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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

O tumor de colisão ou tumor misto é uma neoplasia maligna de pele, relacionada à exposição solar e com índices de incidência de até

1,5%. Apresenta comportamento clínico peculiar, em relação às demais neoplasias malignas de pele e com diagnóstico histológico,

caracterizado pela colisão entre um carcinoma basocelular e um carcinoma epidermóide, ou seja, duas neoplasias com histologias

distintas e interface nítida entre ambas.     O caso relatado foi de paciente do sexo masculino, 73 anos, com duas lesões cervicais de

crescimento progressivo nos últimos meses. O tratamento realizado foi cirúrgico, com exame histológico demonstrando a presença

de carcinoma de células escamosas contíguo ao carcinoma de células basais. O acometimento preferencial ocorre em homens de

pele clara, na quinta ou sexta décadas de vida. Sua localização mais comum é na cabeça e pescoço, principalmente na parte central

da face. O carcinoma basoescamoso é diagnóstico diferencial, definido através de critérios histológicos distintos, uma vez que ambas

neoplasias apresentam comportamento clínico semelhante. Os índices de recidiva local variam de 12% a 45%, enquanto que é baixo

na recidiva regional, de aproximadamente 7,5%. Os principais fatores prognósticos são o gênero do paciente, margens cirúrgicas,

infiltração perineural e status linfonodal. O tratamento de escolha é a ressecção, sendo a radioterapia indicada na sua adjuvância e

lesões irressecáveis. A recidiva local é o principal fator limitante na sobrevida livre de doença que apresenta resultados pobres.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Carcinoma basoescamoso. Neoplasias cutâneas. Neoplasias de cabeça e pescoço.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O carcinoma basocelular é uma neoplasia maligna de
pele, representando o tipo histológico mais frequen-

te1. Semelhante ao carcinoma epidermoide de localização
topográfica na pele, tem apresentação clínica, comporta-
mento biológico e histológico peculiar, sendo entidade
nosológica bem definida. Todavia, determinados carcino-
mas de pele exibem características histológicas de ambos
os tipos, os carcinomas basocelular e epidermóide, com
histogênese e comportamento biológico controverso. Re-
cebem a denominação de carcinoma basoescamoso ou
carcinoma basocelular metatípico2. Representam incidên-
cia significativamente inferior dentre as neoplasias malig-
nas de pele, apresentando comportamento biológico pe-
culiar com maior agressividade, quando comparado ao
carcinoma basocelular. Há evidências histológicas a favor
de histogênese intermediária entre ambos tipos de carci-
noma, basocelular e epidermóide ou que representem um
tumor com ambos tipos histológicos, com uma transição
nítida entre ambos. Estes recebem a denominação de tu-
mores de colisão3.

A primeira descrição do carcinoma basoescamoso
é atribuída a MacCormac4, em 1910. É um tumor de inci-
dência rara, responsável por menos de 2% de todas as
neoplasias malignas de pele5. Tem comportamento bioló-
gico representado por maior agressividade local, mesmo
na vigência de ressecção com margens de segurança e
potencial de metastatização6-8. A teoria mais aceita de sua
histogênese é de um carcinoma basocelular pré-existente
com áreas de diferenciação escamosa. Nos últimos anos,
a hipótese difundida para o carcinoma basoescamoso é a
presença de células totipotentes no carcinoma basocelular,
responsáveis pela diferenciação em células escamosas. Tal
diferenciação escamosa é a responsável pelo comporta-
mento clínico de maior agressividade local. As áreas de
diferenciação escamosa são consideradas estruturas celu-
lares metatípicas9. Daí que a denominação de carcinoma
metatípico é considerada como sinônimo de carcinoma
basoescamoso1,9,10. Alguns autores são contra esse concei-
to e consideram o carcinoma basoescamoso como uma
variante do carcinoma basocelular2,11.

O tumor de colisão é caracterizado pela colisão
entre um carcinoma basocelular e um carcinoma
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epidermoide puros, distinto do carcinoma basoescamoso
pela zona de transição entre os dois tipos hitológicos. Re-
cebe também a denominação de tumor misto4. A descri-
ção do caso foi atribuída à raridade do tumor de colisão,
padrão de crescimento semelhante ao carcinoma
basocelular e às poucas séries na literatura demonstrando
o diagnóstico inicial e a escolha do tratamento ideal.

ASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOS

Homem, 73 anos de idade, branco, solteiro, tra-
balhador da construção civil, natural do Ceará e residente
em São Paulo há 50 anos. Na admissão, relato de ferida
no pescoço há cinco anos e com crescimento progressivo
nos últimos meses. Negava perda de peso, nódulo cervical
e outros sintomas. No exame físico geral, apresentava-se
de bom estado geral, eutrófico, pele de cor clara e olhos
castanhos escuros. No exame locorregional de vias
aerodigestivas superiores (EVADS), não foi encontrada le-
são. No pescoço, havia lesão ulceroinfiltrativa e vegetante
de 11,0 x 4,0cm na pele do pescoço, estendendo-se para
a região clavicular e manúbrio esternal, predominantemente
para a esquerda, móvel em relação ao manúbrio e às cla-
vículas e friável ao toque (Figura 1). Presença de outra
lesão úlcerovegetante de 2,0cm no de maior diâmetro na
região cervical à esquerda e móvel em relação aos planos
profundos (Figura 1). Ausência de linfonodos palpáveis sig-
nificativos. A biópsia incisional da lesão de maior tamanho
evidenciou carcinoma basoescamoso. A tomografia de tó-
rax evidenciou ausência de envolvimento ósseo e de
linfonodos regionais sugestivos de metástases.

O paciente foi submetido ao esvaziamento
cervical seletivo dos níveis IV e V à esquerda e ressecção
das duas lesões com margens de segurança. As duas le-
sões apresentavam comprometimento do tecido celular
subcutâneo, sendo que a de maior tamanho não compro-
metia a fáscia da musculatura pré-tireoideana, o periósteo
da clavícula e do esterno. A lesão de menor tamanho res-
tringia-se à gordura, profundamente (Figura 2). Foram re-
cortadas margens do leito cirúrgico e enviadas ao exame
de congelação que evidenciaram ausência de neoplasia
(Figura 2). Foi utilizado retalho fasciocutâneo, o
deltopeitoral, para fechamento da área cruenta da lesão
de maior extensão. (Figura 3).

No terceiro dia de pós-operatório, diagnosticou-
se seroma recorrente na área de rotação do retalho que foi
tratado com as medidas usuais e evoluiu sem maiores
intercorrências.

A peça cirúrgica proveniente da operação, con-
tinha lesão maior de 12,5cm no seu maior eixo, com infil-
tração de tecido adiposo e margens livres. A lesão de me-
nor diâmetro apresentava 2,8cm no seu maior eixo,
infiltrando até derme profunda e com margens livres..... O
esvaziamento cervical seletivo não apresentou metástase
regional nos 12 linfonodos dissecados. O tipo histológico

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Aspecto final do ato operatório, demonstrando o fe-
chamento com a utilização do retalho deltopeitoral.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Visão lateral esquerda, após a exérese das lesões
cervicais.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Lesão ulcero-infiltrativa (A) e lesão vegetante à es-
querda (B) na pele cervical.
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das duas lesões confirmou o achado da biópsia incisional
pré-operatória, de tumor de colisão, carcinoma epidermóide
e carcinoma basocelular (Figura 4) separados por uma
interface nítida na coloração de hematoxilina-eosina (HE).
As margens recortadas estavam livres de comprometimen-
to neoplásico. Ausência de infiltração perineural.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O carcinoma basoescamoso é considerado um
tipo agressivo do carcinoma basocelular, com maior índice
de recidiva local e metastatização. Este conceito tem sido
favorecido na literatura, gerando terminologias diversas e
controvérsias na sua histogênese. Tem predomínio nos in-
divíduos de pele clara com antecedente de exposição so-
lar, predileção pelo gênero masculino e com incidência
preferencial entre a quinta e oitava décadas. Todavia, há
relato de casos a partir dos 25 anos até os 80 anos5. Loca-
lização mais comum no segmento da cabeça e pescoço,
especialmente, na parte central da face, com incidência
de 82% a 97%, atribuída a maior exposição solar2,6. As
regiões anatômicas de maior distribuição são destacando-
se a pirâmide nasal (33%), região auricular (18,5%) e área
periocular (11,2%)2.

Na revisão da literatura, apesar da raridade, al-
gumas séries demonstraram modelos histológicos compa-
tíveis com as teorias propostas à histogênese do carcinoma
basoescamoso. Borel6 relatou 35 casos dentre 1706 tumo-
res malignos de pele não melanomas e Schüller et al12,
demonstraram 71 relatos em 2603 também tumores ma-
lignos de pele não melanomas.

O diagnóstico entre carcinoma basocelular e car-
cinoma basoescamoso é exclusivamente realizado pelo
estudo histológico, através de biópsias incisionais , pois uma
biópsia superficial ou de fragmento diminuto não evidenci-
am os dois tipos histológicos no mesmo tumor, atingindo
índices de até 74% nos diagnósticos iniciais13. Sendo as-
sim, recomenda-se o estudo da peça proveniente do pro-
cedimento cirúrgico, para diagnóstico mais fidedigno.

