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lNTRODUCC!ON 

El carcinoma basocelular es uno de tos tumores 

epiteliales malignos más frecuentes; se origina de tas células-

basales de la epidermis y sus anexos. Se considera de baja-

malignidad, de crecimiento lento y raramente da metástasis. -

Se presenta en todas tas poblaciones, aunque es más frecuente 

en personas de piel blanca. Es raro que se presente antes de 

tos 40 años, y algunos autores lo reportan con mayor frecuen-

eta en la séptima década de la vida. La mayor parte de los e.:!_ 

tudlos señalan una mayor frecuencia en hombres. Existen fac-

tares ambientales incriminados en la ettopatogénia, por ejemplo: 

, 10 -las radiaciones ultravioletas, compuestos qu1micos y otros ' 

45, 57 

Los obj etlvos del tratamiento van dirigidos hacia 

la erradicación completa de la lesi6n • 

Una revisl6n retrospectiva, analítica y descrlpti-

va, de los casos de carcinomas basocelulares confirmados hist2 

l6glcamente, se llev6 a cabo en el Departamento de Dermato-0!!. 

colog(a del Serv(clo de Dermatología • 
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Consideramos de interés la reallzaci6n de este -

trabajo en vista de que es una neoplasia maligna frecuente, pa­

t""a lo cual et análisis de los casos nos permitirá hacer una eva­

luact6n general de las características clínicas, histol6glcas, tr!_ 

tamlentos empleados y sector de la pobtaci6n más afectada en -

nuestro medio • 
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GENERALIDADES 

Desde que .Jacob describiera et primer caso., el 

carcinoma basocelutar ha recorrido un ampt lo .camino en ta lit.!, 

ratura mádica. Es la neoplasia mal lgna más frecuente que afe~ 

ta ta piel. Willls define a la neoplasia como : '' una masa anor:. 

mal de tejido cuyo crecimiento excede el de los tejidos norma­

les y que no está coordinado con estos mismos, y que persiste -

en la misma manera excesiva después de cesar el estímulo que 

desencaden6 el cambio tt Pudiendose agregar a esta deflni-

cl6n 2 características de suma importancia como son : que la -

masa anormal carece de finalidad .. hace presa del huésped y es 

practlcamente aut6noma. En la actualidad ta palabra canear es 

el nombre común para todos los tumores malignos, teniendo su 

origen muy antiguo, que depende de comparar al cangrejo con -

estas neoplasias. Algunos dlcen que se llama as( porque se -

adhlere a cualquier parte de la que hace presa de manera obsti-

68 nada como un cangrejo 

TUMORES DE PIEL • 

El canear cutáneo es uno de los procesos mal ig -

nos más frecuentes del organismo. El. método más fidedigno -
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para la ctastflcaclón es por su histogénests. El orlgen del te­

jido puede usualmente ser identificado al microsc6pio de luz, -

la mtcroscop(a electrónica y las técnicas de htstoqu(mica apor:. 

tan datos más precisos • Una divtsi6n fundamental divide a tos 

tumores. de piel en : epiteliales, neuroectodérmicos y mesodér­

micos • 

Los tumores epiteliales a su vez se subdividen -

en, los que se diferencian a la formación de estructuras eptdé!:, 

micas y los que se diferencian hacia estructuras anextales • 

El carcinoma basocelutar se origina. de la capa -

basal de ta epidermis, aunque algunos autores consideran que -

puede ser a partir de tos anexos • 
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CARC!NOGENES!S CUTANEA 

La causa de la mayor(a de tos casos de canear en 

ta piel se encuentra relacionado a la expostcl6n solar, aunque -

otros factores carcinogénicos también estartan incriminados. -

El proceso de carcinogénesis cutánea se divide en 3 estadios : 

1. Estadio de Iniciact6n, que resulta de exposiciones 1 imi­

tadas a un carctn6geno específico. La exposict6n puede 

ser t6ptca o sistémica. Este proceso de inlctaci6n es -

irreversible, pero la suspensi6n de futuras exposiciones 

detiene el proceso • 

11. Estadio de Promoct6n : Es consecuencia de exposiciones 

repetidas frecuentes. Estos efectos son reversibles • 

111. Estadio de Converst6n : Que se presenta con agentes m'::!.. 

tagénicos e incluye cambio genético • 

Dentro de alguno de los agentes químicos asocia­

dos a cancer cutáneo en humanos tenemos: aceite mineral• alql!!, 

trán de hulla, arsénico, inmunosupresores, 8-metoxipsoralenos 

y mostaza nitrogenada. En animales roedores los siguientes -

agentes químicos inducen cancer: agentes alquilantes, hidrocar­

bonos aromáticos polic(cllcos, antralina, fenal, per6xtdo de ben 

zallo y otros. La antralina y el per6xido de benzoilo son ampll!:, 
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mente utilizados en la terapeútlca médica 

De interés el ínico es el hecho demostrado,. de -

que el ctortrtmazol, agente anttfÚngico es un potente tnhibidor -

de ta formact6n de tumores en piel. El esterotde es también -

un efectivo agente anttpromotor de canear, as( como los retino!. 

des. 

En general, los agentes carctn6genos en la piel -

se unen al DNA y producen mutación demostrable en cultivo de­

queratlnoc:ltos humanos 44 , 85 • 

El interés médico fundamental al conocer estos -

agentes y entender el mecanismo biológico y molecular, es el -

de evitar su uso inadecuado. Comprender el mecanismo de -

transformact6n maligna, nos lleva a crear mejores terapéuticas 

futuras • 
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CARCINOMA BASOCELU LAR 

En el año de 1827, el oftatm6togo irlandés Arthur 

..Jacob describe por primera vez al carcinoma basocelutar: 11 02 

servati~ns respecting an ulcer of pecul lar character qich attacks 

the eyellds and other parts of the face 11 • Desde entonces ha r!!_ 

cibido varias sinonimias: basal loma, carcinoma basocelular, ul-

"" 9, 18 cus rodens, epitelioma basocelular, ulcera de .Jacob 

Es un tumor maligno que raramente da metástasis 

y debe su nombre a la semejanza que presentan sus células tum~ 

ralas, con las de los estratos basales epidérmicos y folículos pi-

tosas; se manifiesta casi exclusivamente en piel con folículos pi-

, 10 , 8 
losas y requiere de un estroma caracterlstico ' 

INCIDENCIA 

El carcinoma basocelular es el canear cutáneo -

más comC.n, reportándose según diversos autores en un : 65-80% 

4 18 79 92 
• ' ' , con una relacion de 4 carcinomas basocelulares -

por 1 carcinoma epldermoide. En Estados Unidos se estima que 

aproximadamente 500 000 casos nuevos son diagnosticados cada -

año y que la incidencia aumenta rápidamente; a esta taza de ere-
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cimiento 1 de cada 7 americanos eventualmente desarrollará un 

carcinoma de células basales 47 ' 61 • 89 • 

Para los negros de Sur Africa se estima una lncl.: 

dencla de 1 x 100 000 habitantes; siendo realmente un fen6meno 

raro y no as( el carcinoma epidermoide 47 

En general ta incidencia mundial varía, depend le!! 

do de ta exposici6n acumulativa de las radiaciones ultravioletas, 

de acuerdo a la Intensidad segC.n la latltud y la cantldad de plg -

g 
mento en la piel 

Su incidencia aumenta con la edad, presentándose 

la mayor( a de casos después de los 50 años. Sin embargo se -

puede desarrollar en gente joven de complexión clara, y aun en 

niños con ciertos padecimientos determinados genetlcamente; C_2 

mo son el síndrome de los nevas basocelulares, el síndrome de 

rombo, el síndrome de basex, el xeroderma pigmentosum y alb_! 

1 
9, 10, 59, 82 

nsmo 

Con respecto al sexo vemos que existe cierta dif!_ 

rencia, según es reportado por algunos autores: mayor frecuen­

cia en hombres 4 ' 45 
y otros en mujeres 59 Probablemerr 

te estas variaciones se deban al área geográfica en estudio, y r!_ 

flej an las diferencias en hábitos y trabajos • 
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ETIOLOGIA. 

Son varios los factores incriminados en la etiolo­

gía de los carcinomas cutáneos 

1. - Luz ultravioleta • 

2. - Radiaciones ionizantes 

3.- Agentes químicos • 

4. - Alteraciones tnmunot6gtcas 

5. - Defecto genético • 

Luz Ultravioleta : 

Este es el factor etiológico más importante, yª!! 

tá relacionado con la intensidad y duract6n de la exposict6n. E!_ 

tudtos epldemlot6gtcos indican que es el responsable de más del 

90% de los carcinomas basocelulares y epldermoides 84 • 

Desde tos tiempos remotos, el hombre ha estado 

tntlmamente ligado al sol; probablemente al tipo de vestido, se­

gún diversas razas y el color de la piel hallan protegido al tndivj 

duo en siglos pasados. A partir del siglo XVIII se comienzan a 

dar fen6menos migratorios importantes, acompañados posterio.!: 

mente de cambios en los hábitos rel lglosos, de vestimenta y tr!!_ 

bajo • 

Consecuentemente se eleva importantemente la e~ 
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posici6n sotar cr6ntca con el riesgo que esto conlleva. 

