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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular es una neoplasia nangna de la piel que crece
con lentitud y que imade localnente a los telidos que est&\ a su alrede-
Md.writoporprineramenﬂﬂpormmr,]acob

En 1903 se establecié que su origen se encuentra en las’ células basales (1) .. -

Feyrter en 1939, establecié que el carcinoma balocelular deriva de dlulas '
especiales pluripotenciales del estrato basal y de la pared germinal de
1a epidemmis. Cit. Pollack y cols (2). '

.ctlnicnnudcminmbumlmuyclcmacﬂulas L
escamcsss scn tumores malignos de piel, que ocurren mAs frecuentemente
en la poblacién caucksica de los Estados Unidos de Norteamerica (3).

: ,mmu‘ua.muolmsmmfm.&cm&lapﬁlh. '
el carcinoma basocelular ocupa el primer lugar y corresponde a mis del
. - 50X de todos los canceres citanecs y el 24X de todas las dermatosis (4,5).

" L clnoer chtaneo en Mixico, ocupa el tercer lugar en frecusncia
wmucmu.pu-ol obrvicoutarino y el semario (6). E1 carcincsa -
h-oeolul-'ompaolmrlmennuﬂa:aotmm‘smim'
' hhpm (7.8).



. El carcinoma basocelular es mis' frecuente en el sexo femenino con
. una relacién de 3:1. Predamina en la sexta y sébtiu década de la’
vida y el 90K se presenta en pacientes de mis de 50 aflos de edad (9).

“Un tercio se presenta en campesinos. E1 mayor nimero de casos 10 re=

o presentan 10s paéientea dedicados a labores del hogar y algunos de

7 ellos jubilados con permanencia en el hogar (9,10). ‘

Esta neopl.asm afecta a la cara en mis del 90%, localizéndose '
en su centro, en los dos tercios superioms. nariz, mejillas, surcos -
nasonenim. prpados y lablo superdor. La localizacisn palpebral ‘
npmsenta e1 9% y el X enel cmw intemo (10)

' Graham y Mc Gavrm (11) sefialaron, que las regiones con mayor canudad

‘g gl&rx!uus seb&eeas ¥ mayor exposicién solar, coinciden con las

areas de uyor_ifmaemia-de], carcinoma basocelular,



: La cluificacim clinica propuesta por Saul (12), es la siguiente:
- 1.-; Plano cicatrizal ¥ ulcerocicatrizal. Son placas redondas u ovales,
de tamafio variado, eritematosas al principio y cubiertas de escamas
adherentes, de limites precisos formados por un corddn O paquefias
'miméu-trmslmida {perlas epiteliales, borde perlado} my carac- ‘
teristicas. E1 centro se deﬁrim y cicatriza; su crecimiento es siempre
mMco y muy lento. Cuando se ulceran, el centro se cubre de costras
meliséricas. B _
2.- ﬁl’pnrfiuid © pagetoide: GQuarda sawejanza con 123 lesiones milti-
ples en forma de plica eritenatosa, con escamas, limitados tawbidn
por un borde acordonado, otmmsdnmmtococon algunas
costres meliséricas.
3.- Formas ulcerativas (Ulcus rodens): ‘Con meyor frecuencia se localiza. -
en'el centro de 1a cara. Se inician como ulceraciones pequefiss que van
’ aﬁctendo lentamnte con su' base y borde infiltrados y que van dutm- :
__yendo tejidos adyacentes, llegando incluso a destruir cartilago y meso,
4.- Formas tumorales: Son necformaciones levantadas, semiésfericas, bisn
_b linftn_da. de superficie vegetmu 0 ulcerada, 7
. 8.~ Forma p_iw’mtida: Se caracteriza por la presencia de piﬁntb ‘
. . melénico, que no rebasa jﬁl_s €1 borde de la lesién. ,



