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Carcinoma basocelular perianal: una
localización infrecuente

Perianal basal cell carcinoma: An infrequent
location

El carcinoma  basocelular  (CB)  es la  neoplasia  maligna  más
frecuente  de  la  piel  y constituye  el  75%  de  los  tumores  no
melanocíticos1.  Incide  más  comúnmente  en el  sexo  mascu-
lino  (80%  de  los pacientes)  y la  edad  media  de  presentación
oscila  entre  65-75  años2.  Con  frecuencia  aparece  en  zonas
expuestas  a  la  radiación  ultravioleta,  principalmente  cabeza
y  cuello.  La  localización  en  áreas  no  expuestas  es  atípica,
y  entre  estas la  región  perianal  es extremadamente  rara
(0,1%),  lo  que  representa  el  0,2%  de  los  tumores  perianales3.
La  existencia  de  inmunodeficiencias,  infecciones,  quemadu-
ras,  irritaciones  crónicas  o  radiación  previa  han  sido otros
factores  etiopatogénicos  relacionados  con la aparición  de
esta  neoplasia;  asímismo,  determinados  síndromes  familia-
res  como  el  nevus  basocelular  o  el  xeroderma  pigmentoso
también  se  han implicado  en su  desarrollo1,3.

Presentamos  un  caso inusual  de  CB  localizado  a  nivel
perianal,  sin  presencia  de  ningún  factor  predisponente.

Mujer  de  78  años  de  edad  sin  antecedentes  personales
de  interés  que  consultó  por  lesión  perianal  de  2 años  de
evolución,  de  crecimiento  progresivo,  asociada  a  prurito
y  sangrado  ocasional.  El examen  físico  reveló  una  neofor-
mación  en  margen  anal  izquierdo  de  3 cm de  diámetro,
bien  delimitada,  ulcerada  y  eritematosa  (fig.  1A).  Una  biop-
sia  estableció  el  diagnóstico  de  CB  nodular  (fig. 1B). La
afectación  del  canal  anal  fue  descartada  mediante  una  rec-
tosigmoidoscopia.  En  la  resonancia  magnética  (RM)  pélvica
no  hubo  evidencia  de  infiltración  de  la  musculatura  esfin-
teriana.  Se  realizó  exéresis  local  de  la lesión  y  reparación

mediante  cierre cutáneo  primario  (figs.  1  C  y  D).  El estudio
histopatológico  mostró infiltración  microscópica  del margen
interno,  por lo que  se intervino  nuevamente  para  ampliar
la  resección.  La biopsia  tras  la  reintervención  confirmó  que
los  bordes  quirúrgicos  estaban  libres  de tumor.  Posterior-
mente  se realizó  seguimiento  clínico  y  en la  actualidad,  a  los
6  meses  de la  cirugía,  no  existen  signos  de  recidiva  local.

El  CB  se muestra  como  una  lesión  cutánea  con  pápu-
las  eritematosas,  nódulos  e  incluso  ulceraciones4.  Gibson
y  Ahmed5 describen  una  presentación  ulcerosa  de  estos
tumores  hasta  en un  29,4%  de  los  pacientes.  También
clasifican  los subtipos  histopatológicos  del CB  en:  nodu-
lar  (66%),  superficial  (18%),  infiltrativo  (8%), micronodular
(4%),  basoescamoso  (2%)  y fibroepitelioma  de Pinkus  (2%).
Ante una lesión de estas  características  se  debe  realizar
una  biopsia  que  confirme  el  diagnóstico  y descarte  otras
enfermedades  perianales,  tales  como  enfermedad  de  Crohn,
carcinoma  escamoso,  adenocarcinoma,  melanoma,  tumo-
res neuroendocrinos,  tumores  del  estroma  gastrointestinal,
carcinoma  verrucoso,  sarcoma  de  Kaposi  o enfermedad  de
Paget4,6.  También  se deben  incluir  en  el  diagnóstico  diferen-
cial,  entidades  de  origen  infeccioso,  como  las  enfermedades
de  transmisión  sexual  o dermatosis  menos  comunes  entre  las
que  podemos  destacar  la  candidiasis,  el  granuloma  tubercu-
loso,  las  infecciones  fúngicas  y las  amebiasis6.  En  particular,
es  importante  diferenciar  el  CB  del carcinoma  basaloide
cloacogénico,  el  cual es un tumor  invasivo  y  agresivo1.  Como
estudios  complementarios  es aconsejable  realizar  una  rec-
tosigmoidoscopia  y  una  RM,  los  cuales  permitirán  descartar
la  infiltración  del  canal  anal  o  la  invasión  de  la musculatura
esfinteriana.