Paut Gerson U nna en 1894 ñJé quien primero hlzo 

ver ta retaci6n que existe entre la exposlci6n solar y el canear 

de piel 84 • La exposici6n solar cr6nica no es el Gntco factor 

carcinogénico para \a piel, pero si el más importante • El car: 

cinema basocelular se presenta con una frecuencia estadística­

mente importanl:!e en areas expuestas al sol. Otro dato de la -

importancia del sol es el hecho de que en personas blancas y -

más con piel tipo t y JI existe mayor riezgo de desarrollar ésta 

neoplasia por el contrario Shaplro y colaboradores reportan, -

que en la poblaci6n de Bantu el carcinoma basocetular es raro -

y constituye el BYo de tos canceres de piel, en Uganda y Nigeria 

el 2.5% de los carcinomas cutáneos.. En Estados Unidos en la 

poblaci6n negra, también constituye un cancer cutáneo poco fre­

cuente 3 ' 45 • 

Estudios experimentales han demostrado la rela­

ción que existe entre las radiad enes ultravloletas y el desarro­

llo de carcinomas cutáneos. En animales de experimentación, 

se ha visto que las radiad enes ultravioleta dañan el DNA y alte­

ran la inmunidad celular. En el ser humano se ha visto que la 

acción carctnogénica producida principalmente por las ondas UVB 
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que atraviezan la atm6sfera, produciendo eritema entre los 290 

y 320 nm. El ozono en la estrat6sfera, reduce la transmisión 

de los rayos ultravioleta del sol; esta capa se encuentra ultima­

mente amenazada de desaparecer por el uso de sustancias qu(mJ. 

cas como el fluoroclorometano de tos diferentes aerosoles en -

uso, el 6xido de nitr6geno liberado por los aviones, las explosl,2_ 

nes nucleares y el uso de fertilizantes. A medida que el ozono 

disminuye, aumenta la cantidad de radtact6n que recibimos dia­

riamente, aumentando las posibilidades de padecer cancer cutá-

45, 61, 72 neo, El carcinoma basocelular se encuentra rel~ 

clonado a ta exposict6n de radiaciones UVB y no de UVA como -

ha sido visto en estudios prospectivos en pacientes con tratamle!! 

to de UVA para psoriasls 
88 

Stern y colaboradores calcularon que una poblact6n 

de 100 000 hombres con una afinidad promedio por el sol, experi­

mentará 6 884 carcinomas cutáneos a la edad de 55 años y de -

30 730 a la edad de 85 años. Las personas que se queman fac!! 

mente y con dificultad se broncean ( tipo I ) son las más suscee._ 

ttbles a los efectos de las radiaciones UVB, mostrando más daño 

solar después de una dosis acumulativa dada; así mismo el tipo 

11 es susceptible de estos cambios y en menor proporción los de 

tipo IIl y IV B4 
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En 262 carcinomas basocelutares estudiados por 

Z~noum.y colaboradores encontraron que et 93% de estos tum~ 

res tenían cierto grado de elastosis sotar. De tos de la nariz-

87% de los del ment6n y 68% de los de la frente. Los tumores -

que no tenían elastosis solar, o ésta era leve, se encontraban en 

areas no generalmente expuestas. El pico mayor de edad fué -

entre los 61 y 70 años, hablándonos a favor de un efecto acumu­

lativo. Los basocelulares de oreja fueron más frecuentes en -

97 hombres y todos tenían cierto grado de elastosis 

AGENTES QUIM!COS: 

Patt' s en 1775 describe et canear escrotal de los 

deshol t inadores de chimenea. En 1915 se reprodujo por prim,! 

ra vez en un animal de experimentaci6n el efecto carcin6geno del 

atqultran de hulla en la piel de un conejo. En 1825 se publican 

las primeras observaciones sobre el arsénico ya sea por tnges­

tt6n, o por contacto en caso medicinal, por exposict6n industrial 

en el medio ambiente; produce lesiones hiperqueratóstcas puntt­

formes premalignas, que se localizan en palmas y plantas, pue­

den también causar enfermedad de Bcwen, múltiples carcinomas 

eptdermotdes y menos frecuentemente carcinomas de células b~ 

sales, en especial de tipo multicéntrlco superficial: también pr.2_ 
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ducen cancer visceral. 

El arsénico se absorbe a través de las mucosas 

y de la piel, es un componente natural del agua potable en algu-

nas reglones del mundo, y posee una afinidad especial para el -

epitelio de queratinizante. Su forma de actuar después de lar-

gas exposiciones es; interfiriendo en la repl icaci6n del DNA, 

afectando el Índice mitóttco y el crecimiento de 1 ineas de cultivo 

celular y elevan los Índices de intercambio de tos cromat(des en 

los linfocitos 
45

' 
72 

RADIACIONES IONIZANTES 

La radioterapia utilizada en pequeñas dosis, en -

forma repetida es un factor en ta aparición de carcinoma de cé-

lulas basales y escamosas. En el carcinoma basocelular de vu.,! 

va, el antecedente de radiación de esa área ha sido reportado -

previamente como factor importante desencadenante de esta neo-

72 79 plasta raramente encontrada en esta topografía , 

ALTERACIONES INMUNOLOG!CAS 

En 1868 un j avén estudiante médico, Paul Langa!: 

hans describe Las células de Langerhans en la epidermis humana. 

Estas células constituyen del 3-BYo de las células epidérmicas y -
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se caracterizan por tener procesos dendrlticos, organelos y gr!_ 

nulos de Birbeck. Actualmente son consideradas como células 

presentadoras de antígeno. Se originan en la médula 6sea de -

donde migran para localizarse a nivel de la epidermis. Tienen 

receptores para la fracci6n Fe de las inmunoglobulinas, C3b del 

complemento y expresan antígenos de clase en el humano. Su 

papel más importante es la defensa cutánea, vigilando la apari­

ci6n de nuevos antígenos y dentro de éstos tenemos a los asoci~ 

dos con tl""ansformaciones malignas. La célula de Langerhans 

transporta el antígeno al gangl lo 1 infático donde lo presenta a la 

célula T específica . 

Estudiando el papel que juegan en el carcinoma -

basocelular Fernandez-Bussy y cols. concluyen que las células 

de Langerhans se encuentran disminuÍdas en el tumor y aument~ 

das en la periferia. Con el objeto de estudiar estos hechos se 

determinó la densidad de estas células en algunos tumores de -

piel. En el basocelular predominaban en los bordes y esto se -

explica porque es a la periferia donde llegan ta células primero. 

Al dlsminuír la densidad de estas células, se permite que las c_! 

lulas neoplásicas escapen a la detecci6n inmunol6gica 49 • Las 

radiaciones ultravioletas las dañan, no pudiendo entonces detec­

tar una clona anormal • Delton y cols. reportan que en tos pa-
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cientes con carcinomas basocelulares las c'191ulas T se encuen­

tran localmente dismtnuídas y esto es más evidente en la piel -

expuesta al sol en contraste con el resto de ta ptel 62• KochlY!, 

ma y cols. estudiaron el antígeno de l!nfoclto humano ( HLA-DR) 

y tas diferentes subpoblaclones de linfocitos en el carcinoma ba­

socelular, encontrando que la mayoría del infiltrado dérmico son 

OKT3 ( célula T sanguínea periférica ) y OKlal ( HLA-DR, célu­

las B ) con un ligero predominio de OKT4 (células T cooperado­

ras ) • En conctusi6n, los antígenos HLA-DR probablemente par: 

ticlpen en la respuesta inmune, como mecanismo de defensa en -

contra de la proliferacl6n de células en el carcinoma basocetular. 

Las células asesinas o 11 natural kUler 11 no participan 36 

Los pacientes a los que se le realiza transplante­

de riñon, o los que reciben tratamiento inmunosupresor, presen 

tan mayor riesgo de desarrollar cáncer. Las neoplasias mall.,5l 

nas se desarrollan en un 7 .53 de los pacientes con transplante -

renal y de estas 5. 33 son cutáneas • 

La lncidencla de estas neoplasias cutáneas, princ_! 

palmente carcinoma epidermoide y basocelular, aumentan con el 

tiempo; la topografía y morfología no varía con respecto al resto 

de la población. En general estos pacientes tienen 3.2 veces -
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más riesgo que el resto de la poblacl6n so , 

DEFECTOS GENETlCOS 

Es bien conocido y ampliamente estudiado la lmpo.!: 

tanela del factor genético en varios síndromes que se relacionan 

con ta aparición de carcinomas basocelulares. Hasta el mome12 

to, no se ha encontrado un factor genético específico que predis­

ponga at carcinoma basocelular. Myskowky y colaboradores ª.:! 