6.- Tipo Morfea: Se caracteriza clinicamente por ser de coior blancb
Serose o aurillo. localizandose predominantemente a la cabeza o al
cuello. Existe dificultad para definir los mms de la luién es de
- consistencia dura y hay susencia de ulceracidn o costra; la superficie
es plana o con el centro depﬁmido; se observan telangectasias
" atravesando al superficie de la lesién_y' falla a 1a terapia eemgimio- ‘
a1 (13). | -
7 Formas nodulares: San ny fmmtes. son nddulos omnucntel
mum. <h aspecto thspnmu. '
-: 0.- Sindrame de Nevo Basocelular; Se diagnostica bajo los siguienm
mht_rm..MIwria familiar, quist.n en mandibila,’ desarrollo de‘
© carcinoma basocelular, hoyunos en palmas y plmtu{uionnud&les_ '
&q’ni&,tica y cﬂctﬁc_acimes ectdpicas (14).

- N En general lau 1esi;ims son de cnciﬁmto lento y de larga pvbiu:i&i
con una mortalidad my'bu'.ja. A pesar de que es una neoplasia maligna,

' 1as metastasis tienen my baja incidencia. En una serie de Serrano (15)

o 070 casos de carcinoma buocelular refiere el o X de nmtaniu.

n sitio de lu -tumu. las mis de las veces, es en ganglios ngio-
. -hales. La diseminacién por via sanguinea es meros comin y tiende a afectar
puladin, higato, huesos, espina dorsal, meninges (16,17,18).



' En' el terreno oftalmolégico el carcinoma ba;socelu.].ar. és la neoplasia
maligna mis comin de los pérpados; la piel alrededor del ojo es el sitio
mis Frécuehte.para esta néoplasia. Mis del 90% de los.carcinomas de los
'pu‘rpados comspmden al tipo basocelular, bicha neoplasia ocurre mas
‘ ?mcuentmn_te en el parpado inferior, y le sigue en frecusncia el canto
iintemo y el pirpado sixperiof. En éstadios iniciales usualmente ests bien
) ‘.cincﬁnscrito. Algunas veces puede presentar gran invasibilidad y recidivasl

" En wna larga evolucién puede invadir profundmente 1a brbita (19).

En este trabajo se hace un estudio retrospective de los casos de
carcinoma basocelular de los p&rpados vistos durante los Hiltimos cinco
aflos, en el Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de 1a Luz, para

conocer sut- frecuencia y caracteristicas hiStbbatqlécicas.-



MATERIAL Y METODOS

_En el periodo camprendido entre el 3 de Enero de 1980 al 14 de
sepcierbm de 1985, se revisaron 3214 biopsias del serviciode
P_atoldgi’a del Hospital Oftalmolégico de Nuestra Seffora de-la Luz
de las cuales 14 pertenecieron a carcinoma basocelular de :}os

, De los estudios seleceionados se. anal:.zamn los 51guientes
pmhetm de sus expedientes clinicos. sexo, edm, ocupacién. lugar
de residencia, tamafio de 1a lesitn, tiempo de evomc.ibn. topogr;ﬂa.
tratjai'qmq. evolucién ulterior, variedad histolégica, actividad ‘
en bordes y /o lecho qtnrﬁrgic& respuesta inmue y ulceracién.
‘-l.a edad fué clasificada -por décenios. La ocupacién del paciente se hizo :
en relacién a 1a exposicién solar.



Para la variedad histolégica se. utilizd la siguiepxt'e c"l'asificaciﬁ_l:‘ o
-"-.- Inti-a'ebite’li_al multicéntrico (tipe Jada;sqhn) {Fig 1‘)'.‘- o
- éé;ido (pignentado, queratoblastico) (Fig 2).
= Adenoideo quistico. ' -

- Esclercdermiforme.

. 'rip6 morfea.

- Baseescanoso.

= Con difenemiacién ecrina u holocrina. -
- Tipo pilar. ‘
- Fibmepiteliala de Pinkus.

- ~'Sindrome de Nevo aasocemar". -



Fig 1. Carcinoma basocelular intraepitelial, tipo Jadassonhn, .

multicéntrico, con intensa respuesta irmune. (H-E, 120X).






