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CARTAS CIENTIFICAS

Carcinoma basocelular que simula adenopatias cervicales
bilaterales

Basal cell carcinoma simulating bilateral cervical adenopathies

Introduccion

El carcinoma basocelular es el tumor cutaneo mas comdn y
constituye el cancer mas frecuente en la raza blanca, represen-
tando aproximadamente el 70% de las enfermedades malignas de
la piel’. Su incidencia actual esta en aumento a nivel mundial y se
produce un incremento progresivo con la edad, especialmente a
partir de los 40 afios. En nuestro medio constituye uno de los
motivos de consulta dermatoldgica mas frecuente, sobre todo en
la poblacién anciana. A pesar del alto nimero de carcinomas
basocelulares que se diagnostican cada afio, la tasa de metastasis
es muy baja, oscilando entre el 0,0028 y el 0,5%2; sin embargo,
ocasionan una importante morbilidad y gasto sanitario. Estos
tumores se localizan con mas frecuencia en la cara y otras areas
fotoexpuestas debido a su relacién con la exposicién solar>.
Presentamos el caso de un paciente con dos carcinomas
basocelulares de localizacion cervical y simétrica que simulaban
clinicamente adenopatias cervicales.

Caso clinico

Var6n de 71 afios con antecedentes personales de gonartrosis,
fibrilacion auricular, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
cardiopatia isquémica e intervenido previamente en el Servicio
de Dermatologia por multiples queratomas actinicos, carcinomas
basocelulares faciales y un carcinoma espinocelular en region
frontal, que consulta de nuevo por lesiones asintomaticas
de 15 meses de evolucion localizadas a ambos lados del
cuello.

En la exploracién fisica se evidenciaba un importante dafio
actinico en cara y cuero cabelludo con mdultiples queratosis
actinicas y dos tumoraciones de color piel normal de localizacion
simétrica en region laterocervical derecha e izquierda de
3 x2,5cm de tamafo, de consistencia pétrea, adheridas a los
planos superficial y profundo y poco desplazables (fig. 1). No se
palparon adenopatias en el resto de cadenas cervicales ni
axilares. Se solicitb hemograma, bioquimica, estudio de
coagulacion, radiografia de térax y exploracion clinica especiali-
zada del area otorrinolaringologica sin revelar alteraciones
significativas.

Con la sospecha de adenopatias metastasicas de un tumor
primario desconocido, se realiza extirpacion-biopsia de una de las
lesiones. El estudio histopatologico reveld la presencia de
agregados de células basaloides neoplasicas desorganizadas, con
un patrén de crecimiento infiltrativo con limites mal definidos y

un estroma con reaccion esclerética, sin hallazgos de tejido
linfoide. Con estos datos, se lleg6 al diagnostico de carcinoma
basocelular infiltrante primario. Se programo al paciente para una
nueva intervenciéon quirGrgica, con extirpacién con margenes
laterales de 5mm y hasta tejido celular subcutaneo en margen
profundo de cicatriz previa y de lesiéon contralateral. El estudio
histologico confirmd que la lesion contralateral también era un
carcinoma basocelular.

Comentario

El carcinoma basocelular es la enfermedad cutinea maligna
mas frecuente en Europa, Australia® y Estados Unidos’. Se ha
relacionado fundamentalmente con la exposicion intermitente a
la radiacién ultravioleta, produciéndose un incremento con la
edad, alcanzando un pico maximo a los 70 afios®. Otros factores de
riesgo asociados son los fototipos bajos (I-II), historia familiar de
cancer cutaneo no melanoma, inmunosupresion y exposicion a
arsénico’.

Los pacientes con antecedentes personales de carcinoma
basocelular, como en el caso expuesto, presentan mas riesgo de
desarrollar nuevas lesiones de este tipo y, por tanto, deben ser
sometidos a vigilancia periédica®. Se trata de un tumor con buen
pronodstico, sobre todo cuando el diagndstico se realiza
en estadios iniciales de la enfermedad®; tiene escaso poder
metastatizante y la morbilidad viene definida por la destruccion
local de tejidos adyacentes, especialmente en cara y cuello. Los
factores asociados a mal pronéstico son la edad avanzada, la
inmunosupresion, el carcinoma basocelular recurrente o metas-
tasico, el subtipo histologico esclerodermiforme y el tumor
radiorresistente®,

Las localizaciones mas frecuentes corresponden a areas
fotoexpuestas®, fundamentalmente en la cara (nariz, frente y
mejilla); sin embargo, se debe tener en cuenta que puede aparecer
en otras menos usuales como la axila, el pecho, las palmas y las
zonas perianal y perigenital. La presencia de lesiones cervicales
como las que presentaba el paciente, sin caracteristicas tipicas de

Figura 1. Tumoraciones de localizacién simétrica en region laterocervical derecha
e izquierda de 3 x 2,5 cm de tamafio, de consistencia pétrea, adheridas a los planos
superficial y profundo y poco desplazables.
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carcinoma basocelular, requieren de un diagndstico diferencial
amplio con otras patologias cuya localizacion cervical es mas
habitual, como metastasis de tumores del area otorrinolaringol6-
gica o de tiroides, linfomas, tumores de partes blandas, quistes de
conducto tirogloso o branquiales, linfangiomas, sarcoidosis o
patologia infecciosa, como tuberculosis, brucelosis, sifilis o
toxoplasmosis©.