tudlaron el antígeno de leucocito humano HLA en 31 paciente con 

carcinoma basocelular, no encontrando asociación estadística­

mente significativa con HLA-A, B. C y DR, aunque el grupo es­

tudiado constaba de pocos pacientes, se necesitan más lnvestig~ 

clones a este respecto 53 

FACTORES REGlONALES 

Los factores regionales también juegan un papel 

importante; probablemente la densidad y tipo de folículo piloseb!_ 

ceo influyan en la localizaci6n de estas lesiones, atribuyéndose 

al sebo cierto factor facilitador de carcinogénesis 45 

OTROS 

Se han observado carcinomas basocelulares en aso 

ciaci6n con diferentes procesos que pudieran, en determinado mo 

mento ser el agente inductor • 
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Marjo1ln1 s fué el primero en describir los cam-

bles malignos en una cicatriz; es más frecuente que se desarrE_ 

lle un carcinoma epldermoide en cicatrices pero el basocelular 

también puede presentarse. Son citados en la literatura como 

antecedente de importancia, Úlceras cr6nlcas, cicatrices por "!!. 

cunaci6n donde es más frecuente el desarrollo de un carcinoma 

basocelular y la serle más grande reportada de carcinomas bas~ 

celulares en cicatrices de vacunaci6n es la de Marmelzat en 

1968 en 24 pacientes, encontrando al melanoma mal tgno en segu!! 

do lugar, seguido del epidermoide, el primero en reportar esta 

asoclaci6n fué Dorsey en 1960. El intervalo en el que se desa­

rrolla la neoplasia después de la vacunaci6n es variable, ningún 

caso ha sido reportado en niños, probablemente el sol juegue un 

papel Importante 5 • 33 

Se ha reportado el desarrollo de carcinoma baso-

celular en sltios de colostomia como consecuencia de trauma e -

irrltaci6n permanente por la materia fecal 
16 

• Los tatuajes -

también han sldo relacionados con el desarrollo de neoplasias, -

ocupando el prlmer lugar el melanoma maligno, seguido del cai:_ 

94 
cinema basocelular 

Aram reporta un caso de carcinoma basocelular -
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que s6 ortgtn6 en una cicatriz de un nódulo de oncocerciacis 5 • 

No es posible determinar en estos momentos si es el trauma -

por si solo, 6 acompañado de tas radiaciones ultravioletas, et -

factor carcinogénlco • 

HISTOGENESIS 

La expresividad del carcinoma basocetular depen 

de de factores tntrinsecos como son : patron de crecimiento, hl,! 

tología y biología de las células que componen al tumor. Y de -

factores extr(nsicos que afectan su curso: estado lnmuno16gtco -

del huésped, sitio de origen y tratamiento anterior • 

Welnsteln y Frost estudiaron el ciclo célular del 

carcinoma basocelular, encontrando que éste es de 217 horas, -

por to tanto tas células se reproducen c/9 dias; sin embargo es -

un tumor de crecimiento lento y otros factores deben influir. Ha 

sido documentada una prolongaci6n de la fase de s(ntests de DNA 

(fase S) en este tumor. Histol6gtcarnente se aprecia una se­

rle de canibtos regresivos como : atrofia (que es un signo de d,! 

generact6n y ltcuefacci6n de las células tumorales) , pseudoqul.:! 

tes y formación de lagunas, que llevan a la separact6n del tumor 

de su estroma • 
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Numerosos estudios se han llevado a cabo para d~ 

finir la hlstogénesis del carcinoma basocelular. El primero -

rué Krompecher en 1903,, consideró que se originaban de células 

basales de ta epidermis y sus anexos, pudlendose algunas dife­

renciarse hacia estructuras que semejaban anexos y pensó que 

las células tumorales eran plurlpotenciales 11 • Mallory opina 

que estos carcinomas se derivan de la matriz pilosa. Lever.en 

1948, consideró que se originaban de células germinativas epit~ 

tlales primarias. Pinkus expresa que el carcinoma basocelular 

se forma a partir de células pluripotenciales, con capacidad de 

desarrollar anexos cutáneos ( pelos, glangulas sudoríparas y s~ 

b6ceas). 

Freeman y colaboradores demostraron simll itud 

histol6gica entre células del carcinoma basocelular el siringoma 

y otros tumores sudoriparos • 

El epitelio de las glandulas, y conductos sudor(­

paros ecrinos y apocrlnos se tiñen positivamente para el ant(ge­

no carcin6geno embrionario, mientras que es negativo en epite­

lio escamoso, folículo piloso y glandula sebacea. Castelletto y 

colaboradores, estudiaron 29 casos de carcinoma basocelular y 

demostraron la positividad del antígeno carctn6geno embrionario 
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en 15 lesiones, independientemente de la variedad morfol6glca. 

Concluyeron que el carcinoma basocelular, en un gran porcent_!! 

je de casos, tiene derivact6n histogenéttca anexial sudor!para-

11, 43, 62 

El estroma es un factor importante en el desarr.s!_ 

\lo de estas neoplasias; los transp\antes de c~lulas tumorales no 

sobreviven si no incluyen el tejido conectivo. Algunos autores 

consideran que esta falta de autonomía indica que no es un verd~ 

dero carcinoma, ya que esto es un prerrequisito para las metá_!! 

tasls, localmente es invasivo y con poca capacidad de dar me­

tií.stasls 
43

' 
54 

La substancia colágena tipo IV, V y ta lamina se 

encuentran presente normalmente en la membrana basal, uni6n 

dermoepldérmlca, alrededor de los folículos, glandulas sudorí­

paras, vasos sanguíneos y músculo liso. En 25 carcinomas ba­

socelulares se 1ocaliz6 por inmunofluorescensia a la laminina y 

a la colágena tipo IV y V. Todos los carcinomas basocelulares 

estudiados se encontraban separados del tejido conectivo, por -

una membrana basal contínua que contenía estos 3 determinantes 

antlgénicos. Los dep6sitos eran continuos y lineares, sugirie!! 

do una síntesis simultánea en los basocelulares nodulares y quÍ_! 
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tlcos, pero no en \os pagetoldes. También estos 3 determina!!_ 

tes antlgénlcos se encontraban en forma globular adentro de la -

mayoría de las células tumorales de \os tipos retlcu\ado y page­

tolde, revelando características blot6gtcas distintas para estos 

diferentes tipos de carcinona s basoce\ulares • 

Muchas neoplasias tienen capacidades bloslntétl­

cas nuevas, mientras que retiene algunas propiedades de las e€,. 

lulas que le dieron origen. El hecho de que gránulos de estos -

determinantes antlgénicos se encuentren adentro de ta neoplasia, 

sugiere que l~ síntesis de las macromotéculas de ta membrana -

basal se lleva a cabo a pesar ·de que tas células han perdido con­

tacto con el tejido conectivo. Indicaría esto que la lnteraccl6n 

entre \as estructuras mesenqulmatosas y las células epltellales 

no son requeridas para la síntesis pero sí para la secrecl6n y o_i: 

gan\zact6n 12 ' 61 

Ciertos metabolitos del ácido araquid6nlco, incl~ 

yendo prostaglandlnas PGE2 y PGF 2 alfa y leucotrienos, 84, C4 

y 04 y el ácido 12-hidroxlcosatetran6\co ( 12 HETE) participan 

en la pro1iferaci6n y dlferenclaci6n de los queratlnocltos epldér­

mlcos. Los productos de \a transformact6n de\ ácido araquld6-

nlco, v(a clclo-oxlgenasa ( PGE2 y PGF 2alfa) y vla l\poxigenasa 
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( 12 HETE y 15 HETE), fueron investigados en el carcinoma -

basocelular y su relaci6n con el patr6n histot6gico. Los resul 

tados fueron que las concentraciones de PGE2 y PGF ~lfa se 6.!J. 

cuentrnn aumentadas en el carcinoma basocelular in vivo, en -

comparaci6n con la epidermis normal; los patrones hfstológicos 

más agresivos conten(an las más altas concentraciones. Los -

productos de la via llpoxigenasa ( 12 HETE y 15 HETE. ) se en-

centraban dismtnuÍdos, por lo tanto no juegan un papel importa!! 

te en este carcinoma. Más estudios a este respecto se encuen-

tran pendiente, incluso ver si el carcinoma basocelular depende 

. 91 
de estas prostaglandlnas para su crec1mlento 

HISTOPATOLOG!A 

El carcinoma basocelular recibe su nombre por la 

semejanza que sus c~lutas muestran con las de la capa basal de 

la epidermis. Se diferencian de éstas porque la relaci6n núcleo 

citoplasma es mayor en el carcinoma y no tienen puentes interc~ 

lulares. Los núcleos son uniformes y no tienen apariencia de -

anaplasia. Existen ciertos datos que orientan sobre la agresi '!!. 

dad de estas neoplasias como son : invasi6n a dermis profunda y 

la presencia de pequeños grupos de células con apariencia lrreg~ 
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lan que infiltran en cordones finos de 1 o 2 hileras de células.­

Et estroma se dispone en haces paralelos alrededor de tas ma­

sas tumorales • 

En general se dividen en 2 grupos: los dlferencl,! 

dos hacia alguna estructura cutánea y las indiferenciados • 

Hablamos de carcinoma basocelular s6tldo cuando 

no muestra dlferenci.aci6n. Los querat6sicos se diferencian h_! 