RESULTADOS

-De 108 14 tumores encontrados la proporeidn fué igual para honﬁes
¥ mujeres, representando el 50X respectivamente (Graf 1). ‘ ‘

Bnmlaci(malaedad elpacimnedememredadméde 35 afios
_ycldemeddmaaoaﬁol !lpmdiodeedad médesaanos
cnnmandiadesz 5, anmtruuonemafmmia alta de la séptim

auo:uvadbc&a(@afa)

Respecto a 1a acupacidn encontramos un pramedio de loséie'sé
ddtcmnm'ommel.mmedadyestadolwal.
dn estos fueron 8 casos (57.1%), se mcmtrm 3 cmﬂm (21.4%), .

hleadu sin oxpocicidn solar 1 (7, 1%). ymw mfemdos en el utpodiente o

clinieo 2 (14.2%) (Graf 3).

.‘ —10- .



Gmf 1. (Salazazut:scauna. M. A Distrimci&x por Sex0 du '
cancinan basa:elum

- "1'1, -
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Gl‘af 3. (mmna. H. A.). wspaciﬁl dé los recientes



hmqﬁnéel 1mderv§idatiado7pacimt§s (50%) y . -
1os otros 7, habitaban en el distrito federal (SOK). Mo hibo predominio
de ninglin estado.(i:sq 1).

mtmmlalesiéndemyorfmmiahlde1a2c-y
" -representa el 57.1X de todas (Graf 4).

mScuos (357%) eltieloodeevolucidnmémdemaﬂo..
‘enmammiénim deiaadbs.deaaedbasemtmm

: 3 paclenta (21.4%), y un pu:imte ‘tuvo una evolucidn de lls de 6 mos
. (7.4%) (N 5).. ’ N

_‘uxocnimimmhmteduammenmémam .
;mferior (64.2%) .(Fig 3). siquiendo en !‘neulncia. canto externo (42.8%),

o plrplb supsrior (35 ™) rig-4 ¥ canto intemo (28.5%) (Graf 6);

S14-
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e t % . _ ﬁ . .
Fig 3. Carcinoma basocelular en pirpado inferior, ulcerado .
U (f1écha), ' ‘ .
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Fig 4. Carcinoma basoceluar en pArpadc superior izquiéxdo.
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PARPADO INFERIOR  64.2%

\

" CANTO EXTERNO - 42.8%
| ' PARPADO SUPERIOR . 35.7%
CANTO INTERNO 28.5%

Graf 6. (s:nmuaum. M. A.). Distribucién topogr&ﬁca de

-1as lesimes en los pu::ientes con cmim bmeelular.



.~ En 6 pacientes (42.8%) el tratahento fué la extirpacién simple.
©Bn 5 (35.7%) se realizs extirpacién nds rotacién de colgajo (Fig 5)."
Se efectud biopsia excicional en 1 caso (7.1%). En un paciente se -
realizh exsnteracién y en otro radiotgrapin (Tabla1). -

' Bn relacién a la evolucibn ulterior, el 50%, no presa\tua:
ucidiv- en un segumento de 3 a11 meses. En'6 (42. ax)\u dncannee.

mcmtrhdou mcidivas en un solo caso.

Ny 1a vari-dd histoldgica predominante M 1a nﬂlidn (pimudo.
qnntoblatico) en9 pncientes (rig 6). 1e sigrie el esclemdemfan

. eun 3 pacientes y P"", ﬁltj_n €1 adenoideo quistico con 2 pacientes (rig n: )

(Tabla2), |

. nupecto a 1a actividad en bordes y:/o lecho quirirgico, se mué .
 actividad en 57.1% de lo cnog.. siendo una wopomi&r bastante alta,

- En 8 casos se encontrd una respuesta hm'l‘ocal {57.1%) y en los otros .
'4‘_ 6. no se detecto ning\m actividad irmune, Por m:uo se emmtnb uloara-
, cldn en 1a tmoracia: en 8 casos (57, 1#) (rig 8)

Ce2t-



Fig 5. Reconstrucciér; de pérpado ;nferidr. previa
extirpacién del carcinoma basocelular, Colgajo.
frontal rotado (variedad Island flap).

