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RESUMO
O queratoacantoma pode com muita facilidade ser confundido com carcinoma
espinocelular, tanto clínica quanto histopatologicamente. Só o queratoacantoma, entretan-
to, pode regredir de maneira espontânea. Relata-se caso de paciente com lesão exofídica,
ulcerada e infiltrada em couro cabeludo previamente diagnosticada como queratoacan-
toma. O exame histopatológico confirmou carcinoma espinocelular, e a tomografia de
crânio evidenciou invasão da calota craniana. Procedeu-se à excisão cirúrgica com mar-
gens amplas e confecção de retalho de rotação, seguida de tratamento adjuvante com
quimioterapia e radioterapia. Há muitos relatos na literatura de carcinomas espinocelulares
erroneamente diagnosticados como queratoacantomas demonstrando a dificuldade nessa
diferenciação. Enquanto não se estabelecem métodos eficazes para distinguir as duas enti-
dades, o tratamento de escolha deve ser a excisão cirúrgica.
Palavras-chave: carcinoma de células escamosas; ceratoacantoma; cirurgia.

ABSTRACT
Keratoacanthoma may be easily mistaken with squamous cell carcinoma, both clinically as well as
histopathologically. However, only keratoacanthoma can regress spontaneously.We report a case of a
patient with a exophytic, ulceraded, infiltrated lesion in their scalp that was initially diagnosed as a ker-
atoacanthoma.The histopathologic examination confirmed the presence of squamous cell carcinoma,
and the tomography of the skull showed that the cancer had spread within the cranium.A surgical
excision with wide margins and rotation flap was conducted, followed by adjuvant chemotherapy and
radiotherapy treatments.There are a great number of accounts of squamous cell carcinoma erroneous-
ly diagnosed as keratoacanthomas in the specialist literature, illustrating the difficulty in differentiat-
ing between them.While there is no established effective method to distinguish between the two con-
ditions, surgical excision should be the treatment of choice.
Keywords: carcinoma; squamous cell; keratoacanthoma; surgery.

INTRODUÇÃO
O queratoacantoma (QA) é com muita facilidade confun-

dido com o carcinoma espinocelular (CEC) tanto clínica quan-
to histopatologicamente. Só o QA, entretanto, pode regredir de
maneira espontânea.1 Relata-se caso de paciente com lesão em
couro cabeludo previamente diagnosticada como QA e poste-
riormente confirmada como CEC. Objetiva-se demonstrar caso
exuberante de CEC em couro cabeludo e discutir a dificuldade
da diferenciação diagnóstica entre as duas entidades.
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CASO CLÍNICO
Apresentou-se à consulta paciente do sexo masculino, bran-

co, de 69 anos, apresentando lesão vegetante em couro cabeludo,
dolorosa, de crescimento progressivo evoluindo há dois anos.
Trazia de outro serviço biópsia recente compatível com QA. Na
história pregressa o paciente referia já ter apresentado quadro
semelhante em couro cabeludo há três anos e que a lesão, então
diagnosticada como QA, havia sido retirada mediante cirurgia.
Também relatava ser diabético em uso de hipoglicemiante oral,
tabagista e etilista. Ao exame dermatológico apresentava lesão
ulcerada, vegetante, infiltrada, com bordos elevados, de aproxima-
damente 15cm de diâmetro na região frontoparietal (Figura 1).
Ao exame físico não foram observadas linfoadenomegalias. A
tomografia de crânio evidenciou invasão da calota craniana. O
exame histopatológico realizado no serviço em que atuam os
autores confirmou a hipóteses de CEC (Figura 2). Procedeu-se à
excisão com margens amplas incluindo ressecção da tábua exter-

na da calota craniana. Foi realizado amplo retalho de rotação pro-
veniente da região temporal esquerda do couro cabeludo, objeti-
vando a cobertura da área excisada da calota craniana, fechando
parcialmente a lesão primária.As áreas não cobertas pelo retalho
foram deixadas para cicatrizar por segunda intenção, utilizando-
se carvão ativado como coadjuvante do processo (Figuras 3-6).
Posteriormente foi submetido a tratamento adjuvante com qui-
mioterapia (três ciclos de 5-fluoracil e cisplatina) e 30 sessões de
radioterapia externa (cobalto 200cGy ao dia), mas, sete meses
após o tratamento cirúrgico, evoluiu a óbito por recidiva local do
tumor com invasão do sistema nervoso central e das meninges.