Se han definido diferentes subtipos clinicos de carcinomas
basocelulares, como son el nodular, el superficial, el escleroder-
miforme y el pigmentado; en la mayoria de los casos el
diagnéstico es clinico, aunque se pueden confundir con carcino-
mas espinocelulares, tricoepiteliomas o melanomas en las
variantes pigmentadas; sin embargo, hasta el momento no se
han descrito en la literatura médica casos de carcinoma
basocelular con aspecto clinico de adenopatias cervicales.
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Prurito senil idiopatico: respuesta terapéutica a gabapentina

Idiopathic senile pruritus: Therapeutic response to gabapentin

Sr. Editor:

El prurito generalizado en el paciente anciano es uno y quizas
el primer motivo de consulta externa dermatoldgica en este grupo
etario. A partir de este sintoma se inicia un auténtico proceso
cientifico para poder concluir en un diagnéstico definitivo y su
tratamiento consecuente. Solamente cuando hayamos concluido
este proceso y hayamos descartado numerosas patologias,
dermatoldgicas o no, podremos catalogar un prurito cronico y
generalizado como prurito senil idiopatico.

Aunque se discute atn la existencia de un receptor especifico del
prurito, hay cierta evidencia de que estan relacionados con las fibras
nerviosas desmielinizadas o amielinicas tipo C. De estas termina-
ciones libres parte la informacién sobre el prurito a la médula
espinal y de alli al tadlamo e hipotalamo, donde a su vez pasa a la
corteza cerebral. Tal como ocurre con el dolor, es muy dificil valorar
objetivamente la intensidad del prurito. Nos guiamos por los signos
secundarios al rascado y por la manifestacion del paciente, hecho
que, todos sabemos, variara de uno a otro individuo.

La histamina es el mediador clasico del prurito, pero también
estan involucrados la sustancia P, prostaglandinas, serotonina,
leucotrienos, proteasas, péptidos, somatostatina, opiaceos, etc.,
motivo por el cual el tratamiento con antihistaminicos clasicos a
veces es insuficiente para controlar este sintoma'. El uso de
corticoterapia sistémica esta reservado para un muy reducido
grupo de pacientes en el que hayan fracasado todos los demas
tratamientos. Segin la patologia asociada o desencadenante se
han utilizado: PUVA, UVB, doxepina, colestiramina, cimetidina,
acido acetilsalicilico, rifampicina, naloxona, ansioliticos, antipsi-
coticos e, incluso, talidomida.

El uso con relativo éxito de la gabapentina?> como segunda o
tercera linea en el tratamiento del prurito de otras entidades

dermatolégicas nos llevd a plantearnos su utilizacion en un
conjunto de pacientes diagnosticados con prurito senil en nuestro
hospital.

Presentamos una serie de 7 pacientes diagnosticados de prurito
senil idiopatico tratados en nuestro hospital con gabapentina
(300mg) en tres tomas diarias (dosis total diaria de 900 mg)
durante un periodo de 6 meses. En todos ellos iniciamos la terapia
con una dosis de 300 mg/dia 2 dias, 600 mg/dia 2 dias y finalmente
900mg al 6.° dia. Para llegar a este diagndstico de exclusion se
realiz6 una cuidadosa historia clinica descartando enfermedades
dermatoldgicas pruriginosas y se aplico el protocolo analitico que
aplicamos en nuestra Unidad para descartar causas de prurito
secundario: hemograma completo, bioquimica sanguinea con
perfiles hepatico y renal, estudio tiroideo con hormona tiroestimu-
lante (TSH), velocidad de sedimentaciéon globular, proteina C
reactiva, sedimento urinario, serologia de lGes y RAST para Anisakis,
siendo normal en nuestros pacientes. Todos los pacientes firmaron
consentimiento informado previo a la ingesta de gabapentina.

Ninguno de ellos presentaba patologia asociada ni consumia
medicamentos de forma habitual, a los cuales le pudiésemos
atribuir la causa de dicho prurito. Durante todo el periodo de
seguimiento se indic6 a los pacientes que debian suspender la
medicacion antihistaminica, si bien se les permitia la aplicacion
de cremas hidratantes y emolientes a demanda. S6lo 2 de los 7
pacientes desarrollaron discreta intolerancia gastrointestinal, que
en ningln caso motivo la suspensién de tratamiento, y se alcanzo
la dosis terapéutica en todos ellos.

Para medir la intensidad del prurito utilizamos una escala visual
analogica al inicio del tratamiento, a los 3 y a los 6 meses, donde el
paciente puntuaba la sintomatologia de 0 (no experiment6 prurito) a
10 (la intensidad del prurito es maxima). Las caracteristicas de
nuestros 7 pacientes quedan reflejadas en la tabla 1.

Dos de nuestros pacientes refirieron la ingesta puntual de
antihistaminicos de primera generacion (anti H1) no sedantes
(desloratadina [5 mg/dia]) por espacio no superior a 7 dias en el
primer mes de tratamiento.
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