-22 -



Tab 1. (Salaur-!sc-nla. M. A.). ‘ripo de tratanimto utilizado
en los pacienm eun cmim buocelulu-.

: _’, rab 2 (sazmumua. M. A Variedad hismogtca encmtrada
o en 108 paclennes con cmimuu basocelular.

-23_



Fig 6. Carcinoma basccelular, sélido milticntrico.

" . ge observa el cldsico contormo en gimaldas (H-E, 25X).

- 24 -



Fig 7. Carcinoma basoceluar adenoideo quistico. Se observa

el contorno en festin, las ampalizadas niicleares peéiferic‘:as
Y la &gaquci& muicoide (flechas) que le 'co‘nfieré el aspecto
_quistico (Q). (H-E, 25X). | -

- 25 -
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- Fig 8. Carcinoma basocelular sélido ulcerado. (H-E, 120K).
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" DISCUSTON -

En la serie de cancmma basocelular de localizacién oftalmlégica
" wotivo de este dnalisis, ‘1a distribucién por sexo no tuvo predminio
por alguno de enos sin mrgo Ord\lh (9) momtrb en su nvilibl
'Mnio por el sexo fﬂenino en wia proporcién de 3 al.

la dlstrihucién por 1a edad encontrd su mayor incidmcia entreel
. séptimo'y octavo decenios de 1a vida, La mimma incidencia en 1a eded

 encontraron Peniche, Ordufia y Garcia en sus revisiones (8,3,10). |

A l.aworpartedalos pacientes (s:x) mencionaron: como actividad el
dedicamnhogar.mﬂtagmposeincmyem losquosedidicmaubo
. dallmarpmpimteyalosquepnmmel. mrludd

avmudaoesudo laboul vmcaunte e1 2. dfuem cmmueun

’ micidn solar. imrtmte. En este estudio no es posible mm 1a .

T ocupacihcmelgradodemsici&nsolar. dabidoaqmmlashhm

clinicu no se inmtigm a fondo’ estoo datos.

pivcnos factores hm sido mercionados can pndispamm del cwc!m.
. buoalnhr. entre lo. que se encuantm. pacimtes con tez clm.
situncidn geégtafica y radiaciones solires,

-_'_27 -



El papel de las radiaciones solares ha sido stigerido desde 1900. Se ha
: establecido por estwdios epidenaolbgmos y experimentales; que los rayos
ultravioleta tipo B son los mAs camimgénims ¥y que los A aumentan los
"efectos de produccién de céncer de los B, Otros estimilos fisicos que
puedm acelerar 1a carcinogénesis de 1os rayos ultravioleta son; el calor
yel viento. Tambien algunas sustancias quimicas. tales como, el forbol
esmh'l'FA y todos los &:idos trans-retinoico, p.nden pramover la 1nicia-
cién de 1a carcungénesis de 108 rayos ultravioleta. Se ha sugerido que 1a
jparticipacién de lu radiaciones ultravioleta para pmducir carcinomas se
debe a que indw:en un supresor especifico de las ‘celulas T, 10 cual pro=-
duce inhibicién al rechazo de celulas tumorales (3) Las evidencias de que g
las radiaciones solares inducen eritema, degeneracifn y carbios premalig- -
‘.nos meniblu. dala «peranza a que medidas preventivas pu.dan estar
’-d:.spontbles para pacientes con severo dafio actinico (20).,

E mayor nimero de pacienfes pmvenian de 1os'esudoa aleddlu a
distrito federal (64, 2x) Esto se debe a que 1a nyoria de los pacientes

) ‘sondemdiosocioecmaucommmeyacudenalcemmdeomomtm-

3 ;:cién mis cenr:ano No se encmtnb predominio por ningin escado en parti-
‘ Aunque. Peniche (8), en su mvisién menciona que el estado de .
o Micmacan es el myor prweedor de pac1entes formeos tanto en. la ot

