Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana
Cirugia Plastica ISSN: 0376-7892
I[bero-Latinoamericana ciplaslatin@gmail.com

Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica,

Reparadora y Estética

Espafia

Pérez de la Fuente, T.; Gonzalez Gonzalez, .

Carcinoma basocelular metastasico en la region parotidea: un nuevo caso
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana, vol. 32, nim. 1, marzo, 2006, pp. 63-67
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Madrid, Espana

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=365533802010

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365533802010
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365533802010
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3655&numero=33802
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365533802010
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org

EIRDEIR PUASTIGA IBERO-LATINOANERIGANA

Cir. Plast. Iberlatinamer. - Vol. 32 - N° 1
Enero - Febrero - Marzo 2006 / Pag. 63-67

- V 4
[ ]

Pérez de la Fuente, T.*, Gonzalez Gonzélez, |.*

Resumen

Pérez de la Fuente, T.

Abstract

El carcinoma basocelular es la tumoracién cutanea
maligna mas frecuente. Junto con el carcinoma espinoce-
lular su localizacién habitual es a nivel de cabezay cuello
y a diferencia de éste la tasa de metéstasis regionales es
mucho méas baja.

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios con un
carcinoma basocelular a nivel del pabellon auricular dere-
cho, que inicialmente se tratd6 mediante extirpacion y cie-
rre. A los 2 afios present6 recidivalocal en lazonainferior
del pabellén auricular y en la exploracion fisica se aprecio
una tumoracion dura a nivel submandibular derecho.

Se realiz6 puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)
gue fue positiva para metastasis de carcinoma basocel ular.
La Tomografia Axial Computerizada (TAC) mostraba una
masa Unica en la region submandibular no adherida a la
mandibula.

El tratamiento consistio en extirpacion de la recidiva
local y parotidectomia superficial més vaciamiento cervi-
cal funcional del lado derecho.

La paciente se neg6 a realizar tratamiento con radiote-
rapia complementaria.

En la actualidad la paciente esta viva y realiza revisio-
nes periodicas.

Basal cell carcinoma is the most common cutaneous
malignancy. As the scamous cell carcinoma its first loca
tion isin head and neck, but the rate of regional metasta-
ses is much lower.

We present the case of an 85-year-old woman with a
basal cell carcinoma located on the ear.

She wasfirst treated by local excision and direct suture.
Two years later presented a local recurrence in the lower
part of the ear. At this time a physical neck exam revealed
a submandibular node.

Fine needle aspiration was positive for basal cell carci-
noma metastases, and a Computed Tomography (CT) sho-
wed a single mass in the submandibular region not in con-
tact with bone.

Treatment consisted on a wide local excision, superfi-
cial parotidectomy and ipsilateral functional neck dissec-
tion.

The patient refused postoperative radiotherapy treat-
ment.

At this moment the woman is alive and under periodical
revision.

Carcinoma basocelular. Metéstasis.
Cuello.
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Introduccion

L os tumores cuténeos representan una patol ogia de
gran prevalencia en muchos paises, debido funda-
mentalmente ala exposicion solar y a incremento de
lavida media de la poblacion.

De todos, € carcinoma basocelular es el més fre-
cuente, representando entre un 50%-70% del total
(1,2). Sin embargo, a pesar del gran nimero de tumo-
res diagnosticados cada afio, la tasa de metéstasis
oscila entre un 0.0028% y un 0.5% (3).

Desde que se notifico el primer caso de carcinoma
basocelular metastasico en 1894 por Beadles, se han
descrito mas de 240 casos en la literatura (4), locali-
zandose e 85% de los tumores primarios a nivel de
cabezay cuello (5).

En 1951 Lattesy Kessler (6) detallaron los criterios
necesarios para diagnosticar un carcinoma basocel u-
lar metastésico:

1. El tumor primario debe originarse en lapiel y no
en la mucosa.

2. Lametéstasis debe aparecer en un lugar distante
del tumor primario sin evidencia de una extension
directa de éste.

3. El tumor primario y la metastasis deben tener
una histologia similar.

Describimos el caso de una mujer con un carcino-
ma basocelular metastésico en cuello a partir de uno
primario localizado en la mejilla. También se redliza
unarevision de la epidemiologia, factores deriesgo y
modalidades de tratamiento de esta patologia.

Caso clinico

Mujer de 85 afos con historia de carcinoma baso-
celular recidivado a nivel del pabellon auricular dere-
cho.

El tratamiento inicial, realizado en mayo de 2001,
consistio en una extirpacion local de la lesion. La
paciente siguio revisiones periddicas y a los 2 afos
presentd una recidiva local més una tumoracion a
nivel submandibular derecho. Se solicito citologia de
la tumoracion mediante puncion aspiracion con aguja
fina, que fue informada como positiva para células
malignas, compatible con metéstasis de carcinoma
basocelular.

