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Basosquamous carcinoma

Mujer de 58 afos que acude al servicio de Dermatologia
por presentar una lesion de piel en el muslo izquierdo,
con tiempo de enfermedad aproximado de 15 afos, con
aumento de tamafio, leve prurito y sangrado frecuente al
roce de laropa. Sinantecedentes contributorios. Alexamen
dermatoldgico, en muslo izquierdo, lesion ulcerada de 7
x 4 cm, con bordes irregulares, superficie mamelonada,
granulomatosa, friable y con tendencia al sangrado.
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Carcinoma basoescamoso
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El estudio histopatoldgico de la muestra tomada por
biopsia en sacabocado informa carcinoma basocelular
ulcerado infiltrante. Fue evaluada por oncologia y cirugia.
Se realiz6 exéresis de la lesion, con reseccién amplia.
El informe histopatologico de la pieza operatoria fue
carcinoma basoescamoso (CBE) infiltrante multicéntrico
con bordes quirurgicos libres de neoplasia.

EL CBE se describe clasicamente junto con los carcinomas
basocelulares. Las caracteristicas clinicas del CBE son
dificiles de dilucidar, en virtud de que tiene rasgos
semioldgicos de carcinomas basocelular y escamocelular.
En general, se llega al diagnostico solo después de la
biopsia. EL CBE es una neoplasia cutanea poco frecuente,
de 1,5% a 2,7 % de los canceres de piel,*? con predominio
en el sexo masculino y alrededor de la séptima década
de vida3La mayoria de los CBE aparecen en la cabeza y
el cuello (80%), con predominio de la zona centrofacial y
perinasal. Sin embargo, el tumor también puede aparecer
en el tronco y las extremidades.?*

Hoy en dia, el CBE es considerado un subtipo de carcinoma
basocelular con comportamiento mucho mas agresivo.?
El CBE puede presentarse en toda la lesion o, con mas
frecuencia, solo en sectores de un carcinoma basocelular.®

Se han descrito tasas de recurrencia entre 12% y 50 %
para los CBE de cabeza y cuello, con tasas de metastasis
entre 5%y 7,4 % en seguimientos de hasta 20 afos.>?

En la actualidad, el tratamiento del CBE es estandar,
incluye la reseccién amplia de la lesién, para asegurar
margenes negativos, la evaluacion del compromiso nodal
y de las metastasis a distancia y el seguimiento cuidadoso.*
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Cartas al editor

INTOXICACION ACCIDENTAL POR
MERCURIO ELEMENTAL

Sefor editor:

El reporte de caso ‘Intoxicacion accidental por
mercurio elemental’ me ha dejado una serie de
dudas y quisiera aclarar algunos aspectos.

El mercurio es un metal, no es un metaloide como
se menciona en cierto parrafo de la revista.

Las imagenes radiopacas en las radiografias de
torax no pueden ser explicadas por la inhalacién
de vapores de mercurio, solo se pueden ver estas
imagenes cuando el mercurio metalico ingresa
por via endovenosa. En la literatura se describe
imagenes radiopacas puntiformes o lineales, que
pueden formar ramificaciones cuando el mercurio
ingresa a través de una vena, tal como se ve en la
foto publicada de la radiografia. Que la paciente se
haya aspirado me parece alejado, ya que cuando se
produce una neumonia aspirativa por mercurio el
paciente esta grave desde elinicio de la aspiraciony
no tardiamente como ocurre en este caso. Ademas,
no hubo compromiso de la conciencia, por otro lado
las imagenes que se ven comprometen gran parte
de los campos pulmonares y no tiene la distribucion
de una neumonia aspirativa y, segun lo reportado,
la paciente no presentd tos ni vomitos el dia de la
ingesta.

Por lo antes mencionado y sabiendo que el mercurio
metalico no se absorbe por el tracto gastrointestinal,
si esta paciente hubieraingerido el metal no tendria
intoxicacion salvo que hubiera alguna enfermedad
gastrointestinal, como por ejemplo una fistula.

Segin lo reportado, la fecha de ingreso a
Emergencia fue el 23 de agosto de 2012, a ese dia
la paciente tenia tres meses de enfermedad, y la
fecha de la tomografia espiral multicorte (TEM)
toracoabdominal es el 14 de agosto de 2012, es
decir que fue realizada a los 2 meses y 20 dias

de la ingesta, por lo que en el tubo digestivo no
deberian quedar restos del metal. Lo que se estaria
viendo seria el mercurio que hubiera quedado
depositado en los tejidos luego de circular por la
via endovenosa.

Si bien la proteinuria de la paciente no alcanza
el rango nefrético, ya indica un dafo renal, un
examen que ayuda a ver el compromiso renal por
metales es la B2 microglobulina en orina.

Por lo dicho, me parece que la paciente tuvo
exposicion endovenosa a mercurio metalico, lo cual
implicaria un prondstico malo ya que los quelantes
no podrianeliminarelmetal depositado asirecibiera
el medicamento toda su vida. Los pacientes podrian
tener mejoria parcial pero los efectos a largo plazo
del tratamiento quelante aun no son claros.
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