L

28 -



3 'variedad basocelular como en’ la espinocelular Sugiere que este a;mto
- de.la incxdencm en el estado de Hichoacan se dehe a factms cmino- f ‘

génioos mgionales. tales com el arseniciun

La uyona de los pacientes- se pmuntamn cuando sus luionu _

. eran ms de 2 om, solamente: 2 pacxent.es amdiemn cumdo la nao- N

‘. ,plasia cstaba extensa, invadiendo la 6rb1ta (rig 9) yel globo ocular.
También una gran proporcién de pacientes se preuntaxm antes del lﬂo d. .
cvolueibn. Estos datos nos indican la Mrtmcia coutica me le dm .

los pu:imm a 1as lesiones que son visibles.

l:mmtrm que el sitio n\is ﬁ«:umte donde se asimta el canchm

bamlular es en el prpado inferior, siquiémlole en fmc\mia el cmto'. - -

vmmo. dihriendo en este punto con 10 escrito, en donde se nnciona
‘ _ mayor frecuencia en el canto interno (Fig 10) (10,19).

-29 -



- Fig 9. Carcinoma pasocelular ulcerado, de canto interno, con
invasion ala brbita. Ndtese la intensa quemosis conjuntival
(flecha).'. - . o

2
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Fig 10. Carcinama basocelular milticéntrico. Regién inter-
ciliar (1), nasogenima'(e). y.canto internc de parpado

superior, (3),

-3-



El tratamiento de eleccién siempre fué el qunirgico, excicién
simple o con rotacién de oolgqjo. solamente en un caso se realizd
| exenteracidn orbitaria y en otro radioterapia. Se menciona tratamiento
ﬂdiéoahuedemumt.niaabasedonolmiﬁn organica y &cidos
"inorganicos (Solcoderm’), siendo efectiva para pequefias lesiones
m‘rﬂciom y particulammente cuando son miltiples, con resultados
conticol mlmm (21 W22).
» La mayor{a de los cim.jm oftalmloqoa mfiem 1a extirpacién de -
la tuworacidn y munltrucci&\ quinwica del plrpadn ya sea con
rotacidn de colgajo frontal o temporal o usando el phrpado superior o
infericr (23,24,25,26). En casos especiales donde existen defectos
de todo el espesor del phrpado se usa 1a fuciatamoralwaqaoyar. _
1a reconstruccién del pirpado ¥ prevenir el abosbamiento de 1as estruc-
turas mcmstmidas (27). Tambien cuando existen defectos extensos
tenporales que incluyen los dos phrpados; se recamienda reconstruc-
cién con periostio de zZygoma (28). Algunos autores (29) recomiendsn la
'micmcimgia. mfiricmo que se garentiza una excicifn cowpleta del
. tuvpr. conservando tado_l_o pouble el tejido lmo. con buenos resulta-

dos mtmy menores recurrencias. La criocirugia offece un metodo |
" barato, rapido'y efectivo, se x_ggﬁunimda para lesiones nodulares menores’

'__de 10 wn de diametro y esta indicada en pacientes con desordanes -

-32 -



‘ hembncos. necurrenuas. tumores en cam:o intemo. pxientes con -' ‘
sindme de nevo basocelular © con xeroderma pignentoso (30,71,32).
£l mcamsn de muerte celular por la crloterapia. panoc ser dobido

auwa cabinacién de deshidramim celular, camntracién téxica Qe
electrolitos, cristalizacién con ruptura de la menbrana ;:emgr e
isquamia. Las complicaciones por este ntodo son; edema severo, despig-
_ mentacién de 1a piel, perdida de pestafias, ‘queratoconjuntivitis, ‘quemosis;
cicatriuci&l. ectropién trunsitorio, telmgactasiu del mirgen pnp-bml
y fomncih de quistes seb&noo (3. . '
. E1 tratamiento cambinado, criotorapia Y. cimgia es usado como una alter- .
nativa de enucleacifn o exenteracién en pacientes seleccicnados con )
tumores invasivos de glgbo‘ocﬁlar (34). Es 't@icln recomendado para con- .
trl de 1os bordes quirdirgicos, esto es upociMu importante. en las
. formes morfea, milticentrics y ulcerastivo, en las cuales la extancién
del tumor no es evidente clmicienn y son miy agresivos (35).
Con este tipo de tratamiento se previenen las recurrencias (36).
. Be wancicna a 1a radioterapia como m‘dﬁ'u’b seguro y efectivo o en ',
" alounos casos inpantes de iridio 192 con buencs resultados (37,39).