En la Tomografia Axial Computerizada (TAC) se
aprecia un engrosamiento de los tejidos blandos del
pabell6n auricular derecho en relacion con e antece-
dente de neoplasia previa (Fig.1). También se objeti-
va una imagen nodular de 1.5 cm. de didmetro situa-
da a nivel infraparotideo, con necrosis central y que
impresiona de adenopatia locoregiona (Fig.2). El
resto de la exploracion fue normal.
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Figura 1. Engrosamiento a nivel de tejidos blandos del pabellon auri-
cular derecho, con realce del engrosamiento en relacién con el ante-
cedente previo de neoplasia a dicho nivel.
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Figura 2. Imagen nodular de 1,5 cm de diametro situada a nivel infra-
parotideo que muestra un centro minimamente hipodenso (necrosis)
y que impresiona como adenopatia metastasica.
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Tabla |. Subtipos histoldgicos de carcinoma basocelular

Subtipo histolégico
Nodular

Infiltrante

Morfea o esclerodermiforme
Pagetoide o superficial
Quistico

Tatuado

Tabla ll. Factores de riesgo para el desarrollo
de metéstasis de carcinoma basocelular

Factores deriesgo
Recurrencia local

Subtipos morfea, adenoquistico
Carcinoma basoescamoso
Tamafio mayor de 3 cm.
Angiogénesis tumoral

Invasion perineural

Tabla I l1. Modalidades terapéuticas de las metastasis
de carcinoma basocelular

Localizacion Tratamiento
de metastasis
Metastasis cervicales  Linfadenectomia cervical selectiva

Metastasis parotideas
Metéastasis irresecables

Parotidectomia superficial/total
Quimioterapia/ Radioterapia

En junio del 2003 se realizo reseccion parcia del
[6bulo superficial de la par6tida, un vaciamiento cer-
vical derecho selectivo confinado alaszonas2y 3y
extirpacion de lamitad inferior del pabellon auricular
gue incluialarecidivalocal.

Laanatomia patol6gicafinal informd latumoracion
como una metéstasis de carcinoma basocelular de
subtipo infiltrante que afectaba a la glandula parétida
con mérgenes de reseccion libres.

En lapiezadel vaciamiento cervical, delos 10 gan-
glios cervicales aislados, 2 estaban afectados.

Larecidivalocal del pabellon auricular también se
informé como epitelioma basocelular infiltrante con
margenes libres.

La paciente fue remitida para tratamiento comple-
mentario con radioterapia, alo que se nego.

En e momento de esta publicacién no existe evi-
dencia de recurrenciay la paciente sigue viva.

Discusion

El carcinoma basocelular es la tumoracion cuténea
maligna més frecuente y representa €l 65% a 75% de
todos los tumores de piel (3). Aparece fundamental-
mente en pacientes de edad avanzada, aungue cada vez
esmas frecuente observarlo apartir delos 20 6 30 afios.

Los factores de riesgo principales para desarrollar
un carcinoma basocelular son un fototipo cuténeo
claro y una exposicion solar prolongada, asi como
sindromes hereditarios y factores ambientales del tipo
radiaciones ionizantes y aminas aromaticas policicli-
cas (7).

En general, anivel histopatol 6gico es caracteristico
observar trabéculas o I6bulos de células cuyo cito-
plasma es poco abundante, parecido a las células
basales de la epidermis y disponiéndose en empaliza-
daen laperiferia

Hay varios subtipos. nodular, infiltrante, morfea o
esclerodermiforme, pagetoide o superficial, quistico y
tatuado (Tablal).

Lo habitual es que este tipo de tumoracién tenga un
desarrollo exclusivamente local, con una extension
superficial y/o en profundidad. La probabilidad de
desarrollar metastasis es bastante escasay oscila entre
un 0.0028% y un 0.5% (3); sin embargo se han iden-
tificado varios factores de riesgo que predisponen la
aparicion de metéstasis (Tablall). Los hombrestienen
una mayor probabilidad de padecer carcinomas baso-
celulares metastaticos, en una proporcion de 2:1 (8).
Cuando se producen varias recurrencias locales del
tumor primario la probabilidad de desarrollar metés-
tasis es mayor.

Histopatol 6gicamente los subtipos morfea y ade-
nocistico tienen tendencia a ser mas agresivos. Exis-
te una forma especial, el carcinoma basoescamoso o
tumor metaatipico, que presenta unas caracteristicas
histol6gicas mixtas entre carcinoma basocelular y
espinocelular y se asocia con una mayor probabilidad
de desarrollar metastasis bien, regionales o a distan-
cia(9).