cla estructuras pilosas, tos quísticos hacia glandula sebacea, -

tos adenoldes hacia glandutas apocrina o ecrina. Generalmente 

se encuentran mezclas de estas diferenciaciones. Et CARCINO 

MA BASOCELULAR SOLIDO también llamado primordial es \a 

forma histot6gica más común. Muestra continuidad entre las -

masas tumorales y la epidermis, ocacionalmente con fol (cutos -

pilosos. En la periferia de estas masas las células se encuen­

tran en palizada. En algunas ocasiones presenta pseudoquistes, 

que resultan de necrosis centra.l de las masas • 

CARCINOMA BASOCELULAR QUERATOSICO o -

pilar es el que queratinlza en forma irregular 1 encontrándose -

quistes c6rneos y células paraquerat6stcas. Estos quistes c6r­

neos son' focos de querattnlzacl6n como los que se ven en la for­

macl6n normal de pelo. Esta característica de formact6n de -
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quistes c6rneos la comparte con el tricoepltetioma, lo cual en 

ocasiones dificulta el diagnóstico histológico • 

CARCINOMA BASOCELULAR QUISTICO se pre­

senta con uno o varios espacios qu(sttcos que resultan de necr~ 

sis en tos t6butos del tumor. En ocactones se observan células 

que se desintegran en forma de vesícula sugiriendo diferencla­

ct6n sebácea, además de encontrarse presencia de l(pidos en las 

células vacuoladas, a semejanza con las células de la glándula -

sebácea • 

CARCINOMA BASOCELULAR AOENOIDE muestra 

numerosas islas celulares en un diseño que sugiere la fo,....maci6n 

de estructuras tubulares, glandulares. Cada una de estas islas 

contiene una cavidad en la cual no se ha podido demostrar función 

secretora de las células adyacentes. Dos tipos histot6gicos no­

frecuentes son también descritos : el ADAMANTOIDE y el GR~ 

NUL.AR •. Se llama adamantoide por su semejanza con el adama!!. 

ttnoma dental, observándose masas s6tidas con células en paliz~ 

da en la periferia, en el centro núcleos elongados y cttoplasma­

estelar. El carcinoma basocelular granular presenta una gradual 

transict6n hacia células granulosas, conteniendo en su citoplasma 

numerosos gránulos eostn6ftlos que semejan tos de las células -

granulosas • 
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Carcinoma Basocelular Pigmentado. Tres cuar­

tos de los carcinomas de este tipo contienen pigmento de mela-

nocltos que se encuentran en las masas tumorales. Estos me-

lanocltos contienen numerosos gránulos de melanina en su cito­

plasma as( como en tas dendritas o los gránulos se encuentran 

en el estroma y son recogidos por los melan6fagos • 

Carcinoma Basocelular Superficial. Se presen-

ta con la epidermis generalmente atr6fica, las masas tumorales 

no penetran profundamente en la dermis, son pequeñas yemas -

aisladas, unidas a ta epidermis; algunos autores cuestionan si -

estos focos aislados son de origen multicéntricos o unlcéntricos, 

aunque en cortes seriados se puede apreciar que estan todos unJ. 

dos. Ademas presentan infiltrado inflamatorio cr6ntco no es~ 

cffico y fibroblastos en gran nGmero • 

Carcinoma Basocelular tipo morfeico o escleroso. 

En este tipo hlstol6gico la participaci6n del tejido conectivo es­
lmportante, las masas y cordones de células basaloides anasto­

mosadas se encuentran embebidas en un estroma fibroso y pro­

fundo en la dermis • 

El Flbroepitetioma descrito por Pinkus se carac-



26 

teriza por cordones de células basaloldes embebidas en un estr2 

ma fibrosa pero se encuentra superficialmente • 

El epitelioma lntraepidérmico de Borst-.Jadassohn 

originalmente se pens6 que era un carcinoma basocelular intrae­

pidérmico, pero actualmente se considera una queratosis sebo­

rrélca tipo clona\. Carcinoma celular baso-escamoso. Fué -

descrito por Darler y Ferrand los cuales postularon que era un -

carcinoma basocelutar con características de carcinoma espino­

celutar. Dentl"'O de esta variante histot6gtca se reconocen 2 ti­

pos: et mixto y el intermedio. El Mixto está compuesto por fo­

cos de queratlnizaci6n con centro paraquerat6sico y el interme­

dio tiene una red estrecha de cordones con 2 tipos celulares: la 

externa con células basaloides que se tiñen oscuro y ta de aden­

tro con células claras más grandes. Considerando como cara_s 

ter(stica de transici6n entre células basales y escamosas. Alg,!¿ 

nos autores aceptan este tipo y otros lo cuestionan • 

Carcinoma Mixto, es el llamado tumor de coali­

si6n. Un carcinoma basocelular y un epidermoide crecen j un­

tos 9, 43, 45 

Carcinoma basocelular bowenolde no parece ser -
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tan raro como la literatura to hace ver, segGn es referido por -

García y Perelra. En 2 000 basocetulares encontraron una lncJ 

denc\a del 0.2%. Ademlis de la Imagen t(p\ca del basocelular -

se encuentran focos de células atípicas voluminosas, de grandes 

núcleos hipercromáticos que semejan cordones de aspecto bow.!! 

nolde. Este tipo hlstot6gico de carcinoma en ocaclones resulta 

de dlfÍcl\ diagn6stlco diferencial, no solamente con la enferme­

dad de Bowen sino que también con e\ epitelioma metat(plco de -

Darler, o un tumor mixto o intermedio 24 

CARACTERIST!CAS CL!NICAS 

El carcinoma basocelutar es un carcinoma exclu~ 

vo de ta piel, aunque puede invadir secundariamente tas mucosas. 

La topografía de predilección es en áreas expues­

tas a la tuz solar, encontrándose el 90% de las les tones por ene_! 

ma de la clavícula, predominando en cara en la parte central. -

Narlz se afecta en un 35Yo de los casos, el parpado lnferlor en -

23%, las mejillas 15%, en piel cabelluda0.9%y cuello 1.9%, en 

el tronco 2. 6% y en las extremidades O. 8% según es referido por 

Penlche en un estudio de 1426 casos del Hospital General de M~-

57 
xlco S. s. 
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En un estudio de 426 casos Anda y cols. encontr~ 

ron unicamente 16 casos en los miembros, 5 en miembros SU?.!, 

rieres y 1·1 en miembros inferiores, hlstol6gicamente predomi-

naron los tipos indiferenciados ( 12 casos ) 4 

En el torax se pueden encontrar en cualquier área 

de cara anterior y posterior del tronco. En vulva el carcinoma 

basocetular representa el 2 a 6 % de los carcinomas de vulva. -

En pene y escroto es extremadamente raro, aunque ya ha sido -

reportado en región perlanal también es raro, y debe hacerse -

diagn6stlco diferencial con el carcinoma basatoide cloacogéntco. 

En palmas y plantas es excepcional y generalmente se acompaña 

de carcinomas basocelulares múltiples. Subungueal, también 

se ha señalado como localizaci6n muy rara y ofrece dificultades 

diagnósticas 4, 18, 45, 7 4, 79 

En los parpados el carcinoma basocelular tiene -

predllecci6n por el parpado inferior y esto es importante porque 

nos ayuda a diferenciarlo del carcinoma sebáceo que prefiere el 

párpado superior; el pron6stico es muy diferente porque este Gl­

timo da metástasis en un 28Yo de los casos a ganglios linfaticos -

regionales. En esta localizaci6n palpebral el basocelular sed!_ 

semlna a conjuntiva, Órbita y puede seguir el trayecto del nervio 
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6ptlco 13 En la raza negra se observa en las mismas topo-

grafÍas que lo reportado para el resto de ta poblaci6n, aunque son 

3 raros 

En general podemos dividir a tos carcinomas ba­

soce\utares en 4 tipos ct(nicos : 

1. - Formas exof(ticas. Se observaron 3 tipos clínicos: no­

dular, pseudoqu(stico y vegetante ( muy raro ) • 

2. - Planas, con et tipo superficial, plano cicatriza\ y morféJ. 

co o escterodermiforme • 

3.- Formas Úlceradas: con 2 tipos, el ulceroso, n6duto-ulc!. 

roso • 

4. - Pigmentado, cualquiera de tos anteriores puede mostrai:. 

se con mayor predominio de pigmento • 

La forma NODULAR es una neoformaci6n de \as­

mas frecuentes, levantada en forma de domo, consistencia firme 

superficie lisa, con telangiectásias, de crecimiento lento poco -

lnflltrante. 

PSEUDOQUISTICO es semejante a la nodular pe­

ro su consistencia es menos firme con áreas de reblandecimien­

to, de consistencia qu(stica • 
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VEGETAf\JTE, son tumores salientes, de superr!, 

ele vegetante. Es la forma clínica más rara como manifestación 

del carcinoma basocelular y la más frecuente en el epidermoide • 

SUPERFICIAL, generalmente es mGttiple, se ob­

servan en tronco y se caracteriza por placas eritematosas o eri­

tematoescamosas, son superficiales con escasa infiltración y be.e. 

de acor"donado • 

PLANOCICATRIZAL o escleroatrÓfico, son placas 

esclerosas y atróficas de aspecto cicatrizal con borde acordonado 

perlado, son inflltrantes, pudiendo invadir cartOago y hueso, CO!J. 

stderado como forma destructiva y agresiva con tendencia a la t"'.,!! 

cldlva. 