Racientemente se ha escrito sobre 12 utilizacién del LASER de 02 para .. . - '

el tratamiento del carcinoma basocelular, hemangioma capilu"; papiloma

-33-



y otras neoplasias, con buenos resultados, sanando las lesiones sin
dejar cicatriz. El LASER produce coagulacién de 1a sangre y de los
canales linfaticos del area tratada, previniendo la hmrrigia y limi-
tando 1a diseminacién de 1as celulas tumcrales (39).

La curacidn del carcinama basocelular dbspues de un tratamiento adecuado ‘

es del 99!. pero cuando se manifiesta excepcionalmante agresivo, con
ncmiulocnu amxésciconhm:ddoymm
metistasis es promedio de sobrevida es de 10 meses. El tratamiento de
las mthstasis tiens resultados desalentadores, Estas son tratadas
con 5 fluorecilo, bleomicina, ciclofosfamida, methotrezate, solos o
on cambinacién (40,41).

1 50K de los pacientes evolucionaron posurlo:mﬁ sin ‘c'vidmciu
de actividad tumoral, clinicamsnte. De una gren pmpo:cim do n:llml

.se desconcce 1a evolucidn, esto es debido aqutel paciente yanouun-”

54 & su control subsecuente. Solamente un ‘paciente mostro recurrencia
por lo que tuvo que ser reintervenido. ’



© La'varieda! histolégica més frecuente fué el tipo s1ido, coinci-

| diendo con 1o escrito en la nteramra (10,19).- NO hubo nirqun caso de -
tumor de cumortaniento agresivo como €1 morfeico o mnticentrico.

Los casos donde existio invasi.én a. globo ocular no Puem del tipo -
agresivo, 10 que sucede e que 1os pacientes dejamn evcluciomr mcho -
su padecimiento sin recibir wa atencién adecuada.

1a pmptmi&\ de actividd o Jechd q\umieo fub bastante alta,
linm 188 recurrencias fueron minimas. !:sdemimdeqm
a pesar de que el reporte patoldgico fubé de actividadm.botdeso
echo quirdirgico, ninguno de estos piciéntes' se Tecpero, dejindolos
a ura evolucién naturel. La razén ,por"i& cual estos tuwores no tuvieron
recidivas, tal vez, se deba a un mecaniamo 1lamado iatrotropimo, el
“cusl fub obeervado en olmtomm Este mecariion se refierea
una regresitn espontanes del tumor cumndo es seccionado parcialmnte (42},

=35~



La mayoria de 1os tumores pmsmtm una respuesta immlégica
loca)l activa. Esto esta relacionado al comportamiento biclégico, de

.- nms carcinomas bnooelulms Se observa hiperplasia de celulas de

' : unauhms ‘células indeterminadas, respuesta linfocitaria. A umdo

ncum 2nas necroticas de ttpr son encontradas irmediatamente
perifericas a las cfiulas linfoides exocitoticas. Esto nos tratuce la.

. .actividad inmmolégica que se csta llevando a cabo en contra de fia

wmorecién (3). Por otra parte se ha cbservado que en tejidos sanos -
" existen antigenos cieoplmticoo espacificos de tejido de 1os querstino-
citos, ammnmmnumwm tuwor
ymnww«;mtedmmdnm Estos cambios
mmqnu mbuooel\nn. pusde alterar 1a normal diferen-
Mbium-mmmmimyuloscmmu
rmicten nug-nm de 1as chlulas puede’ preceder a 1a transformacin

- misn- (44).

