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Resumen.—La enfermedad de Bowen es una forma de carci-
noma espinocelular in situ que afecta a todo el grosor de la epi-
dermis e invade las unidades pilosebaceas. Aunque suele per-
manecer in situ durante largos periodos de tiempo, del 3% al
5% de los pacientes no tratados pueden desarrollar un carci-
noma invasivo.

Presentamos el caso de una mujer de 92 afios con una enfer-
medad de Bowen de 65 afios de evolucion que acabé desarro-
llando un carcinoma invasivo.
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Resumen~—~Elhistiocitoma.fibrose.ancurismatice.es u
variante de dermatofibroma. Clinicamente es preciso hacer el

INTRODUCCION

La enfermedad de Bowen es una forma de carci-
noma espinocelular in situ de la piel originalmente
descrito en 1912 que puede afectar todo el grosor epi-
dérmico ylos anejos. Diversos factores han sido invo-
lucrados en su etiologia. El més relevante de ellos ha
sido la exposicién solar, lo cual estd en consonancia
con su localizacién preferente en dreas fotoexpuestas
y su rareza en personas de piel oscura. También han
sido implicados agentes viricos, y mas concretamente
el virus del papiloma humano (HPV) 16, que ha llegado
a ser detectado en un 20%-30% de las lesiones genita-
les. Otros factores implicados han sido la exposiciéon
previa a arsénico, la inmunosupresion, las radiaciones
ionizantes ylesiones cutdneas preexistentes como que-
ratosis seborreicas, poroqueratosis o nevo de Becker'.

Kossard et al en un estudio sobre 10.001 casos obser-
varon que la mayoria aparecian a partir de los 60 afios,
con un pico de incidencia entre los 70 y 79 afios. La in-
cidencia es similar en ambos sexos, con un ligero predo-
minio femenino (razén de 1,3:1). El lugar de apari-
cién mds frecuente es cabeza y cuello, seguido de las
extremidadesinferiores. El lugar menos frecuente esla es-
palda®. La afectacién de palmas yplantas es muyrara™”.
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GIANT BOWEN'’S DISEASE, WITH DERMIC
INVASION AFTER 65 YEARS OF EVOLUTION

Abstract.—Bowen’s disease is a form of squamous cell carci-
noma in situ that shows full-thickness involvement of the epider-
mis, and the pilosebaceous units. Although it may remain in situ
for long periods, about 3% to 5% of untreated patients may
develop invasive carcinoma.

\We report the case of a 92-year-old woman with a Bowen’s disea-
se of B5-year duration which developed an invasive carcinoma.

Key words: Bowen'’s disease, invasive Bowen'’s disease, car-
cinoma in situ.
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El carcinoma in situ equivalente del glande se denomi-
na eritroplasia de Queyrat. El término enfermedad de
Bowen ha sido reemplazado en patologia ginecoldgi-
ca por el concepto de neoplasia intraepitelial vulvar’.

El curso es generalmente persistente y progresivo,
con un bajo potencial invasivo. Pueden ocurrir regre-
siones parciales espontdneas’.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 92 afios que consulté por
presentar en la espalda una gran lesién eritemato-des-
camativa plana, de 65 aios de evolucién, de lento cre-
cimiento. La paciente habfa sido informada hacia afios
del cardcter benigno de la lesién, por lo que se des-
preocupd, dejandola evolucionar libremente, yno vol-
vi6 a consultar por ella hasta la actualidad. En los dlti-
mos 3 meses notd la aparicién sobre dicha lesion de
una tumoracion nodular de unos 2,5 cm de didmetro,
motivo que la hizo volver a consultar.

En la exploracién clinica se observaba una gran
placa eritemato-descamativa de tamafio de 15 x20 cm,
con eje mayor de disposicién horizontal, centrada en
la regidén escapular izquierda y que sobrepasaba la
linea media de la espalda. En la mitad izquierda de
la placa se observaba una lesién nodular bilobulada
que infiltraba en profundidad, con superficie par-
cialmente ulcerada (fig. 1).
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Fig. 1.—Aspecto clinico de la lesién.

La paciente neg6 la ingesta de arsénico en algin
momento de su vida. En la exploracién no se apre-
ciaron estigmas de arsenicismo crénico. Ala palpacién
no se detectaron adenopatias axilares, ni nédulos
mamarios.

Los estudios de bioquimica sanguinea, hemo-
grama, coagulacién y marcadores tumorales (alfafe-
toproteina, antigeno carcinoembrionario y CA19.9)
estaban dentro de la normalidad. La velocidad de sedi-
mentaciéon globular (VSG) era de 21 mm en la pri-
mera hora. Mamografia sin hallazgos.

Se realiz6 una biopsia amplia de la lesion, inclu-
yendo la tumoracién nodular. En el examen histopa-
tolégico se podia observar una epidermis eosinoéfila,
con una desestructuraciéon que afectaba todo su espe-
sor, ocupada en todo su grosor por queratinocitos atipi-
cos con frecuentes mitosis, la mayoria de ellas ati-
picas. En el estrato cérneo habia hiperqueratosis, con
dreas de paraqueratosis. En dermis superficial existia
un infiltrado inflamatorio crénico en banda formado
predominantemente por linfocitos con algin histio-
cito aislado (fig. 2).

La zona correspondiente al néddulo ulcerado se
correspondia con una lesién tumoral de color baso-

Fig. 2.—Alteracion de todo el espesor de la epidermis circundante,
con paraqueratosis, células disqueratdsicas y mitosis.

