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Resumo
O queratoacantoma é um tumor cutâneo de rápido crescimento e características histológicas semelhantes ao carcinoma espinocelular, sendo 
difícil, em alguns casos, a distinção entre eles. Freqüentemente acomete áreas de exposição solar. Descreve-se um caso de queratoacantoma 
gigante acometendo extensa área lombosacra, tendo 14 anos de evolução. Foram utilizados diversos tratamentos clínicos e excisão cirúrgica, 
infelizmente com pouca resposta terapêutica.

(Ferraz de Arruda Veiga T, Moraes AM, Martins A, Cintra ML, Sampaio MC, Gomes de Melo V. Queratoacantoma gigante: relato de caso. Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 75-77)
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Summary
Keratoacanthoma is a benign cutaneous tumour that displays rapid growth with a histologic pattern suggestive of a squamous cell carcinoma, 
sometimes are difficult to distinguish between both tumors. Most often occur on sun-exposed areas. The authors describe a case of a giant 
keratoacanthoma affecting lumbar-sacral area, developed over 14 years. Multiple treatments have been used and surgical excision. However 
there was no effective therapy.
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O queratoacantoma (QA) é um tumor cutâneo epitelial, 
manifestando-se como nódulo duro, raramente múltiplo, 
com cratera central, contendo material queratótico. Situa-
se nas partes pilosas, principalmente em áreas expostas, 
embora existam relatos de acometimento sem exposição 
solar, como a região perianal[1]. Nas formas típicas há um 
crescimento tumoral rápido, podendo apresentar involução 
espontânea.

A lesão é mais prevalente a partir dos cinqüenta anos, 
afeta ambos os sexos, embora alguns estudos tenham 
demonstrado acometimento nos homens três vezes mais 
freqüente que nas mulheres[2].

Vários fatores estão implicados na patogenia, dentre eles 
o vírus HPV, trauma, carcinógenos químicos, radiação ultra-
violeta, fatores genéticos e algumas doenças como dermatite 
seborréica, lupus eritematoso sistêmico e psoríase[3].

Ao exame demonstra-se área central com material para-
queratótico e nas bordas presença de epitélio hiperplásico 
rico em glicogênio. Às vezes é muito difícil de distinguí-lo do 
carcinoma espinocelular (CEC), mas características como 
ulceração, pleomorfismo, anaplasia e numerosas mitoses 
falam a favor deste, enquanto margens bem delimitadas 
e invaginação epitelial são mais sugestivas de queratoa-

cantoma[4]. Outra característica, mais comum ao QA, é o 
crescimento rápido.

São descritas várias formas de queratoacantoma, den-
tre elas, QA múltiplo autocurável, com lesões múltiplas em 
áreas de exposição solar, QA eruptivo generalizado (variante 
Grzybowski), QA marginado centrífugo, com centro atrófico e 
bordas periféricas nítidas, QA gigante, com lesões de gran-
des dimensões e de caráter verrucoso, apresentando, às 
vezes, caráter destrutivo local com invasão tecidual[5].

Caso clínico
Paciente masculino, pardo, 62 anos, apresentava grande 
lesão tumoral há 14 anos. A lesão estendia-se desde a re-
gião lombar, acometendo a nádega até a coxa direita; pos-
suía fundo necrótico e vegetante, ulcerado, bordos elevados, 
infiltrados e eritematosos, aderentes aos planos profundos, 
com secreção purulenta e sanguinolenta e várias fístulas 
(Figura 1). Houve dificuldade na determinação da extensão 
da lesão, considerando a irregularidade e reentrância dos 
bordos. O paciente mostrava-se emagrecido, apático e 
descorado.

Trazia exames anátomo-patológicos anteriores mostran-
do processo inflamatório crônico inespecífico com intensa 
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hiperplasia pseudoepiteliomatosa, sem sinais de malignida-
de em três amostras diferentes. Já havia utilizado dapsona 
sistêmica e quimioterapia com cisplatina e 5-fluouracil, não 
obtendo regressão da doença.

O diagnóstico anátomo-patológico (Figuras 2 e 3), rea-
lizado no Hospital das Clínicas da Unicamp, após coleta de 
várias amostras, de pontos diferentes, mostrou queratoacan-
toma, sem sinais de malignidade e, em raras delas, carcino-
ma epidermóide bem diferenciado com padrão arquitetural 
de queratoacantoma.

A tomografia computadorizada realizada na primeira in-
ternação, a despeito do grande volume tumoral, não revelou 
invasão, mas intenso comprometimento das partes moles.