. -'i.- extencién intraepitelial, subepitelial, origen mlticentrico,
' mlvinimtod&mimoutmn lmflcm«mnwmmn
g mh local. inv-un locn ‘metastisis o mortalidad chl cuc!nm.‘. 2

vawlll‘ (45): Glnﬂ‘lll!nte ol mtaicmo de esta nsoplasia. e i



. @8, tener una larga evolucidn, poco invasivo, muy raramente dar metasté-
shydé una mortalidad myy baja. Existen discrepancias entre los rangos

" de crecimiento lento y el qfan contenido de figures mitéticas, uwh_
-QIII continua perdida de células neoplésicas sea 1a explicacién mhs

 acertada (46). Aunque 1 macanisns de esta pirdida de chlulas neoslbsicss
&Mebscm.TnmumamMusmdismM.

a las cblulas mua'm.‘nm pocos tipos de tumores, presentin
un camportamiento invasor y usualmnte fallan en dar mthetasis. Tal &

_ @l caso de cordamss, crensofaringiosss, carcinoms besocelular. Existen
mmfmmqnlu.unt-uummnnmnm
‘ummudnrltunqnmm“wuumum
um.ummmwmummnyuumm
 1a suerts de Llevarlas. Segundo, un éabolo My grende timne gren posibi-
" 11ds de ser detenido y taner qua sobrevivir a las conticiones adversss
mmmm m.mdm.nummmnm
,d-ouluihporlo mummammnmm

. vasce (16).. For tales raames es difici) que el carcinma de metiatasis,

paro una vez que 1as da o cuando el tumor Ka invadido huseo; se camporta

| con un gren gredo de malignidad y el pronfstico es pobre (19).
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Algunas biopsias fueron tomadas de zonas ulceradas, por lo cual no :

e encontrd actividad tumoral. La deficiencia vascular o cambios ‘degene- -
rativos de ludlulawmmcmisyuicormibndiht\mw:
por 10 que no se encuentran cdlulas nooplﬁicas en este iitio (47.1)'.‘
Una vz que se repetia la biopsia esta se tomaba de tejido sano alredador
ds 1a ulceracién, encontrdndose actividad necplésica. Esto se eglica
aunﬁbuudgumucllMuhmlﬂMMya
existen en 103 tejidos sancs adyacentes, casbios histolégicos o ain antes
anmmaamcmmummctmmwum :
querstinocitos (44), o los del grupo ABD (48,49). Ksto refleja la
maluMhladfmmﬁmum
formacién maligna. Se cres que un factor difusible elaborado por las.
cflulas malignas interviene con la diferenciacién romel de las cblulas
adyacentes norwales (30). ‘ o '

 Quiza un mejor entendindento de 1a relacién hussped/tumor, ofresca
mejores métodos de prevencién en el futuro, '



" CONCLUCIONES

e l:l carcinama basocelular es la mopluia ulima. m fmmu dn
108 phrpados. ' ‘

-&mtaconmyorfmamcia.dohdptiualaoctmadk& sin
Mnioporumm

= 8¢ sugiere un forwato de historia clinica.» para o em basocelular.

-aMNtumwabuodocinniadscrwmom-'
.mlblum-m

-umm&hum umdth 1rnmidndﬂumuo
mmmmeo.
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mnmwwdomm_nsd-mdnmnua
- Septiesbre de 1985, se revigaron 3214 biopsies del servicio de
Patologia del Hospital Oftalmolégico ds Muestra Sefiora de 1a Luz,
hxuunmumimmammlmmlam.
Vnmanm-wmiuamrmumuommmm
ammammbmmmmmu
~ 1oa d1timos cinco afios, pare conooer su frecusncia y carectsristicas

7- | ndstopatolégicas.

m-nwwmhd:uym.u»
* medio de edad fub ds 68 afice. La docalisacién mia Precumte dy 1a lesidn
"~ fub en el pirpado inferice.
m«amuummaa-qum

¢ 1os casce. La variedad silids Al 1a de meyor pressntacién.

- ‘nmmm-mmmmy-m
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