MORFEICO o esclerodermiforme, san lesiones -

planas, de color blanco amarillento; no presentan el borde t(ptco 

brillante perlado. También representa una variedad infiltrante 

rara, que se presenta exclusivamente en cara • 

ULCEROSO, son lesiones primitivas infiltrantes 

que destruyen tejidos vecinos • 

NOOULO-ULCEROSO, inicia en forma nodular, y 
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posteriormente se ulcera en el centro; presenta bordes elevados 

duros con telangtectásia • 

PIGMENTADO, cualquiera de las lesiones antert2 

res puede o no tener pigmento, si es suficiente se le caracteriza 

como pigmentado. Este pigmento no rebasa los bordes del tumor 

lo cual es importante para diferenciarlo del melanoma maligno -

9, 57 

En la raza negra los carcinomas basocelulares son 

siempre pigmentados 
3 En localizaciones at(picas como la -

subungueal se presenta como una melanoniquia longitudinal so. 
58, 74 

En la planta de los pies es raro y generalmente se pr~ 

senta en forma vegetante, ulcerada y ofrece dificultades de diag­

n6stico diferencial 
69 

GENODERMATOSIS ASOCIADAS CON 
CARCINOMA BASOCELULAR 

XERODERMA PIGMENTOSUM. Es una entidad -

rara, que se hereda en forma autosómica recesiva, con hiparse!! 

sibtlldad a las radiaciones ultravioletas y defecto en la repara-

ción del DNA celular; es de importancia en la génesis del cancer 

cutáneo. Se acompaña de manifestaciones oculares y alteraci_2 
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nes neurol6glcas. La neoplasia cutánea más frecuente es el -

carcinoma epldermolde y en segundo lugar el basocelular, en -

áreas expuestas al sol 10 • 38 ' 45 • 

SINDROME DE LOS CARCINOMAS BASOCELULARES NEVOl­

DES. o Síndrome de Gorlin, es un síndrome genético heredado 

en forma autos6mlca dominante. Presenta 5 manlfestaclones -

mayores: 

1. - Carcinomas basocetutares múltiples en edades tempranas. 

2.- Quistes odontogénicos • 

3.- Hoyuelos o plts en palmas y plantas, que se deben a la -

ausencia parcial o total del estrato c6rneo • 

4.- Anormalidades esqueléticas especialmente de costillas, 

cráneo y vértebras • 

5.- Calclflcaclones ect6plcas, con catciflcacl6n del falx cera 

brl • 

Otras: hlpertelorismo ocular, quiste de mllium, -

pal ldactilla, sindacti l la, meduloblastoma, hldracefal la congánlta, 

retardo mental, ceguera congénita, fibromas de ovario, quistes 

llnfátlcos de mesenterio y yeyuno • 

Los carcinomas basocelulares se desarrollan a -
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edades tempranas; pueden nielarse en la primera década pero 

generalmente son entre tos 17 y 35 años; son numerosos desde -

unos cuantos hasta cientos de ellos. Se presentan en piel ex­

puesta, histol6gtcamente no se diferencian de los carcinomas -

basocetutares no asociados al síndrome 
31 

' 
35

, 63 ' 7 7 • 

ALBINISMO, síndrome genético con diferentes "!!. 

rlantes, heredado en forma autosómtca receciva. Se caracterl 

za por ausencia total o parcial de pigmento en la piel, pelo y ojos 

por consiguiente, son más susceptibles a los efectos carctnogén!_ 

cos de la radiación ultravioleta, desarrollándose, carcinomas -

epidermoides, basocelulares y menos frecuente metanoma matt.s, 

no 10, 45 

SINDROME DE BASE><. Se hereda en forma au-

tos6mtca dominante atrofodermia folicular, hipotricosis, trlcoe­

pitelfomas ocasionales, anhidrosis localizada con hipohidrosls g!! 

82 nerali.zada y carcinomas basocelulares 

ENFERMEDAD DE HAILEY-HAILEY. o Pénfigo -

benigno familiar, se hereda en forma autosómica dominante, se e~ 

racteriza por múltiples vesículas sobre una base eritematosa, con 

predilección por axilas, región inguinal, pliegue submamarlo. Ya 
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hab(a sido reportado la aparici6n de carcinomas epldermoldes -

en estas áreas. Forue y cols. reportaron el primer caso aso-

ciado a carcinoma basocelular en un paciente de 60 años, que -

presentaba este padecimiento desde los 20 años de edad 23 

DIAGNOSTICO 

El carcinoma basocelular se presenta con una -

gran variedad de aspectos morfot6gicos, generalmente su apa-

rtencta es característica permitiéndonos hacer el diagn6stlco en 

bases clínicas; sin embargo el diagn6stico temprano es parttcuta.c. 

mente importante ya que como sabemos es más frecuente en cara 

y puede ocacionar mutilaciones • 

El examén clínico adecuado, la morfología y topo-

grafía de la 1esi6n constituirán un elemento muy valioso para 

considerar la reatlzact6n de el estudio histopatol6gico • 

El cttodtagnóstico es descrito por algunos autores 

como método eficaz, rápido con 89% de acierto en comparact6n -

con el estudio histológico de toda la pieza. Generalmente este -

método no es utilizado pero si vale la pena conocerlo ya que en -

, 10 26 45 83 
determinado momento podría ser utll su apl tcaci6n ' 1 

' 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe hacerse con nevo lntradérmico, hlperptasla 

sebácea, verruga vulgar, queratosis seborréica y actínica, ca,r: 

cinema epidermoide, anglofibromas, tumores de anexos, quer!!, 

toacantoma, melanoma maligno. Si la morfología es superfi-

ctal entonces se hace diagn6stico diferencial con eczema, psori!!_ 

9 57 89 sis, lupus eritematoso, enfermedad de Bowen ' ' 

TRATAMIENTO 

Debido a la gran influencia que las radiaciones l!!, 

travioleta tienen sobre el desarrollo de carcinoma basocelular -

es t6gico pensar que la protecci6n de las expociclones solares -

es muy importante en la prevenci6n. A ta poblact6n en general 

y a tos niños desde edades tempranas, debe enseñársela a evitar 

las fuentes de radiaciones ultravioleta, tanto naturales como las 

artificiales ( por ejemplo las lamparas y cámaras de bronceado) • 

Las medidas protectoras, incluso el uso de filtro solar con factor 

de protecci6n 15 o más son las más aconsejables. Si un niño co 

mienza a usar protector solar factor 15 de proteccl6n diariamente 

en la cara, brazos y tronco superior por lo menos cada d(a en los 

meses de verano; a la edad de 18 años habrá disminuido en un 603 
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el rlesgo de padecer cancer cutáneo. SegGn la fundacl6n de Ca~ 

cer de la ple\· en un estudio a 5 años de 1 000 pacientes con car­

cinoma basocelular, el riesgo de presentar un nuevo carcinoma 

a los 5 años es de 36% 21 47 ' B4, 851 97 

Las opciones terapeC.ticas para el tumor estable-

cido incluye las siguientes : 

Curetaj e y Electrodesecaclon 

Curetaj e y Criocirugla 

Tratamiento Quirurgico Escisiona\ 

Excicion sin Cierre Primario 

Cirugía de Mohs 

Radioterapia 

Radioterapia y Quimioterapia 

5-Fluoracllo Topico 

lsotretinoln T oplco 

Solcoderm Topico 

lnterferon lntraleslonal 
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CU RETAJE Y ELECTRODESECACION. . Es una t6cnlca ampll,!!_ 

mente utlllzada por los dermat6togos, se lleva a cabo en el con­

suttorlo, obteniendose muestra para estudio hlstopatot6gico . 

Durante la realizaci6n del procedimiento deben -

usarse 2 curetas de diferente tamaño y el es~cimen debe tener 

un margen de 1-2 mm de piel normal, esto es seguido de etectr_S?, 

desecacl6n del área, algunos autores prefieren extirpar la lesi6n 

y apl lcar getfoam para el sangrado, y cubrir con crema de gara­

mlcina aduciendo mejores resultados cosm~ticos. Otros consi­

deran que el material histot6gico que se obtiene con el curetaj e -

no es adecuado y las recurrencias son altas, ya que no hay control 

de margenes, Sin embargo RASURADO Y CAUTERIZACION es 

una alternativa preferida por algunos dermat6logos; al rasurar -

podemos marcar con tinci6n ta pieza quirúrgica y de esta forma 

se obtiene un control de los margenes, posteriormente se caute­

riza. En un estudio comparativo curetaj e VS rasurado no se -

obtuvo diferencia estadísticamente significativa 2, 15, 21, 26, 32. 

CURET AJ E Y CRIOCIRUGIA, Abadlr describe este método y ª.!:. 

gumenta que al curetear la lesi6n se extirpa la mayor parte de la 

neoplasia y al aplicar nitrogeno t Íquido al área to podemos hacer 

en forma superficial obteniendo mejores resultados cosméticos -
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que con electrodesecactón; además de que el nitr6geno 1 (quido -

penetra más 1 

En general el curetaj e con electrodesecaci6n se -

reserva para lesiones pequeñas ( 1.5 cm) localizadas, o múlti­

ples con buenos resultados cosméticos y poca recurrencta • 

En general en lesiones difusas, tipo morfélco, escleroatr6flcas, 

en ta cual tos margenes no son precisos y en recidivas no debe 

usarse 2, 76, 89 El uso exclusivo del curetaje es preferido-

por otros reportando 91. 5% de curación a 5 años 95 • CRIOCIR,k! 