Actualmente,  las  opciones  terapéuticas  del CB  son  exé-
resis,  microcirugía  de Mohs,  electrodesecación  y  curetaje,
criocirugía,  radiación  o terapia  fotodinámica  con  ácido
aminolevulínico7.  Entre  las  posibilidades  de tratamiento
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Figura  1  A)  Lesión  papular  eritematosa  perianal  con  nódulos  perlados  y  ulceración  superficial.  B)  Estudio  histopatológico:  nidos
de células  basaloides  con  empalizada  periférica  asentados  en  un  tejido  conectivo  laxo  subepidérmico,  compatible  con  carcinoma
basocelular  nodular  (H&E  ×40).  C)  Detalle  del  lecho  quirúrgico  tras la  resección,  visualizando  la  ausencia  de infiltración  de  la
musculatura esfinteriana  (flecha).  D)  Aspecto  de  la  zona  operatoria  tras  la  reconstrucción  quirúrgica.

no  quirúrgico,  también  se han  utilizado  modificadores  de
la  respuesta  inmune,  como  el  imiquimod8. La  radiotera-
pia  es  de  elección  para  lesiones  ≥  T2,  pacientes  ancianos
o  con  comorbilidades  relevantes3,4.  El tratamiento  están-
dar  es  la resección  local  amplia,  aunque  una  resección
abdominoperineal  puede  ser necesaria  como  terapia  de res-
cate  o  de  primera  línea  en pacientes  con  invasión  proximal
a  la  línea  dentada  o  del esfínter  anal3,9.  La  microciru-
gía  de  Mohs  es una  técnica  utilizada  generalmente  en
pacientes  con  lesiones  grandes,  tumores  recurrentes  o  loca-
lizados  en  áreas  estéticamente  expuestas  como  es la cara;
sin  embargo,  en  general  se prefiere  la escisión  quirúrgica
a  la  microcirugía  de  Mohs,  ya  que  esta última  requiere
de  un  entrenamiento  especializado,  un tiempo  operato-
rio  más  prolongado  y  mayor  coste económico7.  La tasa  de
recurrencia  después  de  una  exéresis  estándar  con márgenes
oncológicos  amplios  oscila  entre  el  0-29%3.  Entre  los factores
que  representan  un mayor  riesgo  de  recidiva  se mencionan
el  tiempo  transcurrido  desde  la  aparición  de  la neopla-
sia,  un  tamaño  tumoral  mayor  de  2 cm  o  la presencia  de
lesiones  con  apariencia  microscópica  infiltrativa,  micro-
nodular  o morfeiforme7.  En  los  casos  de  CB  localmente
avanzado  o  con metástasis  se  ha  descrito  el  empleo  de
vismodegib,  como  una  opción  terapéutica  eficaz10. Habi-
tualmente,  las  recurrencias  suelen  ser  locales  y  se  tratan
con  nueva  resección  quirúrgica  o  radioterapia.  El CB  es un
tumor  con  buen  pronóstico,  ya  que  es  de  lento crecimiento
y  de  baja  capacidad  metastásica2,3.  En  2  grandes  series  se

han  descrito  porcentajes  de supervivencia  a los  5 años  del
100%2,5.  Lo  particular  del  caso descrito  es la  localización  en
una  zona no  fotoexpuesta  y la  ausencia  de factores  predis-
ponentes.  Por  tanto  se debe destacar  que  ante  una  lesión
perianal  de evolución  tórpida,  el  CB  debe ser  incluido  en el
diagnóstico  diferencial.
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Quiste mesotelial primario esplénico
como causa infrecuente de
dispepsia: a propósito de un caso

Primary mesothelial cyst of  the spleen as  an
uncommon cause of dyspepsia: A  case report

Los  quistes  esplénicos  constituyen  una entidad  inusual  en  la
práctica  clínica  y quirúrgica  diaria,  con menos  de  1,000  casos
presentados  en  la literatura.  La  mayoría  de  los  pacientes
permanecen  asintomáticos  y  el  diagnóstico  habitual  se basa
en  técnicas  de  imagen.  La  indicación  y el  tratamiento  qui-
rúrgico  se  presentan  como  un desafío  para  los  cirujanos.
Presentamos  el  caso  de  una  paciente  con un quiste  esplénico
primario  como  causa  infrecuente  de  dispepsia.

