COMUNICACION BREVE

CARCINOMA BASOCELULAR PERIANAL

INTRODUCCION

Los carcinomas basocelulares
(CBC) del area perianal y anal son
infrecuentes, sin embargo es
importante distinguir estos carcinomas
relativamente benignos de otros
carcinomas anales mas agresivos
gue pueden histolégicamente ser muy
similares.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 80 afios
edad quien consulta por presentar
lesion péndula, nddular en regién
perianal de un afio de evolucién de
crecimiento progresivo, asintomatica.

Antecedentes personales:
Hipertension arterial en tratamiento.
Al examen fisico se observa paciente
en buenas condiciones generales, piel
Tipo lll. Lesion tumoral de 3 cm de
didametro, péndula, moderadamente
dura, superficie erosionada,
sangrante, dolorosa, localizada en
region perianal izquierda (Fig. 1).

Con las impresiones diagnosticas
de carcinoma espinocelular,
carcinoma de glandulas sudoriparas
apocrinas 'y moluscum péndulo
(fibroepitelioma benigno) con
transformacion carcinoma-
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tosa se realiza la excision quirdrgica de la
lesiéon con margen de 0,5 cm.

El estudio histol6gico reporta, se trata
de un corte de piel, consistente con una
lesion elevada péndula. Hiperplasia
epitelial acentuada con formacion de
islotes constituidos por proliferacion de
células  basaloides, dispuestas en
empalizada hacia la periferia, con
hipercromasia nuclear, mitosis atipicas y
disqueratosis. Leve infiltrado inflamatorio
linfo histiocitario (Figs. 2y 3).

Los estudios inmunocitoquimicos
muestran: S100: marcaje focal a nivel
citoplasmatico. Queratina: negativo. CEA:
negativo.
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Fig. 1. Lesion nddular, péndula, dura, erosionada en region perianal izquierda

Se concluye Carcinoma
basocelular sélido.
DISCUSION

El carcinoma basocelular
constituye el cancer de piel mas
comun, sin embargo las

localizaciones en zonas no ex-
puestas al sol son infrecuentes, y
entre ellas la localizacién perianal es
extremadamente rara. Se han
reportado cerca de 100 casos de CBC
en el canal anal distal y piel perineal,
describiéndose en su mayoria en la
literatura quirdrgica.-*

La union entre el canal anal y la
piel perineal es conocida como anal
verge
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Flg. 3. Islotes de células basaloides anastomosados entre si, dispuestas en empalizada hacia la periferia.

o linea de Hilton y es identificada mi-
croscopicamente por la aparicion de los
anexos cutaneos.’

En general se considera que las
neoplasias anales y  perianales
permanecen frecuentemente sin
diagnosticar hasta sus Ultimos estadios.
Entre las neoplasias que parten de
estas zonas, la mas

importante es distinguir el CBC del
carcinoma cloacogénico tipo
basaloide.

La interpretacion de los hallazgos
microscoépicos del carcinoma del ca-
nal anal han cambiado considerable-
mente en los Ultimos afios, antes se
consideraba que habia dos tipos de
carcinoma en esta area:
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1) el carcinoma de células
escamosas, analogo a su
contrapartida en cualquier parte
de la piel y

2) el carcinoma cloacogénico
(transicional, basaloide),
supuestamente originado desde
el epitelio transicional y que
recapitula los hallazgos
observados en esta zona.’

El carcinoma cloacogénico,
representa cerca del 20% de todos
los canceres anales, es identificado
por la presencia de islotes tumorales
so6lidos  mostrando  patron  en
empalizada periférico, semejando el
observado en los carcinomas de
células basales, (de alli el término
basaloide), en ocasiones acom-
pafiado por focos de secrecion
mucinosa y areas de diferenciacion
escamosa. Hoy en dia es obvio que
distinguir entre estos dos tipos
tumorales no es sdlo dificil en la
practica sino histogenéticamente no
garantizable, de tal forma que se
considera se estd tratando con un
carcinoma que es basicamente de
naturaleza de células escamosas
pero que manifiesta variables grados
de tendencia hacia la diferenciacion
glandular, de manera analoga a la
vista en otros tumores de la cavidad
oral, laringe, o eséfago y co-
rrientemente descritos como carcino-
mas basaloides. Si queremos ser
consistentes con la nomenclatura, el
término preferido para estos tumores
anales, deberia ser el de carcinoma
basaloide. Generalmente metastiza
tempranamente y tiene un mal
prondstico. Desde el punto de vista
histolégico el carcinoma basaloide
(cloacogénico) tiene hallazgos de
ambos,CBC y escamoso. Pero por
su agresividad estd indicada la
reseccion abdomino perineal com-
binada como tratamiento de elec-
cion.2*?

La etiologia del carcinoma de cé-

lulas basales perineal es
desconocida. La irritacion crénica o
trauma puede ser sospechado.

Infecciones por algunos papiloma
virus constituye el mayor factor de
riesgo para el CEC de la regién
anogenital.

El carcinoma de células basales

puede aparecer en la piel del margen
anal y puede ser curado por excision
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local o por irradiacién con excelente
sobrevida a los 5 afos, antes de ha-
cer el diagnostico, debe entonces
establecerse la diferenciaciéon con el
carcinoma basaloide especialmente
cuando el tumor compromete el ca-
nal anal. La distincién es de gran im-
portancia debido a la gran diferencia
en el comportamiento de estos tumo-
res y sus implicaciones terapéuti-
cas.***®

Otros diagnosticos clinicos
diferenciales de las lesiones anales y
perianales incluyen la enfermedad
de Bowen, enfermedad de Paget
extramamaria, Carcinoma Espino
Celular, y las ulceras infecciosas que
pueden ir desde las producidas por
Candida a la amibiasis cutanea.’

Kort vy Col,5 estudian desde el
punto de vista inmunohistoquimico el
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estroma peritumoral con Factor XllI-
a, CD34, actina musculo especifica,
y desmina para caracterizar la
naturaleza de  estas  células.
Demuestran que contiene
dendrocitos tipo | positivos al Factor
Xlll-a, algunas de las células
restantes fueron dendrocitos tipo Il
CD34 positivos, mientras que los
miofibroblastos actina positivos y
musculo especifico positivos fueron
raros y las células desmina positivas
estuvieron ausentes. Es decir que los
miofibroblastos reportados6 como
presentes en el estroma de otros
carcinomas de células basales
fueron raramente observados en la
lesién en estudio.

Nuestro caso presenta una lesién
sobre la piel perianal sin compromiso
del canal anal que histolégicamente
es concluyente para CBC, por lo que
le excisiébn quirdrgica fue el
tratamiento de eleccion.
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