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Metastasis pulmonares de un carcinoma

basocelular cutaneo
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El carcinoma basocelular cutineo es una neoplasia co-
miin, que usualmente se considera benigna. Las metastasis a
distancia son muy raras y pueden afectar a érganos como el
cerebro, pulmén y hueso. Publicamos el caso de un varén de
41 afios diagnosticado de metastasis pulmonares secunda-
rias a un carcinoma basocelular recidivante. Dado que el de-
sarrollo de metastasis se asocia a una corta supervivencia y
que el arsenal terapéutico del que disponemos es escaso,
queremos destacar la importancia que tiene el seguimiento a
largo plazo de estos pacientes.

Palabras claves: Carcinoma cutdneo. Metdstasis pulmonares.
Carcinoma basocelular metastdtico.

Pulmonary Metastasis of Basal Cell Carcinoma
of the Skin

Basal cell carcinoma of the skin is a common neoplasm
usually considered benign. Rarely, distant metastases can
involve organs such as the brain, lung, and bone. We report
the case of a 41-year old man diagnosed with lung metastasis
secondary to base cell carcinoma. Given that the development
of metastasis is associated with short survival and the
therapeutic arsenal is scarce, we emphasize the importance
of long-term follow up of such patients.

Key words: Skin cancer. Lung metastasis. Metastatic basal cell
carcinoma.

Introduccion

El carcinoma basocelular es una neoplasia cutdnea
comun que se caracteriza por tener un crecimiento lento
y localmente agresivo. Su historia natural es de recu-
rrencia, aunque ocasionalmente el tumor puede metas-
tatizar a distancia. Se debe realizar un seguimiento a
largo plazo del paciente dado que el diagndstico de me-
t4stasis proporciona un prondstico ominoso, con una su-
pervivencia media de aproximadamente 10 meses.

Observacion clinica

Presentamos el caso de un varén de 41 afios, fumador de
18 paquetes/afio, entre cuyos antecedentes personales destaca-
ba la exéresis quirtdrgica de una basalioma en la espalda hacia
13 afios (1990) con varias recidivas posteriores (1991, 1993 y
1994). Ingresé en nuestro servicio en febrero de 2003 desde
urgencias para estudio de ndédulos pulmonares como hallazgo
radiolégico. Se encontraba asintomdtico, desde el punto de
vista respiratorio, hasta el mes previo a su consulta, cuando
comienzé con dolor de caracteristicas pleuriticas en el hemi-
térax izquierdo, tos con escasa expectoracion blanquecina y
disnea progresiva con los esfuerzos. Durante este periodo ha-
bia perdido 2-3 kg de peso. En la tltima semana se hab{a afia-
dido a estos sintomas una temperatura de hasta 37,4 °C con
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afectacion del estado general. En la exploracién fisica no se
observaron alteraciones cutdneas o de mucosas ni adenome-
galias en territorios accesibles. En la auscultaciéon pulmonar
se apreciaba una hipoventilacién bibasal, predominante en el
lado izquierdo, que semiolégicamente era compatible con la
presencia de derrame. El resto del examen fue normal. En la ra-
diografia de térax se confirmé la existencia de un derrame
pleural bilateral junto a imdgenes nodulares en ambos campos
pulmonares. Los pardmetros bioquimicos bésicos, el hemogra-
ma y la coagulacion fueron normales. También se llevaron a
cabo baciloscopias en esputo, determinaciones de autoanti-
cuerpos (anticuerpos antinucleares, anticuerpos contra el anti-
geno proteinasa 3 y anticuerpos antimieloperoxidasa), antige-
no de neumococo y Legionella en orina y serologia para el
virus de la inmunodeficiencia humana, con resultados negati-
vos. Las pruebas funcionales respiratorias mostraron un pa-
trén de importante restriccién pulmonar: capacidad vital for-
zada de 1,42 (32%), volumen espiratorio forzado en el primer
segundo de 1,08 (30%), relacion entre ambos pardmetros del
76%, capacidad de difusién de mondxido de carbono de 16,1
(53%) y capacidad de difusién de monéxido de carbono por
volumen alveolar de 6,38 (108%). Se realiz6 una toracocente-
sis diagndstica con la que se obtuvo un liquido pleural serohe-
mdtico tipo exudado con predominio de mononucleares
(6.500 células, pH de 7,33, glucosa de 91,5 mg/dl, proteinas
de 5,4 g/dl, lactatodeshidrogenasa de 1.163 U/l y adenosinde-
saminasa de 24 U/l). El examen citolégico fue negativo para
malignidad. En la tomografia axial computarizada de alta re-
solucién se observaron nédulos pulmonares multiples, algu-
nos de ellos espiculados y otros bien delimitados, de diferente
tamafio, ademds de derrame pleural bilateral. No se aprecia-
ron adenopatias mediastinicas (figs. 1a y b). La exploracién
broncoscépica fue normal y se obtuvieron muestras para cito-
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Figs. 1a y b. Tomografia computarizada toracica. Nédulos pulmonares en ambos campos pulmonares y derrame pleural bilateral. No se aprecian adeno-

patias mediastinicas.