Mujer de  21  años,  sin  antecedentes  de  interés,  con  cua-
dro  clínico  de  saciedad  precoz,  pesadez  posprandial,  dolor
en  epigastrio-hipocondrio  izquierdo  con la ingesta  y  pér-
dida  de  3  kg  de  peso.  En  la  exploración  física  presentaba
dolor  a  la  palpación  profunda  en  hemiabdomen  izquierdo.
La  ecografía  abdominal  mostró  una  lesión esplénica  de 7 cm,
isoecogénica  con  escaso  refuerzo  acústico  y  contornos  bien
definidos.  El  hemograma  y la bioquímica  no  mostraban  alte-
raciones,  la  hemaglutinación-hidatidosis  fue  negativa  y los
marcadores  Ca  19.9  y antígeno  carcinoembrionario  (CEA),
normales.  Se  completó  el  estudio  mediante  TC, que  mostró
lesión  ovalada  de  contornos  bien  definidos  en el  bazo,  con
diámetros  de  80  ×  72 ×  68  mm,  sin  realces  internos  ni polos
sólidos,  que  desplazaba  el estómago,  sin signos  sugestivos
de  malignidad.  Con  sospecha  de  quiste  esplénico  primario,
se  realizó  fenestración  laparoscópica  sin complicaciones.  La
citología  intraoperatoria  mostró  una  diátesis  serosa  acelular
y  la  histología  un revestimiento  epitelial  aplanado  simple,
positivo  para  panqueratina  (AE1-AE3)  y calretinina,  negativo
para  CEA  y  Ca  19.9  (fig.  1.  A-D).

La paciente  presentó  mejoría  sintomática  y  un  aumento
de  6  kg de  peso,  que  ha mantenido  a lo largo  de  la  evo-
lución.  La  ecografía  a  los  6 meses de  la  intervención  y
la  TC al  año mostraban  pequeño  remanente  quístico  y
cambios  posquirúrgicos  que  no  afectaban  a estructuras  veci-
nas.  No  hubo  incremento  de tamaño del  remanente  en
el  periodo  comprendido  entre  las  2 pruebas  de  imagen
(fig.  2  A  y  B).

Los quistes  esplénicos  son  una  entidad  rara. En  zonas
endémicas,  como  los países  mediterráneos1,  predominan  los
parasitarios  por  Echinococcus  granulosus. Los  no  infeccio-
sos  incluyen,  por  un lado,  los  primarios,  caracterizados  por
presentar  recubrimiento  epitelial  y, por otro  lado,  los  secun-
darios  (pseudoquistes),  más  frecuentes  y  generalmente  de
origen  postraumático.

La incidencia  de los quistes  primarios  es  solo  del 0.07%2.
Predominan  en  mujeres  jóvenes  y habitualmente  son  un
hallazgo  incidental,  si  bien pueden  provocar  clínica  por com-
presión  de órganos  adyacentes,  como  en nuestro  caso,  por
compresión  gástrica.

De  etiopatogenia  desconocida,  su recubrimiento  epitelial
puede  ser de varios  tipos:  destaca  la positividad  para  CEA  y
Ca  19.9  en  el  caso de los  quistes  epiteliales  y la  panqueratina
(AE1-AE3)  y calretinina  en  los mesoteliales3.

El  dilema  es cuándo  y  cómo  tratar.  Se  acepta  tratar  los
quistes  sintomáticos  y aquellos  >5  cm  por  riesgo  de  compli-
caciones  como  rotura,  hemorragia  e  infección.

El tratamiento  percutáneo  (aspiración  y etanolización)
presenta  alta  tasa  de recurrencia  y complicaciones4 y  se
reserva  para  pacientes  inoperables.  Las  técnicas  quirúrgicas
comprenden  la  esplenectomía  total  o parcial,  la decap-
sulación  (extirpación  completa  de la membrana)  y  la
fenestración  (resección  que  pone  en contacto  la  cavidad  del
quiste  y  el  peritoneo)5, todas  realizables  por  laparoscopia.
La  tendencia  actual  es  hacia  técnicas  preservadoras  del  bazo
para  evitar  la  inmunosupresión  y  la  trombocitosis.
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