DISCUSSÃO
O carcinoma espinocelular (CEC) é o segundo tipo de

câncer mais comum na pele. O tumor apresenta-se inicialmen-
te como pápula ou nódulo, com graus variados de hiperquera-
tose e ulceração, em áreas fotoexpostas de pacientes idosos. A

Figuras 1 A e B: Lesão infiltrada, vegetante, ulcerada em região 

frontoparietal do couro cabeludoa

FIGURAS 3: Invasão tumoral radial e vertical que provocou erosão da calota

craniana em toda a sua espessura, tocando até a dura-máter

FIGURAS 4: Retalho de rotação proveniente da região temporal esquerda do

couro cabeludo, objetivando a cobertura da área sem periósteo 

Figura 2: Blocos de células epiteliais infiltrando o estroma com presença

de pérolas córneas hematoxilina-eosina 40x
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doença tem sido associada com imunossupressão, exposição a
agentes arsenicais, radiação, ulceração crônica e ao papilomaví-
rus humano.Apesar de ser facilmente tratável, tem potencial de
recorrer no local e provocar metástases, levando a significantes
morbidade e mortalidade.2

Por outro lado, o QA é classicamente considerado neopla-
sia benigna da pele. Surge como lesão solitária em áreas fotoex-
postas de pacientes idosos, evoluindo em poucas semanas para
nódulo com bordos elevados e centro preenchido com querati-
na3 em aspecto de “vulcão”.2 Pode ocorrer resolução espontânea
em seis meses, diferente do CEC.2

Connors e Ackerman se referem ao QA como neoplasia
pseudomaligna.3

Alguns autores o consideram variante bem diferenciada do
carcinoma espinocelular, já que é muito difícil sua distinção his-
topatológica.Além disso, existem alguns relatos de queratoacan-
tomas que apresentaram evolução agressiva, com recorrência
local e até metástases.2 Forslund acredita que o QA apresenta
fase proliferativa e que a proliferação por si só pode ser conside-
rada evento carcinogênico, o que explicaria a evolução de alguns
desses tumores para CEC.4

Para compreender por que casos como o aqui apresentado
são primariamente diagnosticados como QAs e posteriormente
provam ser CECs há três hipóteses propostas por Goldenhersh e
Olsen: 1- diagnóstico inicial equivocado, 2- lesão combinada
(CEC contendo QA), e 3- transformação do QA em CEC.

3

Explicação alternativa seria reconhecer que QA e CEC de fato
constituem a mesma entidade.2,3

Há muitos relatos na literatura de tumores cutâneos de iní-
cio diagnosticados clínica e histopatologicamente como QAs e
que a posteriori provaram ser CECs, demonstrando a dificuldade
dessa diferenciação.3

Em relação à cirurgia de lesões extensas no couro cabelu-
do, sobretudo quando há invasão de periósteo e tábua óssea, a
reconstrução exige cobertura dessas áreas com retalhos. O res-
tante da lesão, ou seja, o local em que o periósteo está íntegro,
pode ser recoberto por retalhos, enxertos ou aguardar a cicatri-
zação por segunda intenção.5

Quanto ao carvão ativado, é bem descrita sua ação coadjuvan-
te, reduzindo o tempo de cicatrização nas feridas crônicas e dimi-
nuindo o risco de infecção local.6 Trata-se de cobertura estéril, com-
posta de tecido de carvão ativado impregnado com prata, em invó-
lucro poroso feito de fibras de náilon e selado em toda a sua exten-
são. O sistema de poros do tecido é capaz de reter bactérias que são
então inativadas pela ação da prata,diminuindo a contagem bacteria-
na. Por ser cobertura primária requer outra, secundária, de gaze, que
deve ser trocada diariamente ou mais de uma vez por dia; o carvão,
por sua vez, deverá ser trocado assim que atingir o ponto de satura-
ção.7 No serviço em questão,usa-se o carvão ativado em trocas sema-
nais, em grandes defeitos cirúrgicos, com o objetivo de acelerar o
processo de cicatrização e diminuir o desnivelamento das feridas.

Enquanto não se estabelecem métodos totalmente eficazes
para diferenciar QAs de CECs, sugere-se a remoção cirúrgica de
lesões duvidosas pelo risco de evolução agressiva de alguns tipos
de CECs. �

FIGURAS 5: Resultado uma semana após a cirurgia FIGURAS 6: Resultado quatro meses após a cirurgia
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