Fig. 3.—Aspecto de la lesidon nodular invasiva formada por nédu-
los basaloides.

filo, que en su superficie presentaba continuidad con
la epidermis y estaba en parte ulcerada. La tumora-
cién ocupa la dermis, llegando en profundidad hasta
el tejido celular subcutdneo (fig. 3) yestaba compuesta
por nidos y cordones de células epiteliales muy ana-
plasicas, con ntcleos vesiculosos y citoplasma escaso,
con frecuentes monstruosidades celulares y alto
indice de mitosis, siendo muchas de ellas atipicas (fig. 4).
El diagnéstico fue de carcinoma espinocelular basa-
loide invasivo (Bowen invasivo).

En los estudios complementarios que incluyeron
tomografia axial computarizada (TAC) pulmonar y
abdominal no se observaron signos de metastasis a dis-
tancia.

La paciente rehusé el tratamiento quirdrgico y la
alternativa de tratamiento radioterdpico que le fueron
propuestos. La paciente fallecié de causa desconocida
a los 18 meses de la primera consulta fuera de nues-
tro centro sanitario. No se realizé autopsia.

DISCUSION

La enfermedad de Bowen cursa clinicamente como
una mécula o placa eritematosa, con limites irregula-

Fig. 4.—Detalle de los nédulos basaloides.
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res y bien delimitados, y superficie escamosa o cos-
trosa. Suele presentar un crecimiento gradual ylos sin-
tomas son menores en ausencia de ulceracidon. Existe
una variante clinica pigmentada poco frecuente que
aparece en un 1%-7% de los casos®’.

El diagnéstico clinico requiere siempre la confir-
macion histol6gica, en la cual se observan cambios que
afectan a todo el espesor de la epidermis, con quera-
tinocitos atipicos. Esto se asocia con desérdenesen la
maduraciéon de la epidermis, mitosis en diferentes
niveles, queratinocitos multinucleados y células dis-
queratésicas. Frecuentemente existe pérdida de la
capa granulosa, con paraqueratosis y excepcional-
mente hiperqueratosis. El epitelio atipico puede tam-
bién afectar la unidad pilosebdcea, lo cual explica el
frecuente fracaso terapéutico cuando se utilizan
métodos de destruccién superficiales para el trata-
miento’.

Ademds de la excision simple, otras modalidades
terapéuticas han sido propuestas, entre las que figu-
ran el 5Hfluorouracilo tépico, crioterapia, curetaje mas
electrocoagulacién’, cirugia de Mohs, ldser de COZS,
de argén y de Nd:YAG, terapia fotodindmica’, trata-
miento hipertérmico' yradioterapia. No parece que
ninguna de ellas sea superior al resto para todas las
situaciones clinicas. Ademads, la comparacién entre
ellos es dificil debido a la falta de ensayos clinicos alea-
torizados y a los diferentes regimenes utilizados en los
estudios "',

La posibilidad de que la enfermedad de Bowen
pueda ser un marcador cutdneo de neoplasia interna
maligna ha sido muy debatido en la literatura, desde
que Graham y Helwig publicaron en 1959 esta aso-
ciacién'?. Esta idea ha sido defendida durante muchos
afios’. No obstante, los estudios mas modernos no
encuentran dicha asociacién'*'e,

La posibilidad de desarrollo de un carcinoma inva-
sivo en una lesion de Bowen ha sido estimada entre
el 3% y el 5% de las lesiones no tratadas. General-
mente no es bien reconocido debido a su rareza y a
la ausencia de caracteristicas clinicas especificas. La
forma mds comun de presentaciéon escomo un tumor
ulcerado de rdpido crecimiento en la placa preexis-
tente'’. Esto coincide con el cambio clinico que pre-
sento la paciente de nuestro caso. Ante la sospecha de
su aparicidn el diagnéstico debe ser confirmado con
una biopsia.

En la histologia se observa la presencia de un car-
cinoma in situ tipo Bowen en la epidermis circundante
yun tumor dérmico invasivo compuesto por grandes
islotes de células generalmente basaloides y escamo-
sas, y ocasionalmente con dreas de necrosis central y
retraccion periférica artefacta, lo que recuerda al
patrén visto en el carcinoma de células basales meta-
tipico. La diferenciacién escamosa es el patrén de
diferenciacién mads frecuente. La diferenciacién basa-

loide y la basoescamosa son hallazgos también fre-
cuentes. Los patrones de pobre diferenciacidn o dife-
renciacién pilar o pilosebdcea son raros. Raramente
se observa diferenciacion glandular. Estos datos his-
tolégicos hacen que a menudo el patélogo tenga una
impresiéon de estar ante un carcinoma anexial con
diferenciacién pilar, un carcinoma sebdceo, un carci-
noma de glandula ecrina o un adenocarcinoma metas-
tasico. Por estos motivos el diagndstico puede ser difi-
cil de establecer cuando la evidencia de enfermedad
de Bowen en la epidermis circundante esté ausente en
los cortes disponibles'’.

También se han descrito casos de carcinoma seba-
ceo asentando en enfermedad de Bowen. Esta obser-
vacién apoya laidea de la naturaleza pluripotencial de
las células de la enfermedad de Bowen'®.

En el caso aqui presentado creemos resefiables
varios aspectos: la edad temprana de aparicién ycomo
consecuencia de ello la larga evolucién de la enfer-
medad, el gran tamafio alcanzado por la lesién, encon-
trandose pocos casos en la literatura de tamafios simi-
lares”, yel hecho de que se haya transformado en una
lesién invasiva después de 65 afios de crecimiento in
situ. Esto noslleva a pensar que aunque el nimero de
casos de enfermedad de Bowen que se hacen invasi-
vos es escaso en la literatura, ello se debe a que no han
tenido tiempo de desarrollarse, por lo cual pensamos
que no deberia recomendarse la abstencion terapéu-
tica ante una enfermedad de Bowen, pues tras
muchos afios de evolucién siempre puede desarro-
Ilarse una lesion invasiva.
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