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Carcinoma basocelular gigante: comunicacion de un caso
extraordinariamente agresivo en un paciente con sindrome

mielodisplasico y mieloproliferativo
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RESUMEN

El cancer de piel es la neoplasia maligna mas reportada en todo el
mundo; su variante mas comun es el carcinoma basocelular, que
tiene un comportamiento relativamente benigno; sin embargo, el
carcinoma basocelular gigante es una variante poco frecuente que
se distingue por un comportamiento bioldgico agresivo con invasion
a tejidos profundos y mayor capacidad metastasica. Se comunica
el caso clinico de un paciente con sindrome mielodisplasico y
mieloproliferativo con un carcinoma basocelular gigante, el cual
fue resistente a mdltiples tratamientos y finalmente fue extirpado
mediante cirugia extensa con un equipo multidisciplinario. En la
cirugia de reconstruccion se requirié la colocacion de un injerto
vascularizado compuesto, con preservacion de la funcién del area
anatomica afectada.
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ABSTRACT

Skin cancer is the most common malignant neoplasm worldwide
and basal cell carcinoma is the most frequent type with a benign
behavior, on the contrary, giant basal cell carcinoma is a rare sub-
type that is characterized by an aggressive biological behavior with
involvement to deep tissue and its metastatic potential is reported
to be high. This paper reports the case of a patient with myelodys-
plastic and myeloproliferative syndrome with an unresponsive giant
basal cell carcinoma that was excised by extensive surgery with a
multidisciplinary team. In a second operation, reconstructive surgery
was performed using a vascularized composite graft with functional
preservation of the affected area.

Key words: giant basal cell carcinoma, extensive surgery, vascular-
ized composite graft.

1 cancer de piel es la neoplasia maligna mas
reportada en todo el mundo. En México, el carci-
noma basocelular es la variedad mas comun, y su
incidencia esta aumentando no sélo entre adultos,
sino en pacientes jovenes.! Es una neoplasia de lento cre-
cimiento cuyo comportamiento es relativamente benigno,
con poca capacidad de invasion tisular; sin embargo, el
carcinoma basocelular gigante, de acuerdo con el Comité
Conjunto Americano de Cancer (AJCC, por sus siglas en
inglés), se define como un tumor con un didmetro mayor a
5 cm?, que se distingue por un comportamiento biologico
agresivo e invasion a tejidos profundos, capacidad metas-
tasica y, en general, tiene un prondstico poco favorable.?
Desde su primera descripcion en 1951,* y debido a su
rareza, no han podido establecerse conclusiones respecto
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a la presentacion clinica, histologia del tumor, estrategias
terapéuticas y factores pronosticos.

Ademas del tamafio, el carcinoma basocelular gigante
se distingue por: /) ser destructivo; ya que invade estructu-
ras profundas, como musculo, hueso e incluso las visceras
adyacentes al tumor, 2) no puede ser controlado localmen-
te; tiende a recurrir a pesar de los multiples tratamientos
para erradicarlo y 3) frecuentemente produce metastasis.®
El tiempo de evolucion y la renuencia al tratamiento han
sido constantes en los casos analizados en la bibliografia.¢

El subtipo histologico también se ha descrito como un
factor que incrementa la agresividad de estos tumores;
ademas, 72% de los casos son micronodulares, morfei-
formes o metaatipicos;’ tales estirpes crecen entre haces
de colagena, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas,
cartilago, hueso, nervios y vasos sanguineos. Barsky y
col.® encontraron altas concentraciones de colagenasa
IV en el carcinoma basocelular morfeiforme, con lo que
explicaron la invasion tisular y el crecimiento desmedido.

Se comunica el caso de un paciente con sindrome
mielodisplasico y mieloproliferativo con un carcinoma
basocelular gigante agresivo, resistente a multiples op-
ciones terapéuticas.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 64 afios de edad con dermatosis
localizada en la linea media de la region frontal, que se
distinguia por una placa de aspecto cicatricial mal delimi-
tada, cuyo diametro mayor era de 8 cm. La biopsia indico
carcinoma basocelular infiltrante, por lo que se decidio la
extirpacion quirtrgica con 8 mm de margen de seguridad
y estudio transoperatorio, el cual, en el primer tiempo,
reportd lecho quirtrgico positivo con neoplasia en el
musculo. Se realizé una nueva reseccion que abarco una
porcion del musculo frontal y periostio, y dio un resultado
final libre de neoplasia.

El defecto quirtrgico se reparé mediante un colgajo de
rotacion (Figura 1).

Un afio después, el paciente padecio una neoformacion
cupuliforme de 5 mm de diametro en la cabeza de la ceja
izquierda, por lo que se hizo biopsia incisional que revelo
nuevamente carcinoma basocelular nodular infiltrante. Se
decidio iniciar radioterapia con 45 Gy divididos en 10 do-
sis; sin embargo, el tumor mostrod resistencia, por lo que se
suspendio el tratamiento debido al riesgo de radionecrosis.

Figura 1. Aspecto clinico después de la primera intervencién
quirdrgica.