GIA. Consiste en la ?Plicación de congelantes como el nltr6geno 

líquido, produciendo destrucción celular selectiva. Es un méto 

do simple y efectivo que se puede utilizar en el carcinoma baso­

celular tentendose control adecuado de la penetración y tempera­

tura alcanzada, en general que debe ser de -set . Para el ca!: 

cinema basocelular que no excede los 3 mm de profundidad -24 a 

-30°C en la base del tumor suelen ser suficientes para su destruE 

ci6n con buenos resultados cosméticos. El porcentaje de cura­

cl6n a 10 años reportada en grandes series de carcinomas basoc.=_ 

\ulares con este método es del 95-973 . La criocirug(a se pue-

de utilizar en tumores pequeños, medianos, o grandes, con dife­

rentes topografías, incluso en forma paliativa. La desventaja -
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es que no ofrece control de margenes y la cicatrizactón es reta.!: 

dada 90 

TRATAMIENTO QUIRURGICO ESCISIONAL. El tratamiento -

qutrCirgtco excistonat ofrece buenos resultados cosméticos, ráe! 

da cicatrización, y control adecuado de los margenes. Una es­

cist6n inadecuada es ta causa principal de las recurrenctas. -

Después de ta escisión del tumor la reparación se puede llevar a 

cabo utilizando cierre primario, colgajos, o injertos locales, al 

hacer la exttrpact6n se recomienda que todos los margenes sean 

marcados y orientados antes de real izar el estudio microscópico. 

Algunos recomiendan utilizar técnica de congelación para el tran.:! 

operatorio pero ta mayoría hacen el cierre y mandan ta pieza con 

formalina para ttnción con Hematoxilina-eosina • 

En conclust6n para algunos dermat6logos este es 

el tratamiento ideal para los carcinomas basocelulares siempre 

y cuando las lesiones no sean muy extensas 2 ' 29 , 46 

EXCICION SIN CIERRE PRIMARIO. Lawrence y colaboradores 

proponen este método como alternativa de tratamiento, para aqu~ 

llos tumores malignos de ta piel que son recurrentes, o en los -

que margenes no son precisos. La desventaja es el tiempo pr~ 
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tongada de clcatrtzact6n. Las infecciones son infrecuentes a -

pesar de la colontzact6n por Staphytococcus aureus en un 20% -

40 
de los casos 

CIRUGIA DE MOHS. Fu& descrita por Mohs en 1941 se lleva a 

cabo resecciones quirúrgicas secuenciales. Cada espécimen -

por- ccngetact6n es examinado microscopicamente; si es necesa-

rlo se hacen más cortes secuenciales de los bordes. La repa-

ract6n se lleva a cabo con cierre primario, injerto, o cierre -

por segunda tntenct6n. 

Se recomienda en carcinomas en tos cuales se -

nesectta un control adecuado de los margenes, carcinomas tnf!l 

10. 45, 89 
trantes y carcinomas recidivantes 

En carcinomas basocelulares extensos que han i!!. 

vadido estructuras subyacentes, se requiere de métodos qulrÚrQ! 

ces agresivos. En estos casos es necesario que el dermat61ogo 

se auxllie o envíe al paciente al cirujano plástico o al onc61ogo. 

Cuando el carcinoma invade el globo ocular, debe sacrificarse el 

ojo con excenteraci6n. Generalmente son carcinomas del canto 

medial con lesiones infiltrantes múltiples operaciones previas -

7, 13, 14, 41, 52, 73 
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RADIOTERAPIA, Es otra de las alternativas que podemos utl-

lizar en el tratamiento de este carcinoma. Se recomienda en 

testones de dlf(cll reconstrucci6n como: palpebrales, cerca de 

los ojos, ala nasal, en tumores grandes y en personas de edad 

avanzada 

Generalmente se contraindica en lesiones que han 

invadido hueso, o cartnago, a no ser que se traten paliativo en-

lesiones muy extensas • 

Los resultados cosméticos son buenos 

Las 4 principales causas de falla son : 

1 .- Que la periférla del tumor no haya sido radiada 

2.- Dosis insuficiente, con penetract6n insuficiente de acue.r:: 

do a la profundidad del tumor • 

3.-
8 45 89 

Dosis total inadecl.Bda ' ' 

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA. Se usa en carcinomas -

avanzados de cabeza y cuello que invaden estructuras vitales, -

obteniendose mejores resultados que con quimioterapia sola 
70 

• 

La meta en et tratamiento es la erradicación cor'!! 

plata de la 1esi6n independientemente del método que se utilice • 

A este respecto el punto más importante es el con 
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trol adecuado de los márgenes, incluso algunos autores utilizan 

métodos sofisticados como es el uso de anticuerpos monoclonal 

( VM-2-oro) , el cual podría ser muy Útil en et control de tos -

. ' 92 96 margenes en la cirug1a de Mohs ' 

5-FLUORACILO TOPICO. Es un cltostiitlco utlllzado amplla-

mente en las queratosis actínicas por su efecto terapeÚtlco sobre 

las células neoplásicas. Penlche y Albores-Saavedra en un es-

tudlo de 4:3 pacientes con carcinoma basocetular no seleccionados; 

obteniendose regresi6n clinica e histot6gica en 65% de ellos, siendo 

mej ar los resultados en los tumores más superficiales. Conctu-

yendo que el uso de este medicamento debe estar reservado Úni­

camente para lesiones de tipo superficial SO 

ISOTRETINOIN TOP!CO. En 15 pacientes con carcinoma baso-

celular solitario en cara se investig6 la eficacia de este medica-

mento tópico. En 2 casos hubo regresion completa, en 5 casos 

50% de reducción y en 8 la respuesta rué míntma. El tratamien 

56 to en forma prolongada no mej or6 la respuesta inicial 

SOLCODERM TOPICO. ~s relativamente un nuevo compuesto­

en el que se combina el 5-fluoracilo y ácido salicÍlico. Engelberg 

y colaboradores en un estudio en 24 pacientes con carcinoma ba-

socelular, en la cara con una tumoración que variaba entre 0.3 -
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y 1.6 cm., utilizaron solcoderm diariamente por varias semanas. 

En 16 pacientes había tumor residual en el área de cicatrlzact6n 

y soto 8 de ellos hubo desaparici6n total del tumor después de -

haber terminado el tratamiento. El tipo morfea fué et más re-

sistente, presentando siempre tumor residual. Los autores -

concluyen que en un 66% de los casos se encontr6 tumor residual 

y que éste preparado podría ser Útil en carcinomas basocetular..es 

22 
de menos de 0.5 cm de profundidad 

INTERFERON INTRALESIONAL. El interfer6n es una famllia­

de proteínas, con propiedades antivirates; inhibe el crecimiento 

celular y modula una variedad de funciones inmunot6gicas y cel~ 

lares. Se divide en tres grupos: tos alfa, beta y gamma. Gree~ 

way y colaboradores estudiaron la eficacia del interferon alfa-2 -

lntralesional en 8 pacientes con carcinoma basocelular ( 5 supe!: 

ftciales, 3 nodulares), obteniéndose remfsi6n completa en el -

100% de los casos. El mecanismo de acct6n es desconocido. -

Los resultados cosméticos fueron aceptables y los efectos secu!! 

darios (fiebre, dolor en el área, prurito, malestar general ) fu.!!_ 

ron bien tolerados 28 
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COMPLICACIONES 

Las recurrencias constituyen la compltcact6n -

más frecuente que se observa en este tipo de carcinoma. Gene­

ralmente se deben a resección o destrucción inadecuada del tu­

mor. En ocasiones se reportan carcinomas basocelulares de -

comportamiento biológico agresivo, entendiendose por esto 

aquel tumor extenso., con e>ctensión subcl(nica 1 con tendencia a 

la recidiva después de tratamiento 20 

La recidiva se puede presentar como un nódulo -

subcutaneo, o con características clínicas visibles de basocelu-

lar . Los tumores que recidivan presentan infiltrado de células 

neoplasicas en el tejido fibroso y profundo en dermis, en ocacio 

nas focos múltiples 19, 20, 27, 42, 67, 86, 87 

Metástasis. En 1894 Beadles fué el prlmero en 

reportar un caso de carcinoma basocelular en ment6n con metá~ 

tasts a ganglios linfáticos regionales cervicales • 

Howat y Levick reportan que hasta el momento hay 

100 casos reportados de metástasis. Oñate y colaboradores re­

visando la literatura informan que existen 195 casos de carcinoma 

basocelular metastástco en la literatura mundial. En la lfteratu 
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ra mexicana existen reportados 2 casos. Lettes y Kessler en -

1951 y posteriormente Cotron en 1961 establecen los criterios -

que debe cumplir el carcinoma basocetular metastáslco : 

1. - Et tumor primario debe estar en la piel y no en mucosa 

2.- Las metástasis deben ser demostradas en un sitio dista!! 

te a la tesi6n prlmaria, descartandose la extensi6n dlre.=, 

ta • 

3.- La histología del tumor primario y de ta metástasis debe 

ser ta misma y corresponder a una de tas variantes his­

tológicas del carcinoma basocelular, sin ningun compo­

nente del carcinoma epidermoide • 

Los ganglios linfáticos son la tocatizaci6n más -

frecuente de las metástasis en 60-70}{., seguido de pulmón 20- -

-30% y tos huesos 20-253. Una vez que ta metástasis se encue.!! 

tra establecida se comporta como un tumor extremadamente ma-

1 igno con una supervivencia media de e meses 34 , 37 , 55 , 80 
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OBJETIVOS 

GENERALES: 

1. - Obtener una visi6n general de las caracterfsttcas eplde­

miol6gicas y el fntcas del carcinoma basocetular en ta PE. 

blact6n mexicana • 

ESPECIFICOS : 

1. - Determinar el sector de poblac1ón más afectado • 

2. - Establecer cuales eran los tipos de carcinomas basocel.!:!_ 

lares que más fr:ecuentemente encontramos en nuestra -

área de estudio . 

