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Caso para diagnodstico

Ulcera en el antebrazo
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CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 102 afos de edad que acude a
consulta por presentar ulcera en el antebrazo derecho de
cuatro anos de evolucion. En la exploracion fisica se ob-
servo una dermatosis localizada a la extremidad superior
derecha, de la que afecta el antebrazo (Figura 1). Esta
constituida por una ulcera de 5 x 3.3 cm de diametro, de
forma circular, de fondo limpio, borde de aspecto infiltrado
y pigmentado, dolorosa. En el resto de la exploracion
dermatoldgica sdlo presentaba léntigos solares.

Figura 1.

Aspecto general
de la lesion.

Se realizé una biopsia y en el estudio histopatoldgico se
observaron las estructuras que se aprecian en las figu-
ras 2 a 4. El resto de la piel y anexos sin alteraciones.
Con los datos antes descritos, ¢ cudl es su diagndstico?
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http://
www.medigraphic.com/dermatologicopascua

Figura 2.

Epidermis con
acantosis irregular
que muestra

patron lentiginoso.
En dermis profunda,
cordones de células
basaloides. (Hema-
toxilina-Eosina: 4x)
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Figura 3. Numerosos cordones de células basaloides inmer-
s0s en estroma fibroso. (Hematoxilina-Eosina: 10x).
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Figura 4. A mayor aumento. (Hematoxilina-Eosina 40x).
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DIAGNOSTICO:
CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO

El carcinoma basocelular (CBC), también conocido
como basalioma, epitelioma de células basales, ulcus
rodensy ulcera de Jacob, se describio por primera vez
en 1824. EI CBC es el cancer de piel mas frecuente en
caucasicos, representando hasta el 75% del cancer
de piel no melanoma.'® Se presenta clasicamente en
adultos mayores, con un rango de edad entre 40 a 80
afos de edad.* Las tasas de mortalidad son bajas, pero
en ocasiones puede tener un comportamiento agresi-
vo, provocando destruccion del tejido adyacente. Las
metastasis son poco frecuentes (< 0.01%) y cuando se
presentan, afectan predominantemente ganglios linfati-
cos, pulmon, huesos e higado.3El riesgo de presentar
un nuevo CBC con historia previa de CBC en tres afios
es alrededor del 44%.4

El origen del CBC es controvertido; desde 1903 se
propuso su origen de la capa basal de la epidermis
interfolicular. Lever, mas tarde, propuso un origen
folicular, idea reafirmada por Ackerman y colaboradores.
Estudios de inmunohistoquimica también refuerzan esta
idea, puesto que el perfil de citoqueratinas del CBC es
casi idéntico al de la vaina radicular externa y distinto
al de la epidermis interfolicular.

El concepto del CBC como un tumor folicular parece
ser también apoyado por estudios de ciencia basica,
como lo es la via de sefializacion Sonic Hedgehog,
la cual se ha estudiado en los ultimos afos y se ha
observado que es de gran importancia tanto en el
desarrollo del CBC como en la morfogénesis folicular.®
Por ello, se puede concluir que el CBC inicia de células
pluripotenciales de la epidermis con un crecimiento de
1.0 mm por afo.’

Los factores de riesgo para el desarrollo del CBC son
ambientales y también dependen de otros intrinsecos
del paciente. Dentro de los mas importantes destacan
la exposicion solar, sobre todo de tipo recreacional, du-
rante la infancia y la adolescencia. Otros son el fototipo
de piel, sobre todo aquellos con piel clara que tienden
a quemarse y no a broncearse al exponerse a la luz
del sol. La radiacion UVB es la que mas se asocia a
este tipo de neoplasias, la UVA se describe Unicamente
como cofactor.*®

Con lo que respecta al sexo, mundialmente se ha
descrito mas frecuente en hombres; en nuestra pobla-
cién mexicana, predomina en el sexo femenino en una
relacion de 2 a 1.37 Otros elementos que influyen son
radiacion ionizante, inmunosupresion y antecedentes
de Ca de piel no melanoma.®

Para su estudio clinico se divide clasicamente en
cuatro tipos: exofitico (tumoral, pseudoquistico y ve-
getante), plano (superficial, cicatrizal o escleroatrofico,
morfeico o esclerodermiforme), primariamente ulcerado
(ulcus rodens) y las formas especiales (multicéntrico
o fibroepitelioma de Pinkus).®

El diagnostico se realiza con base en las carac-
teristicas clinicas y es indispensable la confirmacion
histoldgica para determinar prondstico y tratamiento.
Histologicamente, en términos generales se clasifi-
can en sdlidos (indiferenciados) —que pueden ser
circunscritos o infiltrantes— y en diferenciados (pilar
0 queratésicos, sebacea y adenoide). Esta constituido
por la presencia de cordones epiteliales de células ba-
saloides, con disposicion en su periferia en empalizada
y «retraccion» del estroma con lagunas peritumorales.®
Otras herramientas diagndsticas incluyen la derma-
toscopia, siendo los hallazgos mas representativos
telangiectasias arborizantes, areas en aspecto de
«hojas de maple», nidos ovoides de coloracion azul/
grisacea, entre otros.™

El caso aqui descrito corresponde a la variedad de
CBC gigante, que se define como aquella neoforma-
cion que mide 5 cmo més en su diametro mayor. Es
una variante rara y bioldgicamente agresiva, llega a
producir invasion hasta musculo, cartilago y hueso. La
presencia de metastasis es frecuente, por lo que tiene
un pobre o peor prondstico. Se presenta en adultos
mayores, con una edad media de 67.7 anos, siendo
mas frecuente en el sexo masculino (2:1). Afecta
primordialmente térax posterior y cara. La variante
morfoldgica que confiere mayor riesgo de progresion a
un CBC gigante es la morfeiforme e, histolégicamente,
la infiltrante. El tratamiento de eleccién es quirurgico,
el cual requiere de un amplio margen quirurgico (10.0
mm); el riesgo de tumor residual es de aproximada-
mente 68.0%.4""

COMENTARIO

El presente caso muestra una variedad de CBC poco
comun pero que debemos sospechar aun sin que se
observe el caracteristico borde perlado. A la paciente
se le propuso manejo quirdrgico; sin embargo, no
aceptd. EI CBC gigante es una variante rara, que
en la mayoria de las ocasiones se presenta por falta
de informacion acerca de la enfermedad. El miedo
y las limitantes tanto fisicas como econdémicas que
presenta este grupo de pacientes no les permite
buscar atencién médica oportuna, lo que ocasiona
un mal prondéstico.
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