* Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 26, Nim. 3 « Sep-Dic 2017

100 Alcala-Pérez D y cols. Carcinoma basocelular metatipico: «el gran simulador»

Caso clinico

Carcinoma basocelular metatipico:
«el gran simulador»

Daniel Alcala-Pérez,* José Alberto Ramos-Garibay,** Elena Cinthlely Martinez-Guerra,***
Jessica Fernanda Gonzalez-Gutiérrez****

RESUMEN

El carcinoma metatipico, también llamado carcinoma basoescamoso, es una neoplasia que comparte caracteristicas clinicas
e histopatoldgicas con el carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide. Su incidencia aproximada es de 5% dentro de
la casuistica de cancer de piel. Es mas frecuente en hombres. El diagnéstico representa un reto para el dermatélogo debido
a sus diferentes formas de presentacidn clinica. En este articulo se expone el caso de una mujer de 78 afios de edad con una
neoformacién en muslo de 10 afios de evolucion.
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ABSTRACT

Metatypical carcinoma, also called basosquamous cell carcinoma, is atumor that shares clinical and histopathological features
with basal and squamous cell carcinomas. Its approximate incidence is 5% within the case of skin cancer. It is more common
in men. The diagnosis represents a challenge for the dermatologist, due to its different forms of clinical presentation. In this

article we present the case of a 78 year old female patient with a 10 year old thigh tumor.
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CARCINOMA METATIPICO como una neoplasia con caracteristicas diferentes del

CBC y del CEC, lo cual fue confirmado en 1974 por la

El carcinoma metatipico (CMT), también llamado
basoescamoso, carcinoma mixto, carcinoma de células
basales con diferenciaciéon escamosa y carcinoma de
células basales queratdsico, fue descrito en 1910 por
McCormac como una variedad tumoral en la que co-
existen a nivel histolégico caracteristicas de carcinoma
basocelular (CBC) y carcinoma espinocelular (CEC). En
el afio de 1922 Darier y Ferrand lo denominaron «epite-
lioma metatipico». En 1928, Montgomery lo consideré
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En unarevision de la literatura realizada por Garcia y
cols. se observé que el carcinoma basoescamoso tiene
una incidencia de 1.2-2.7% dentro del cancer de piel;
sin embargo, otros autores sefialan que se presenta
hasta en 5% del total de cancer de piel no melanoma.?

Esta neoplasia se relaciona en forma importante
con la exposicion a la radiacion ultravioleta. La edad
media de presentacion es en la sexta década de la vida;
80% se localiza en cabeza y cuello. Es més frecuente
en varones (65%), en quienes se manifiesta en piel
cabelluda; por el contrario, en las mujeres predomina
en cara (30%).2

El diagnéstico clinico es dificil, pues no tiene una
presentacion especifica; se le describe por lo general
como una neoformacién eritematosa, escamosa, de
rapido crecimiento y en ocasiones ulcerada.

En un estudio publicado en el afio 2013 por Giacomel
y cols. se analizaron los patrones dermatoscépicos del
carcinoma basoescamoso con la finalidad de facilitar
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el diagndstico e instaurar un tratamiento temprano; se
analizaron 22 casos de CMT y se describieron caracte-
risticas de CBC como vasos arborizantes periféricos en
73%, ulceracion 68% y manchas azul-grises 54%; y ca-
racteristicas de CEC, como masas de queratina (73%),
regiones blanquecinas sin estructuras (73%), escama
superficial (68%), estructuras blanquecinas alrededor
de los foliculos (64%) y restos hematicos inmersos en
la queratina (55%). Concluyen que al menos un criterio
de los mencionados debe hacer sospechar que se trata
de este tipo de tumor.*

A nivel histolégico, en el CMT se observan mdltiples
figuras mitéticas y mayor infiltracion que en el CBC; 10%
presenta ulceracion. Existen dos variedades o subtipos
histoldgicos: el intermedio y el mixto.®

La variedad intermedia es la mas frecuente (80%);
en ésta se detectan zonas de transicion, islotes del
tumor bien definidos combinando caracteristicas de
CBC y CEC. Un estudio realizado en ltalia® revel6 una
fuerte relacion entre el subtipo histoldgico intermedio y
los margenes positivos del tumor posterior a la cirugia
excisional, caracteristica que nos habla de mayor agre-
sividad (p =0.016) y de la necesidad de un tratamiento
mas radical. La variedad mixta representa 20% de los
casos, en estos casos generalmente se aprecian células
basales y escamosas en proporciones similares.