En cuanto al tamario, también parece ser un factor
predisponente. Asi Snow et al. encontraron metéstasis
de carcinoma basocelular en una serie de 850 casos,
solo en aquellos tumores primarios en los que el di&
metro era mayor de 3 cm. En esta serie € indice de
metéastasis fue del 1.9%, mientras que en €l resto dela
literatura es menor de un 1% (10).

También existen estudios gque relacionan la angio-
génesis con e comportamiento del tumor. Chin et al.
explican que la ausencia de metéstasis de carcinoma
basocelular en la mayoria de los casos puede deberse
alaausencia de vasos intratumorales, ya sean linféti-
Cos 0 sanguineos. Este hecho permitiria diagnosticar
carcinomas basocelulares potenciamente metastéti-
Cos S se apreciara la presencia de vasos intratumora-
les (11).

Las principales rutas de diseminacion son las vias
linfética y hematégena, siendo las metéstasis hacia
ganglios linféticos regionales de arededor de un 70%
en algunas series (8,12-15).
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La afectacion de la glandula parétida o de las glan-
dulas submaxilares con metastasis intra o periglandu-
lares, como el caso que se presenta, esta descrita en
pacientes con carcinomas basocelulares localizados
en lacarao e cuero cabelludo (16-19).

La invasion perineural por parte del carcinoma
basocelular es raray tiene peor prondstico.

Malone et al. describen un caso de metéstasis de
carcinoma basocelular con afectacion perineural, Von
Domarus et al, describen 3y Snow et a. 7, (3, 8, 10).
Nosotros afiadimos un caso adicional a los descritos
anteriormente.

L oslugares més frecuentes de diseminacion por via
hematégena son e pulmon, pleura, higado, hueso y
piel (20). Otros sitios menos frecuentes son la dura-
madre, pericardio, miocardio, rifién, glandula adrenal,
tiroides, diafragmay cerebro.

La afectacion pulmonar también se ha descrito,
como resultado de aspiraciéon de células tumorales
desde carcinomas basocelulares de la zona nasal y de
la cavidad oral (8,21,22).

En cuanto a tratamiento de |as metéstasis de carci-
noma basocelular existen tres posibilidades terapéuti-
cas. cirugia, radioterapia, quimioterapiay una combi-
nacién de las tres (Tabla lll).

Debido a la escasez de casos no disponemos de
series largas que nos permitan realizar un andlisis que
evalUe la eficacia de | os diferentes tratamientos, aun-
gue la exéresis quirdrgica proporciona los mejores
resultados a largo plazo (23).

A nivel de cabezay cuello, las metastasis se locali-
zan con mas frecuencia en la region intraparotidea,
periparotidea y ganglios cervicales. El tratamiento
consistiraen una parotidectomia superficial o total y/o
un vaciamiento cervical selectivo, dependiendo de la
localizacion del tumor.

Por otro lado las metastasis en pulmoén, hueso y
tejidos blandos que sean irresecables, pueden ser tra-
tadas con quimioterapia. Actualmente la experiencia
con quimioterapia se reduce a escasos estudios con
series reducidas; se han utilizado con éxito varios far-
macos, bien solos o de forma combinada como: cis-
platino, metrotexato, ciclofosfamida, 5-fluoracilo,
bleomicina, vincristinay doxorrubicina (24). Pfeiffer
et a. presentan una serie sobre terapia citotoxica sis-
témicay carcinoma basocelular en la que demuestran
gue € cisplatino es e agente mas efectivo, con una
supervivencia media mayor a la obtenida con otros
farmacos (25).

La radioterapia se utiliza sola o de forma comple-
mentaria a la cirugia para tratar €l tumor primario y
las metéstasis. A menudo se utiliza también para
lesionesirresecables 0 muy extensas. Latasaderadia-
cién postoperatoria que se aplica en carcinomas baso-
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celulares metastéticos en la parétiday cuello, es simi-
lar ala que se aplica en carcinomas espinocelulares.

La escasez de casos de carcinomas basocelulares
metastaticos limita la posibilidad de realizar estudios
prospectivos sobre la efectividad de las distintas
modalidades de tratamiento. La supervivencia media
después de una metastasis se estima en 8 meses (8),
aunque este dato puede ser discutible debido alaesca
sez de casos de |os que disponemos.

Conclusiones

En general, el tratamiento de eleccidn de las metés-
tasis del carcinoma basocelular localizadas en gan-
glios linfaticos es la reseccion quirdrgica. Por otro
lado, en aquellos casos en los que haya metastasis a
distancia, €l tratamiento incluye una combinacion de
cirugia, radioterapiay quimioterapia.

En nuestra paciente la supervivencia en el momen-
to de esta publicacién es de méas de 12 meses con un
tratamiento exclusivamente quirdrgico, ya que la
paciente se negd a recibir radioterapia.
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