Com o intuito de redução da lesão e da necrose tumo-
ral, prescreveu-se retinóides sistêmicos, etretinato e, após, 
acitretina via oral.

A extensão, o volume do tumor e as condições clínicas 
do paciente limitavam a ressecção cirúrgica, principalmente 
considerando as dificuldades para reconstrução. Entretanto, 
como não houvesse outro recurso terapêutico e o tumor 
apresentasse franco crescimento, optou-se por operá-lo.

A análise histológica da peça cirúrgica referiu tumor epi-
telial com padrão arquitetural de queratoacantoma, havendo 
raros indícios de carcinoma. As margens cirúrgicas estavam 
livres, sem êmbolos vasculares ou invasão perineural na 
peça principal examinada.

Após 30 dias, o paciente foi submetido à nova cirurgia 
para reconstrução das áreas ulceradas, com boa integração 
dos enxertos e radioterapia complementar pós-operatória 
(Figura 4).

Evoluiu por um ano com seguimentos clínicos, apre-
sentando recidiva local, infecção secundária e suspeita de 
osteomielite. A nova investigação mostrou, pela tomografia 

computadorizada da pelve, comprometimento da asa do 
ilíaco e osteopenia do fêmur.

Considerando a invasão óssea tumoral, propôs-se he-
mipelvectomia e amputação inter-íleo-abdominal. Durante 
a cirurgia, o paciente obtuou por acidente vascular.

Comentário
O caso descrito possui localização atípica, acometendo 
grande área na região lombo-sacra, sendo que os QA mais 
comuns ocorrem na face, membros e mãos[6]. Enquanto 
na evolução natural do tumor é comum a resolução num 
período de quatro a seis meses[7], o paciente apresentou 
quadro arrastado por mais de dezesseis anos, não respon-
sivo a diferentes terapêuticas.

A variedade QA gigante costuma crescer mais de 
nove centímetros[8], sendo raro encontrar na literatura 
algum caso de dimensão tão extensa como esse. Embora 
usualmente no QA gigante não ocorra invasão dos tecidos e 
cartilagens, trata-se de tumor com grande caráter invasor, 
semelhante à descrição do autor Rapaport J, 1975[9] , que 
descreveu um QA gigante de nariz. Há também um caso 
descrito de acometimento osteolítico envolvendo a falange 
proximal num QA interdigital[10].

A diferenciação entre QA e CEC é muitas vezes complexa, 
sendo que em aproximadamente 10-20% dos casos não se 
consegue classificar, mesmo considerando-se os critérios 
mais relevantes[4], como invaginação epitelial e anaplasia. 
Na prática é comum o diagnóstico histológico “provável QA; 
CEC não pode ser excluído” [7]. No caso reportado, o exame 
anátomo-patológico poderia sugerir CEC bem diferenciado 
com padrão arquitetural de QA, com atipias esparsas. Não 
havia comprometimento das margens cirúrgicas, êmbolos 
vasculares ou invasão perineural.
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Figura 1. Grande lesão tumoral e ulcerada.
Figura 2. Lesão em forma de taça, contendo material córneo 
frouxo. As bordas e a base da lesão exibem ceratinócitos de as-
pecto vítreo. Nota-se infiltrado liquenóide na orla neoplásica.
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Apesar de não ter ocorrido metástases à distância, 
trata-se de um QA bastante agressivo, visto o tamanho do 
tumor, recidiva após a cirurgia, acometimento ósseo local e 
sem involução.

Não houve resposta à radioterapia, quimioterapia e 
retinóides sistêmicos. Há descrição destas terapêuticas 
para o QA[11-13], com falhas em algumas formas de QA 
múltiplo[14]. O tratamento com metrotexate é uma alterna-
tiva[15], principalmente no estágio de rápido crescimento, 
bloqueando a síntese de DNA, mas não foi optado devido à 
dimensão da lesão.

A remoção cirúrgica foi difícil neste paciente. A recidiva 
era esperada, considerando o tamanho da lesão.

Concluiu-se haver grande dificuldade em se estabelecer 
diagnóstico clínico, histopatológico e, sobretudo, terapêutico 
para QA gigante com feições de CEC. Seria possível esperar 
a invasão locorregional em um tumor tão extenso e, também, 
sua mudança de comportamento após anos de evolução.
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Figura 3. Detalhe ceratinócitos, na base da lesão, com núcleos 
volumosos e nucléolos evidentes. Há agressão linfocitária lique-
nóide da camada basal.
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Figura 4. Pós-operatório.
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