Leibovitch et al13, demonstraram uma série de
178 casos no segmento da cabeça e pescoço, quando tra-
tados inicialmente com exérese cirúrgica. As recidivas lo-
cais ocorreram em 47,8% dos pacientes, sendo que apro-
ximadamente 70% apresentavam uma segunda recidiva.
O diagnóstico inicial foi de carcinoma de células basais em
87,4% dos casos e de carcinoma de células escamosas em
12%. Estudos retrospectivos com tal abordagem demons-
tram uma evidência da agressividade biológica e recidiva
no carcinoma basocelular, especialmente quando de loca-
lização na porção média ou intermediária do nariz, região
do canto interno do olho, sulco retroauricular, região pré-
auricular, área pré-orbitária e couro cabeludo1,14. Um dos
problemas pode ser atribuído às ressecções mais conserva-
doras dos cirurgiões nessas áreas, somado à dificuldade de
margem oncológica profunda nas regiões de sulco na face.

As recidivas locais apresentam índices variando
de 12% a 45,7%4,15. A incidência de metastatização do
carcinoma basocelular é extremamente rara, atingindo ín-
dices de 0,002% em grandes centros terciários16. Os índi-
ces de metastatização regional dos carcinomas epidermóide,
basocelular e do basoescamoso variam de 4% a 7,9%,
0,09% a 0,4% e 6,1% a 8,6%, respectivamente6,12. Pode-
mos observar que as taxas de metástases foram baixas nos
dois estudos. Provavelmente pelo número reduzido de ca-
sos, há uma dificuldade real de mensurar a metastatização,
embora evidente o maior potencial de metástases do car-
cinoma basoescamoso.

A infiltração perineural é um evento incomum
nos tumores malignos de pele17, com incidência inferior a
5% dos casos18,19. Na presença de infiltração perineural
presente no carcinoma basoescamoso, há maiores índice
de morbi-mortalidade, denotando pior prognóstico, espe-
cialmente nas lesões localizadas da cabeça e pescoço17,19,20.
Martin et al2, demonstraram que o tumor misto com
presence de infiltração perineural apresenta maiores índi-
ces de recidivas locais e metástases regionais, em relação
aos pacientes com ausência de infiltração perineural. A
infiltração perineural presente ao exame histológico tem
incidência menor no tumor primário sem tratamento pré-

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Corte histológico representando a área de carcinoma epidermóide e carcinoma basocelular, através da coloração de HE.
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vio, sendo de 1% e de 2,5% a 14% no carcinoma epidermoide,
denotando o comportamento natural de maior agressividade
no carcinoma basoescamoso17. Vários casos com presença de
infiltração perineural (69%) ao exame histológico são recidi-
vas locais de tumores previamente tratados13.

Outro fator de prognóstico desfavorável é a pre-
sença de linfonodos regionais comprometidos pela neoplasia.
Sua presença implica em complementação cirúrgica com
radioterapia. Num estudo de 250 recidivas de tumores
malignos de pele na cabeça e pescoço, 70 (28%) casos
evoluíram com recidivas regionais. Na análise multivariada,
os fatores determinados de pior evolução foram a presen-
ça de comprometimento linfonodal e margens cirúrgicas
comprometidas pela neoplasia21.

As opções de tratamento do são cirurgia, cirur-
gia de Mohs e radioterapia. Em razão da maior recidiva

local, o tratamento ideal é a cirurgia com margens am-
plas de segurança. Todavia, os maiores índices de recidi-
va local foram observados nas cirurgias com ressecções e
margens amplas2,6,12. Algumas séries demonstraram taxas
de controle locais superior com a cirurgia de Mohs versus
a ressecção cirúrgica tradicional, com 4% a 5% de recidi-
va local em cinco anos, especialmente nos casos de se-
gunda recidiva12,22. A radioterapia frequentemente tem
indicação no pós-operatótio e nos casos de infiltração
perineural presente, não tendo eficácia comprovada após
a cirurgia de Mohs17. Numa série mais recente, a cirurgia
de Mohs apresentou controle local coincidente, todavia
com aumento das metástases a distância8. As demais in-
dicações de radioterapia são reservadas às lesões
irressecáveis, ressecções incompletas e pacientes em con-
dições clínicas precárias.
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The collision or mixed tumor is a malignant neoplasm of the skin related to sun exposure and incidence rates of up to 1.5%. It displays
a distinctive clinical behavior in relation to other malignancies of the skin and the histological diagnosis, characterized by the collision
between a basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma, i.e., two malignancies with distinct histologies and sharp interface
between them. The case reported was of a male, 73-year-old patient, with two cervical lesions progressively growing in recent
months. The chosen treatment was surgery. Histological examination showed the presence of squamous cell carcinoma adjacent to
basal cell carcinoma. These tumors preferentially occur in light-skinned men in the fifth or sixth decades of life. Their most common
location is in the head and neck, especially in the central part of the face. The differential diagnosis of basal-squamous     carcinoma
is defined by distinct histological criteria, since both tumors have similar clinical behavior. Local recurrence rates vary from 12% to
45%, whereas regional ones are of approximately 7.5%. The main prognostic factors are gender, surgical margins, perineural
infiltration and lymph node status. The treatment of choice is resection, radiotherapy being indicated as adjuvant or to inoperable
lesions. Local recurrence is the main limiting factor in disease-free survival, with poor results.
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