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Carcinoma Basocelular Gigante: A proposito de un caso.
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Paciente masculino de 83 afios, sin antecedente médico de relevan-
cia. Presenta cuadro de 15 afios de Ulcera cutanea asintomatica de
crecimiento progresivo, localizada en dorso. Manejada en reiterada
oportunidades en atencion primaria como Ulcera cronica. Al examen
fisico se observa en regién escapular derecha Ulcera de 15 x 7 cm,
con bordes bien definidos en toda su extension, destacando zona per-
lada en el borde inferior (Figura 1).

Se realiza biopsia incisional que evidencia dermis infiltrada por una
neoplasia epitelial basaloide, en nidos de diferentes tamafios con em-
palizada periférica y hendiduras perineoplasicas, de predominio ma-
cronodular (Figura 2). El estudio de etapificacion es negativo.

El carcinoma basocelular (CBC) gigante es definido como un CBC
mayor a 5 ¢cm de didmetro. Variante infrecuente de los CBC (1%),
relevante por su potencial agresividad, caracterizado por invasién de
tejidos profundos, mayor riesgo de metéstasis y por una recurrencia
del 38% post extirpacion. Se asocia a falta de autocuidado personal,
alcoholismo crénico, trastornos psiquiatricos y error diagnéstico.

Se manifiesta alrededor de los 70 afios, con mayor frecuencia en hom-
bres (relacién 2:1). Clinicamente se observan lesiones exofiticas o
vegetantes oligoasintomaticas, que tienden a la ulceracion, localiza-
das en dorso y cara. Presenta una velocidad de crecimiento mayor a
los otros CBC y el diagndstico se realiza entre los 5-10 afios desde el
inicio de los sintomas. Los subtipos histoldgicos més frecuentes son
el nodular (53%), infiltrante (20%) y morfeiforme (9%). Las metastasis
son mas frecuentes en hombres, con una sobrevida de 8 a 14 meses.
La diseminacion se produce por la via linfatica y hematica afectan-
do a los ganglios regionales seguido de los pulmones y huesos. Se
describen que las lesiones mayores a 10 cm presentan un riesgo de
metastasis de un 50%.

El tratamiento debe ser precoz y radical mediante la escision quirdr-
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