destaca verrugas
extirpadas hacia 5 afios en cuero cabelludo, No DM.
HTA en tto con Vals 160 y Sutril. No alergias conocidas.
Ex fumador de 3 afos. No hematuria. No célicos. No
[TUs.

Remitido a nuestra consulta a los 16 dias, en diciem-
bre de 2005 por elevacién de PSA una vez informada
la PAAF del area de adenocarcinoma (que tras inves-
tigarlo presentaba PSA + en inmunohistoquimica), sin
clinica miccional con chorro aceptable, no disuria, no
entrecortado, no goteo, no urgencia con frecuencia mic-
cional nocturna de una vez y diurna cada 3-4 horas con
sensacion de vacuidad completa.

A la exploracién se aprecia a nivel frontal derecha tu-
moracién subcutdnea adheridos a planos profundos, el
Tacto Rectal: préstata grado IHIl dura, pétrea, claramen-
te sospechosa de adenocarcinoma de préstata. Ante
la evidencia no se indicé biopsia de prostata y si se



68

P L. Guzman MartinezValls, A. Rodriguez Tardido, B. Honrubia Vilchez et al.

realizarén por un lado PAAF de lesion: Positiva para
células malignas, sugestivo de adenocarcinoma, poste-
riormente biopsia de tumoracién de regién frontal que
no detecta signos de infiltracién neopldsica en material
remitido.

La analitica informaba de: hemograma normal.
Bioquimica normal. Beta-HCG: 1,2 Ul/L (0-5); Alfa-FP:
1,7 ng/L (0-15); PSA: 1139 ng/ml. Resto normal. EI TC
abdominopélvico, toracico y craneal (Figura 1): Metds-
tasis frontal y craneal, costilla, articulacién sacroiliaca
derecha y vertebral miltiples.

La gammagrafia 6sea con rastreo con HDP-
Tc99m (Figura 2) presenta miltiples focos patolégicos
de hipercaptacion del trazador a lo largo del esqueleto
bseo compatible con enfermedad diseminada en hue-
so frontal derecho, articulacién sacroiliaca derecha e
izquierda, arcos costales, fémur derecho e izquierdo,
oméplato y columna vertebral. La RMN pélvica (Figu-
ra 3) expresaba adenopatia en mesosigma de mas de

FIGURA 1. TC craneal: lesién litica craneal con
afectacién de partes blandas.

1 cm. Extensa masa que afecta a la porcién periféri-
ca y fundamentalmente posteroizquierda de proéstata,
infiltrando cépsula, el haz neurovascular izquierdo,
obliterando el dngulo rectoprostatico no descartando
infiltracién del recto asi como infiltrando la seminal iz-
quierda.

Con el diagnéstico de adenocarcinoma de préstata
TANTMT se instaura tratamiento con bloqueo hormonal
completo con Triptorelina 11,25 mg trimestral y Bicalu-
tamida 50 1c¢/24 horas .Se inicia tratamiento con Aci-
do Zoledrénico 4 mg administrado por via intravenosa
durante 15 minutos cada 3 semanas y suplementos de
calcio 500 mg 1 ¢/24 horas y 400 Ul de vitamina D.

EVOLUCION

Se hace el primer control analitico para valorar la fun-
cién hepdtica en 4 semanas desde el inicio del trata-
miento con cifras dentro de pardmetros normales. El
paciente estd asintomdtico y la herida de la extirpacién
de lesién en partes blandas esté cicatrizada.

EI PSA de 01/2006 descendié a 162,20 ng/L
con cifras de calcio de 8,4 mg/dl y creatinina de 1,53
mg/dl. El control de marzo de 2006 mantiene cifras de
creatinina de 1,51 mg/d|, calcio de 9,1 mg/dl y PSA
10,93 ng/I. Cifras que disminuyen a 4,1 ng/ml hasta
octubre de 2006. Comenzé el ascenso de PSA en mar-
zo de 2007 hasta 60 ng/ml, realizdndose diferentes
maniobras hormonales, administracién de Ketoconazol
y corticoides; posteriormente quimioterapia de primera
linea con Taxotere. El paciente siguié asinfomdtico, in-
cluso practicaba deporte (tenis) en contra de nuestras
recomendaciones hasta octubre de 2007, con un ascen-
so vertiginoso de PSA hasta 400 ng/ml y en enero de

-

[

FIGURA 2. Gammagrafia ésea: afectacion masiva dsea.
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2008 presenta una disartria con hemiplejia izquierda
diagnosticdndose de un ACV hemorragico con metésta-
sis cerebrales falleciendo en 48 horas.

DISCUSION

Las metdastasis cutdneas o subcuténeas de tumores pri-
marios genitourinarios son infrecuentes en la enferme-
dad avanzada, pero cuando aparecen se relacionan
con un peor prondstico (1,3,4).

La incidencia de metdstasis cutdneas de préstata en
la literatura es inferior al 0,3%, siendo la localizacion
mas frecuente en ganglios linféticos, huesos, pulmones,
higado y glandulas suprarrenales (5) siendo la afecta-
cién cuténea una hallazgo raro, siendo todavia més ex-
cepcional que sea la manifestacién primaria como en
nuestro caso (1-8). Se describen diferentes formas de
presentacién siendo la mas frecuente la de mltiples n6-
dulos subcuténeos o formacién angiomatosas en drea
suprapibica y zona anterior de muslos (2,7), ofros son
en zona umbilical (5) o submamaria (7).

La via de diseminacién en las metéstasis cutdneas es
controvertida, pero la embolizacién arterial o venosa
asi como la diseminacién linfatica o linfaticos perineu-
rales se sugiere.

El diagnéstico a veces es dificil o por azar, como fue
en nuestro caso, y se debe a la puncién aspiracién con
aguja fina y examen inmunohistoquimico al observar le-
sién algo adherida a planos profundos. Posteriormente
ya la bisqueda activa de un “adenocarcinoma” fue la
que nos llevé al diagnéstico, al encontrar una elevacién
“brutal” del PSA. Como era de esperar al realizar estu-

FIGURA 3. RMN:Préstata heterogénea Estadio T4:afecta-
cién vesicula seminal izquierda.
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dio de extension observamos afectacion masiva 6sea.

Dadas las caracteristicas del cuadro y una vez que el
dermatélogo practicé la exéresis quirirgica de la lesién
subcutdnea realizamos un estudio exhaustivo de exten-
sién que nos alertaba del cancer de préstata avanzado
con lesiones liticas y blasticas miltiples, dominando le-
sién craneal infiltrativa que afectaba partes blandas en
consonancia con la forma de presentacién. También se
objetivaba préstata con infiltracién de vesicula seminal
izquierda y grasa.

Se instauré tratamiento con bloqueo hormonal comple-
to y profilaxis de eventos éseos con acido zoledrénico,
suplementos de calcio y vit.D. Posteriormente se reali-
zaron diferentes maniobras hormonales, administracién
de Ketoconazol y corticoides hasta llegar hasta el uso
de Taxotere y control por la Unidad del dolor

Practicamos controles periédicos de PSA, con cifras en
descenso, brusco al inicio y lento el primer afio, comen-
zando a los 15-18 meses un subida rapida hasta su
fallecimiento . El paciente progresé en su cuadro hasta
la muerte a los dos afios del diagnéstico
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