3.- Determinar los sitios de localización más frecuentes, -

y relacionarlos con estudios previos • 

4.- Comparar tos tratamientos descritos en la literatura, 

con los usados en nuestro medio • 

5.- Relacionar el tratamiento con la evolución de estos pa­

cientes 
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METODO MATERIAL Y PR=EDIMIENTO 

La metodología a utll izar será un diseño de lnve.=! 

tlgacl6n descriptiva, anal (tlca, mediante el estudio de conjunto 

en forma transversal y retrospectiva • 

Para llevar a cabo el presente estudio, se hará -

una revisl6n exhaustiva de todos los expedientes con et diagn6s­

tlco clínico e histot6gico de carcinoma basocetular, en el depa.r: 

taÍnento de Dermato-oncolog(a y de Derpatopatologfa del servicio 

de Dermatología del Hospital General de México, S.S., en un -

período comprendido entre el primero de Febrero de 1975 al 31 

de Enero de 1987 • 

U na vez obtenida la muestra, se procederá a hacer 

una revisión completa de los casos, extrayéndose la información 

necesaria de acuerdo a una ficha ya elaborada que compone las -

varlables en estudio : edad, sexo, lugar de origen, topografía, 

morfología de la lesión, evoluci6n, dlagn6stlco clínico e histol§_ 

glco, tratamiento, evoluci6n, y metástasis; estos datos serán t~ 

bulados y graficados obteniéndose porcentajes y la relación entre 

estas variables no manipulables pero si reales • 
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS : 

Una vez recolectados los datos serán tabulados y 

graficados, aplicándose f6rmutas estadísticas st éstas llegan a­

ser necesarias, para concluir con la mayor exactitud posible. 

Se incluirán fotos clínicas e histolÓgicas características • 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION : 

Será un estudio retrospectivo, transversal des­

criptivo, mediante la revisión de casos por medio de expedientes 

et Ínlcos e h1stolÓgicos • 

RECURSOS 

El estudio no producirá gastos al Hospital General 

de México, S. S. 
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RESULTADOS 

De un total de 61 506 consultas de dermatología -

de primera vez, 8350 ( 13.6 % ) correspondieron a tumores de 

ta piel. De tas 8350 consultas de dermato-oncolog(a, 5 869 -

( 70.3%) se clasificaron como benignas, 1 887 ( 22.6 % ) como 

lesiones malignas y 594 ( 7 .1 Yo) como lesiones premallgnas • 

De 1 887 consultas por lesiones malignas 1 235 -

( 65.4%) correspondieron a carcinoma basocelular. En general 

en la consulta dermato-oncol6gica de 8 350 consultas represent6 

el 14.8% • 

El 40% de la pobtaci6n vLsta proven(a del D.F. , -

15. 8 % del estado de México. Hubo franco predominio del sexo 

femenino, en una relaci6n de 2 : 1 • 

A partir de los 40 años aumenta ta frecuencia del 

carcinoma basocelular, observandose el pico mayor entre la 6ta. 

y 7a decada de la vida. El 91. 8 % de los carcinomas se obserV!: 

ron a partir de los 40 años de edad • 

El 94.0% de los tumores se localizaban en la cara, 

en et tronco el 3 .63, en las extremidades superiores 1 %, en -
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piel cabelluda e\.0.9%, en el cuello 0.5% y·un solo caso en extr_!. 

mldades inferiores. En la cara \~ topografia de predi\eccl6n -

fué la nariz con 33.43, en e\ -parpáda·trlferlor y regl6n tnfraor­

bltarla e\ 23.4%, en mej l\\as el 9.4% en ta regt6n supraorbttarla 

el 8.1%, en la regl6n peri-ora\ el 7.2%, en ta frente el 1.3% y en 

el parpado superior et 1.6% • 

Las variedades ct(nlcas mlis frecuentes fueron el 

nodular ( 26. 7'%), el plano cicatriza\ 23%, y el ulceroso 22.23. 

Las variedades vegetante y morfélco eran muy raras en este ti­

po de tumor¡ ta frecuencia fué de O. 9% para e\ vegetante y de -

0.6% para el morféico • 

En 15. 8% de tos carcinomas basocetu\ares preSe.!J. 

taren pigmento en forma importante para ser c\aslficados aparte. 

Un 2.3% de los tumores no fueron clinicamente clasificables por: 

que al ser vistos por primera vez en este servicio ya habian sido 

tratados y el motivo del envio fué tumor residual o recidiva . 

Et diagn6stico temprano ( tumores menores de -

1 cm) se reatiz6 en et 37.2% de tos casosª En general et 9Ba8% 

de los tumores eran menor de 5 cm y ninguno fu¡; mayor de 10 cm. 

Al momento del dlagn6stico el 72.5% de los pacientes presentaban 
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tumor Gnico 26. 8 % entre 2 y 5 tumores y fué raro que se pre se!! 

taran COn más de 5 tumores ( º• 7%) I que COrrespOndlan a \a ~ 

riedad el lnlca superficial. Fueron excluidos los pacientes con 

Síndrome de Nevas Basocelulares y Xeroderma plgmentoso • 

La evoluct6n de los tumores al momento del dta2 

n6stlco fuá de et 13.2% en menores de 1 año, del 29.5% en tum~ 

res de 1 a 3 años y 15. 7% tenlan de 3 a 5 años. En un porcent~ 

je tmportante de 19.3% este dato no fué consignado en el expe­

diente, la mayoría de las ocaciones pol""que el paciente lo ignor~ 

ba. En 46 casos ( 3.4%) se reporta una evoluci6n mayor da 20 

años y el mayor tiempo de evoluci6n fué de 40 años • 

El patr6n hlstot6gtco más frecuente encontrado -

fuá el solido en un 80.4o/o; no observandose diferencia estadistl­

camente significativa entre tos tumores con características hi.:!, 

to16glcas de; querat6cico, qu(stico, adenoide, adenoqu(stico y -

superficial. El morféico fué raro 0.3%. El 30.53 de las varl.!:, 

dades histo16gicas mencionadas se asociaron con pigmento en el 

23.4% existia patrón lnfittrante asociado; solamente en el 2.3Yo 

et patrón histot6gico especial de carcinoma basocetular infiltran 

te • 
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El tratamiento quirúrgico fué el predominante en 

el 47 .9% de los casos, con un porcentaje de recidiva de 1. 7%, -

el curetaj e con electrodesecactón ei' 29% de los casos y s. 5% de 

recidiva, con la radloterapia el 20.2% con un 5.8% de recidiva. 

El 5 FU se emple6 en 17 carcinomas basocelula­

res superficiales, sin recidiva. Pasaron al servicio de oncolo­

gía del Hospital General de México 18 pacientes que presentaban 

carcinomas basocelulares extensos. Se registraron 6 casos de 

deserción • 

De 1 358 tumores tratados con las diferentes téc­

nicas se observ6 3 % de recidiva hasta el momento de n1.estro­

estudio • 
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CUADRO No, 1 

PORCENTA.JE DE TUMORES EN LA CONSULTA 

DE DERMATO-ONCOLOGIA 

70.3% 

Tumores Premal ignos 

Tumores Malignos 
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CUADRO No. 2 

PORCENTAJE DE CARCINOMA BASOCELULAR 

EN TUMORES MALIGNOS 

65.4Yo 

34.6 % 

-~'<-- Carclnoma 
Basocelular 

Resto de Tumores 
Malignos 
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CUADRO No. S 

CARCINOMA SASOCELULAR 

DISTRISUCION GEOGRAFICA 1235 CASOS 

NO CONSIGNADOS 179 



M-406=32.93 

F - 829 = 67. 1 Y. 