logia, con resultado negativo para malignidad. También se
realiz6 una biopsia transbronquial del 16bulo superior derecho
(segmento posterior) que tampoco permitié el diagnéstico his-
tolégico. Se decidié hacer una puncién con aguja fina bajo
control radiolégico de uno de los nédulos pulmonares de ma-
yor tamafio y mds fécil acceso, localizado en 16bulo superior
derecho; los hallazgos citolégicos fueron indicativos de un
hamartoma condroide. Ante la ausencia de un diagnéstico es-
pecifico mediante las pruebas realizadas se tomaron muestras
de biopsia pulmonar abierta mediante toracotomia. El resulta-
do histolégico fue de carcinoma de células escamosas, epider-
moide y pobremente diferenciado. Mediante el estudio inmu-
nohistoquimico se comprobd el origen metastdsico de los
nédulos. En el servicio de anatomia patolégica compararon
las muestras con biopsias cutdneas previas del paciente y se
confirmé que pertenecian a un subtipo histolégico similar. Un
patélogo de otro centro que desconocia el caso revisé las
biopsias y apoyé el diagndstico final de carcinoma basocelu-
lar metastdsico. Durante este tiempo el paciente presenté un
deterioro progresivo de su situacién clinica. Se inicid trata-
miento con quimioterapia de amplio espectro, con escasa res-
puesta y mala tolerancia. Falleci6 a los 7 meses del diagndsti-
co.

Discusién

La incidencia de metastasis en el carcinoma basoce-
lular o basalioma es, aproximadamente, de un 0,03%,
con unos 300 casos descritos en la bibliografia'. Lattes
y Kessler? describieron los criterios para establecer el
diagnéstico de carcinoma basocelular metastatico: a) la
lesién primaria debe tener su origen en la piel y no en la
membrana mucosa; b) las metastasis deben localizarse a
distancia y no ser consecuencia de una extension direc-
ta, y ¢) la lesién primaria y las metdstasis deben tener
un patrén histolégico similar. Esta entidad ocurre con
mayor frecuencia en varones de edad media. El periodo
de tiempo entre la aparicion de la lesién primaria y el
desarrollo de metastasis es de unos 10 afios. La supervi-
vencia media descrita es de 10 meses®. En nuestro caso
fue discretamente menor por el retraso en el diagndsti-
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co. Se han encontrado diversos factores asociados a una
mayor probabilidad de metéstasis*®. El tamafio y la pro-
fundidad de la lesion primaria son los principales. Los
tumores de mds de 3 cm de didmetro tienen una inci-
dencia de un 2% de metéstasis y/o muerte, que se incre-
menta hasta un 25% en lesiones mayores de 5 cm de
didmetro y a un 50% en las mayores de 10 cm. Las le-
siones metastatizantes suelen crecer en profundidad ha-
cia el tejido subcutdneo o el musculo. La localizacién
en la cabeza y el cuello (75-85% de los carcinomas ba-
socelulares), y dentro de éstas la region auricular, es la
que con mds frecuencia se relaciona con metdstasis,
quizé debido al menor grosor de la piel y a la elevada
concentracion de vasos sanguineos en estas zonas. El
tratamiento radioterdpico previo predispone a la disemi-
nacién a distancia. El basalioma incluye varios tipos
histolégicos: soélido, cistico, invasivo o infiltrativo y
morfeaforme. Estos 2 dltimos son los que asocian un
mayor riesgo de metdstasis’®. La recurrencia de la le-
siéon primaria, a pesar de un tratamiento adecuado,
como en nuestro caso, o la reseccién incompleta de la
lesién primaria (mdrgenes quirdrgicos positivos) tam-
bién son factores predisponentes. La via de disemina-
cién puede ser linfética o hematégena. Los ganglios lin-
faticos regionales representan el lugar mds comuin de
metdstasis, seguidos en frecuencia por el pulmén, hueso
y otros 6rganos!'®12,

La mayoria de los carcinomas basocelulares cura me-
diante reseccién quirtrgica simple’. A menudo las recu-
rrencias son extremadamente agresivas y requieren de
amplias resecciones y tratamiento radioterdpico o foto-
dindmico’. El tratamiento de la enfermedad metastésica
plantea grandes dificultades debido a la presencia de le-
siones multiples en el momento del diagnéstico. Se han
descrito diversos regimenes terapéuticos, con resultados
variables!!. La cirugia, siempre que sea posible, es el
tratamiento de eleccién, con una mayor supervivencia.
La quimioterapia se sitia como segunda opcion tera-
péutica, y las combinaciones basadas en cisplatino son
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las que ofrecen un mejor resultado'*!4. A pesar de esto,
el tratamiento es eminentemente paliativo. En nuestro
caso el tratamiento con quimioterapia se instauré cuan-
do el paciente ya presentaba una mal estado general,
con mala tolerancia, por lo que se opté por los cuidados
paliativos exclusivamente.
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