La determinacion de citoqueratinas 8 y 17 puede ser
de ayuda diagnéstica, pues en el caso del CMT se hallan
en niveles muy bajos, a diferencia del CBC.*

Los diagnésticos diferenciales que deben tenerse
en cuenta son numerosos debido a la gran variabilidad
clinica con la que este tumor puede manifestarse; entre
los mas comunes se encuentran las diferentes formas
del CBC, CEC, la enfermedad de Boweny las queratosis
actinicas; con menor frecuencia los angioqueratomas y
las queratosis seborreicas, entre otros.

El tratamiento de este carcinoma es, al igual que en
el CBC y CEC basicamente quirurgico, empleando las
diferentes modalidades ya conocidas.

El margen de reseccidn necesario aun no esta bien
definido, aunque se recomienda que sea de 4 a 6 mm
para tumores menores de 2 cm de diametro, que no
estén localizados en piel cabelluda, regiones auricu-
lares, parpados, nariz o labios; y mayor de 6 mm para
tumores ubicados en topografias de alto riesgo, como
las arriba mencionadas. Si el tumor es mayor de 2 cm
de diametro, en cualquier topografia, debera optarse
por cirugia microgréfica de Mohs.

Es importante considerar la posibilidad de recurrencia
local en 5% de los casos a cinco afos y 10% aproxima-
damente a los 10 afios, asi como el importante poten-

cial de desarrollar metastasis a distancia (5-7.4%); en
particular en ganglios linfaticos locales, pulmén, hueso
y cerebro.5®

Recientemente se ha empleado la biopsia de gan-
glio centinela en el protocolo de estudio de un CMT
por su alto potencial metastasico. En una cohorte de
28 pacientes, cinco de ellos desarrollaron metastasis
a ganglios linfaticos, nueve mostraron recurrencia del
tumor posterior a la escision y un paciente curs6 con
metastasis pulmonares.®

Se consideran indicadores de mal prondstico: per-
tenecer al sexo masculino, persistencia de margenes
positivos posteriores a la reseccién quirlrgica y la
invasiéon ganglionar linfatica y perineural.

Por lo anterior, se recomienda realizar estudios de
extension y seguimiento a largo plazo.

Figura 1. A. Aspecto general de la neoformacion. B. Del lado
izquierdo un acercamiento del carcinoma metatipico del caso
presentado. Del lado derecho imagen de un melanoma, como
diagndstico diferencial.
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Figura 2. A. Dermatoscopia. B. Del lado izquierdo imagen
dermatoscopica del carcinoma metatipico. Del lado derecho
un melanoma.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 78 afios de edad, originaria
y residente de Xalapa, Veracruz, quien acude a con-
sulta por presentar una neoformacion de 10 afios de
evolucion, localizada a cara lateral de muslo derecho,
unilateral y asimétrica; constituida por una neoforma-
cioén hemiesférica, pigmentada, de 6 mm de didmetro,
de bordes bien definidos, superficie anfractuosa y de
consistencia firme. La dermatoscopia mostré zonas
blanquecinas, con escama en la superficie. Sin adeno-
megalias palpables (Figuras 1A, 1B, 2A y 2B).

Con base en el diagnéstico clinico presuntivo de an-
giogueratoma versus melanoma se realiz6 una biopsia
escisional con margen de 4 mm, cuyo estudio histoldgico
mostré cordones de células semejantes a las espinosas,
algunas disqueratosicas, asi como células basaloides
(Figuras 3 a 5). Con lo anterior se hace el diagnostico
histoldgico de CMT. La extirpacion fue completa.

La paciente ha llevado un estrecho seguimiento y
control en el Servicio de Dermatooncologia del Centro
Dermatoldgico Pascua y tres afios después del diag-
néstico y tratamiento no ha presentado recidiva.

Figura 3. En el espesor de la dermis. Se observan cordones
de células semejantes a las espinosas (lado izquierdo) y otros
de células basaloides (lado derecho) (H&E 4x).

Figura 4. Los cordones de células basaloides que se observan
se desprenden de la epidermis (H&E 10x).
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Figura 5. Un detalle de las células semejantes a las espinosas
gue contienen focos de disqueratosis (H&E 10x).

COMENTARIO

El CMT clinicamente semeja diferentes neoformaciones,
aungue su frecuencia no es tan alta como con otros tu-
mores, es necesario tenerlo en cuenta como diagndstico
diferencial en el caso de lesiones en las topografias ya
sefialadas. Por otro lado, aunque en la literatura con-
sultada no se considera al melanoma como diagnéstico
diferencial, en este articulo se presenta una imagen
clinica de un melanoma con la misma topografia y mor-
fologia del caso descrito, en el cual la dermatoscopia fue
fundamental para realizar el diagnéstico clinico. De ahi
la importancia de emplear esta herramienta diagnostica.
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