CUADRO No. 4 

CARCINOMA BASOCELULAR 

1235 PACIENTES 

3 3 'Ya 

ó 

67o/o 

56 

.F: M 

2 : 1 



CUADRO No. 5 

CARCINOMA BASOCELULAR 1235 
PACIENTES 

EDAD NUMERO 

Menor de 11 años 

11 - 20 años 4 

21 - 30 años 27 

31 - 40 años 70 

41 - 50 años 159 

51 - 60 años 344 

61 - 70 años 287 

71 - 60 años 217 

Mayor de 80 años 118 

No consignado __ 9_ 

TOTAL , 235 

57 

PORCENTAJE 

0.3% 

2.2% 

5. 7% 

12.9% 

27. 9% 

23. 2% 

17.6% 

9.5% 

o. 7% 

100 Yo 
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CUADRO No, 6 

CARCINOMA BASOCELULAR 

D!STR!BUCION ANATOMICA 1356 TUMORES 

REGION ANATOM!CA #de TUMORES PORCENTAJE 

Piel Cabelluda 12 0.9% 

Cara 1275 94 % 

Frente 16 1.3% 

Temporal anterior 20 1. 5Y. 

Pabellón auricular 10 0.7% 

Preaurtcular 52 3.8% 
Retroaurlcular 6 0.6% 
Supraorbitario 110 s. 1 Yo 

Parpado Superior 22 1.6% 

Parpado Inferior 
316 23.4% 

Reglan Infraorbitarla 

Narlz 453 33.4% 

Mej tlla 128 9.4% 

Piel de tablo superior 59 4.3% 

Piel de labio inferior 39 3.0% 

Ment6n 36 2.9% 

Cuello 7 o.sr. 
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REGION ANATOMICA #de TUMORES PORCENTAJE 

Tronco 49 3.6% 

Cara anterior 7 0.5% 

Cara posterior 42 s.1 r. 
Extremidades 15 1. 07% 

Superiores 14 1.0% 

Inferiores 0.07% 
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CUADRO No, 7 

CARCINOMA BASOCELULAR 

TOPOGRAFIA 

94 % 

3.1 % 



1,3% 
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CUADRO No. B 

CARCINOMA BASOCELULAR 

o. 7% 

o.sr. 

TOPOGRAFIA 

4 
.ca•\ 

,• .¡.;.~;;::1== B. 1 % 
~ 1.6% 

23.4% 

~,.-~~~~11-~~-33.4% 

-::;.....,:_~'--~~ 3 3 
2.8 % 

---, 
/' --''.-~r-- 1 • 5 Yo 
' \ 

1 

1 -··· 

' 1 
3. 8 Yo 

o.ar. 
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CUADRO No. 9 

CARCINOMA BAS=ELULAR 

CARACTERIST!CAS CL!N!CAS 1356 TUMORES 

No. de Tumores 

Exof(tlca 

- Nodular 

- Pseudoqu(sttco 

- Vegetante 

Plana 

- Superficial 

- Plano ctcatrizal 

- Morfeico o 
escleroderm1forme 

Ulcerado 

- Ulceroso 

Pigmentado 

TOTAL 

TOTAL 

Lesiones con características 

el Ínicas no clasificable 

- Rectdtvante 

- Residual 
TOTAL 

363 

63 

56 

312 

8 
376 

298 

215 

11 

20 
31 

Pol"'Centaj e 

26. 7% 

4.6% 

0.9% 
32.2% 

4.1% 

23.0% 

0.6% 
27. 7% 

22.0% 

15.83 

0.83 

1.5% 
2.3% 
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CARCINOMA BASOCELULAR NODULAR 
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CARCINOMA BASOCELULAR ULCEROSO 
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CARCINOMA BASOCELULAR PLANO-CICATRIZAL 



66 

CARCINOMA BASOCELULAR PIGMENTADO 
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CARCINOMA BASOCELULAR QUIST!CO 
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CARCINOMA BASOCELULAR VEGETANTE 
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CARCINOMA BASOCELULAR MORFE!CO 



Menor de 1 cm 

1.1-3cm 

3.1 -5cm 

5.1 - 10 cm 

CUADRO No. 10 

CARCINOMA BASOCELULAR 

1356 TUMORES TAM.oÑO 

#de Tumores 
505 

646 

190 

17 

1356 

CUADRO No. 11 

70 

% 
37 .23 

47 .6% . 

14.0% 

1.2% 

100% 

NUMERO DE TUMORES 1235 PACIENTES AL 
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 

#de Tumores #de Paclentes y. 

Tumor C.nlco 696 72.5% 

2 - 5 tumores 331 26.6Y. 

Más de 5 tumores 6 o. 7% 
TOTAL 1235 100% 
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CUADRO No. 12 

CARCINOMA BASOCELULAR 

TIEMPO DE EVOLUCION 1358 TUMORES 

#de Tumores Porcentaje 

Menor de 1 año 179 13.2% 

1.1 - 3 años 398 29.3% 

3,1 - 5 años 213 15. 7% 

s.1 - 10 años 152 11.2% 

10.1 - 20 años 108 7.9% 

Mayor de 20 años 46 3.4% 

No consignado 262 19.3% 

TOTAL 1358 100% 



CUADRO No. 13 

CARCINOMA BASOCELULAR 

CARACTERISTICAS HJSTOLOGICAS 
1358 TUMORES 

HISTOLOGIA" #de TUMORES 

S61ido 1092 

Querat6ctco 41 

Qu(stico 66 

Adenolde 44 

Adenoquístlco 45 

Superfictal 36 

1 nflltrante 31 

Morfetco 3 

TOTAL 1358 

72 

PORCENTAJE 

80.43 

3.0% 

4.9% 

3. 2% 

3.3% 

2.6% 

2.3% 

o.3% 

100% 

• De las variedades histolÓgicas antes mencionadas, 415 tumo-

res ( 30.53) tenlan además pigmento y 318 tumores ( 23.4%) 

con componente infiltrante . 
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IMAGEN HISTOLOGICA DEL CARCINOMA BASOCELULAR 
SOLIDO 
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IMAGEN HISTOLOGICA DE LAS CELULAS EN 
PALISADA DEL CARCINOMA BASOCELULAR 



75 

IMAGEN HISTOLOGICA DE LA RETRACCION DEL ESTROMA 
EN EL CARCINOMA BAS=ELULAR 



IMAGEN HISTOLOGICA DEL CARCINOMA 
SASOCELULAR ADENOIDE 

76 
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CUADRO No, 14 

CARCINOMA BASOCELU LAR 

CORREL.ACION CLINICO-HISTOLOGICA 

VARIEDAD HISTOLOGICA VARIEDAD CLINICA 

TOTAL TOTAL % 

lnflltrante 31 Ulceroso 14 45.2% 

Plano-Clc~ 
triza\ 9 29.0% 

Nodular 5 16.1% 

Pigmentado 3 9.7% 

Morfétco 3 Morfétco 3 100Yo 



CUADRO No. 15 

CARCINOMA SASOCELULAR 

TRATAMIENTO 1358 TUMORES 

TRATAMIENTO 

QuirGrgico 

Curetaj e con 
electrodesecaci6n 

Radloterapla superflclal 

5 FU 

Pasan a tratamiento 
at Servíclo de Oncología 

Deserci6n 

#de TUMORES 

651 

391 

275 

17 

18 

6 

TOTAL 1358 

78 

PORCENTAJE 

47 .9% 

29.0% 

20.2% 

1.2% 

1.3% 

0.4% 

100% 
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CUADRO No, 16 

CARCINOMA SASOCELULAR 

RECIDNAS 1359 TUMORES 

TRATAMIENTO # TUMORES # RECIOIVA 

- Radioterapia 275 16 5.8 % 

- Quirúrgico 651 11 1. 7 % 

- Curetaj e con 391 S.5 % 
electrodesecactón 
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CONCLUSIONES 

1. - El carcinoma basocelular constituye el tumor maligno -

más frecuente en el Departamento de Dermato-Oncolog(a 

del Servicio de Dermatología del Hospital General de M§. 

xlco S.S. 

2.- Las mujeres son más afectadas en una relaci6n de 2:1 • 

3.- Es un tumor predominantemente de adultos con mayor fr.!_ 

cuencia entre la 6 y 7a. decada de la vida, con mayor fr.!:_ 

cuencia después de los 40 años de edad, no se observa en 

niños exceptuando que esté relacionado con alguna genode.!: 

matosis asociada a carcinoma basocelular . 

4.- La topografía de predileccl6n es en ta cara predominando 

en nariz, parpado inferior y regi6n tnfraorbitaria, es raro 

en el tronco, piel cabelluda, cuello y extremidades; en el 

tronco exceptuando las formas múltiples superficiales • 

5.- Las variedades clínicas que más frecuentemente se obser: 

varen, fué la nodular, la plano cicatrlzal, la ulcerosa y -

la forma pigmentada • 

6. - En la mayoría de tos casos la evoluci6n es menor a 5 años 

llegando a ser en algunos casos un carcinoma de muy larga 

evolucl6n, mayor de 20 años • 
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7. - Alrededor del 50% de los tumores son entre 1 y 3 cm al 

momento de la consulta, presentandose en forma Única • 

s.- La variedad histo16gica más frecuente es la s6lida en un 

80% de los casos estudiados • 

9. - Los tratamientos más frecuentemente util i2ado es el qui­

rúrgico y el curetaJ e con electrodesecactón • 

10.- El porcentaje de recidiva es bajo al momento de concluir 

nuestro estudio • 
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