La TAC de craneo mostrd imagenes nodulares con den-
sidad de tejidos blandos en la region frontal y fronto-nasal
izquierda y erosion de la cortical del hueso temporal, lo
que sugirio infiltracion osea (Figura 2).

Con este tipo de lesion, la tnica opcion viable era la
quirurgica; no obstante, el paciente tenia como antecedente
sindrome mielodisplasico y mieloproliferativo, con un
numero de plaquetas de 50,000/mcL, lo que representaba
un riesgo quirurgico.

Con estos datos, y no al no ser el paciente apto para
radioterapia, se decidio hospitalizarlo, transfundirle concen-
trados plaquetarios con el objetivo de mejorar su condicion
e intervenirlo quirurgicamente. Debido a los hallazgos
tomograficos mencionados, se reseco la cicatriz de 10 cm
de la porcion central de la frente, cabeza y cuerpo de la
ceja izquierda; tercio interno y medio del parpado inferior
y superior izquierdo. En cuanto al lecho, se extirp6 la piel
hasta el tejido celular subcutaneo, el musculo, la fascia
aponeurdtica, el periostio y la tabla externa del hueso
frontal; ademas, se extrajo el techo de la orbita izquierda,
la grasa periorbitaria, los huesos dorsales de la nariz, la
mucosa nasal correspondiente y una porcién del miisculo
recto lateral interno.

Debido al antecedente de recidiva, se decidio dejar
al paciente con el defecto quirurgico primario abierto y
mandar las porciones de hueso resecadas a estudio histo-
patologico definitivo. Durante el acto quirtrgico se le
transfundieron siete concentrados plaquetarios debido a
trombocitopenia. El sangrado transoperatorio fue mode-
rado y de facil control. Se dejo Drenovac® y no se aprecio
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Figura 2. TAC de craneo que muestra la invasion tumoral.

hemorragia ni equimosis en el transoperatorio inmediato
y tardio. El paciente fue egresado a las 72 horas.

Después de siete dias, y con un estudio definitivo cuyo
reporte fue ausencia de tumor en todas las porciones anato-
micas enviadas, se tomo la decision de realizar un injerto
vascularizado compuesto (piel y musculo) proveniente del
antebrazo derecho (Figuras 3 y 4).

En la actualidad, a 10 meses de seguimiento, el paciente
se encuentra libre de enfermedad (Figura 5).

DISCUSION

El carcinoma basocelular es el cancer de piel no melanoma
mas comun en todo el mundo; el riesgo de metéstasis es
de 0.03 a 0.55%,>'° y se incrementa en la variedad gigan-
te, que representa 0.5% de todos los tipos de carcinoma
basocelular."" Esta es una variante poco frecuente que se
manifiesta preferentemente en individuos en la séptima
década de la vida y afecta, sobre todo, la espalda y la cara.!?

El carcinoma basocelular con diametro mayor de 2 cm
que crece en el area periorbitaria tiene el mayor indice de

Figura 3. Injerto tomado del antebrazo, se aprecia el pediculo

vascular.

Figura 4. Colocacién del injerto vascularizado compuesto en el
defecto quirdrgico.

recurrencia,'> como ocurrio en el caso descrito, el cual habia
arrojado un resultado negativo en el estudio transoperato-
rio, pero recidivd con un comportamiento mas agresivo e
invasor.

A pesar de que con la cirugia micrografica de Mohs se
ha reducido a menos de 2% el indice de recurrencia en
este tipo de tumores,'* no siempre es posible realizarla, por
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Figura 5. Aspecto clinico actual del paciente.

lo que se recomienda el transoperatorio comun (llevado a
cabo en la primera intervencion de este paciente) o, bien,
el tardio (el cual se practicé en la segunda operacion), que
se denomina cirugia de Mohs modificada.

La cirugia para el tratamiento de un carcinoma baso-
celular gigante, como en el caso de este paciente, resulta
frecuentemente en pérdida de la funcion, mayor deformidad
anatodmica y complicaciones posoperatorias; sin embargo,
con los avances en las técnicas de cirugia craneofacial, el
abordaje quirurgico agresivo genera indices de curacion
mayores.'? Lo anterior se logra con un equipo multidisci-
plinario que incluya a especialistas en dermatooncologia,
cirugia plastica, cirugia oculoplastica, anestesia general y,
en este caso, de hematologia por el padecimiento de base,
en un ambiente hospitalario que evite complicaciones he-
morragicas, infecciosas y funcionales.

Las complicaciones en el area frontal surgen, en parte,
por la proximidad del area resecada, e incrementan el
riesgo de meningitis, fuga de liquido cerebroespinal y
fistulas,'> aunque este paciente no las suftio.

CONCLUSIONES

De acuerdo con la bibliografia actual, el tratamiento del
carcinoma basocelular gigante debe ser quirtirgico y radi-
cal, a fin de mejorar su prondstico. Para elegir el abordaje,
debe tomarse en cuenta que éste es un tumor de comporta-
miento agresivo y necesita ser tratado oportunamente y con
control histolégico estricto de los margenes quirirgicos.
El apoyo de un equipo multidisciplinario es fundamental
para la curacion de los pacientes.
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