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INTRODUCCION

El carcinoma basccelular es une de los tumores
epiteliales malignos més frecuentes; se origlna de las células—
basales de la epidermis ¥y sus anexos. Se considera de baja-—
malignidad, de crecimiento lento y raramente da metlstasis. -
Se presenta en todas las poblaciones, aunque es maéas frecuente
en personas de piel blanca. Es raro que se presente antes de
los 40 afios, vy algunos autores lo reportan con mayor frecuen-
cla en la séptima década de la vida. L.a mayor parte da los es
tudios sefialan una mayor frecuencia en hombres., Existen fac-
tores ambientales incriminados en la etiopatogénia, por ejemplo:

las radiaciones ultravioletas, compuestos quimicos y otros 10,=

45, 57

Los objetivos del tratamiento van dirigidos hacia

la erradicacidn completa de la lasidn .

Una revisidbn retrespectiva, analitica y descripti-
va, de los casos de carcinomas basocelulares confirmados histo
l6gicamente, se llevd a cabo en el Departamerto de Dermato—On

cologla del Servicio de Darmatologfa .



Consideramos de interés la reallzacibn de este —
trabajo en vista de que es una neoplasia maligna frecuente, pa-—
ra lo cual el anfllisis de tos casos nos permitiri hacer una eva-
luacibn general de las caracter{sticas clfnicas, histolégicas, tra
tamientos empleados y sector de la poblacibn més afectada en —

nueastro medio .



GENERALIDADES

Dasde que Jacob describiera el primer caso, el
carcinoma basocelular ha recorrido un amplio .camino en la lite
ratura médica. Es la neoplasia maligna mé&s frecuente qua afec
ta la piel. Willis define a la neoplasia como : ' una masa anor
mal de tejido cuyo crecimiento excede el de los tejidos norma—
les y que no esti coordinade con estos mismos, y que parsiste -
en la misma manera excesiva después de cesar el estfimulo que
desencadend el cambio " , Pudiendose agregar a esta defini-
clbn 2 caracterfisticas de suma importancia como son : que la -
masa anormal carece de finalidad, hace presa del huésped y es
practicamente auténoma. En la actualidad la palabra cancer es
el nomtfr'a comn para todos los tumoraes malignos, teniendo su
origen muy antiguo, que depende de comparar al cangrejo con -
estas neoplasias. Algunos dicen que se llama asf porque se —
‘ adhlere a cualquier parte de la Que hace presa de manera obsti-

(5]:]
nada como un cangrejo .

TUMORES DE FIEL .
El cancer cutfneo es uno de los procesos malig —

nos mas frecuentes del organismo. El método méas fidedigno —



para la clasificacidn es por su histogénesis. El origen del te-
jido puede usualmente ser identificado al microscbpio de luz, -
la microscopfa electrdnica y las técnicas de histoqufmica apor

tan datos méis precisos . Una divisién fundamental divide a los
tumores.de ptel en ;: epiteliales, neuroectodérmicos y mesodér-

micos .

Los tumores epiteliales a su vez se subdividen —
en, los que se diferencian a la formacidn de estructuras epidér

micas ¥ los que se diferencian hacia estructuras anexiales .

El carcinoma basocelular se origina de la capa -
basal de la epidermis, aunque algunos autores consideran qua —

puede ser a partir de los anexocs .



CARCINOGENESIS CUTANEA

La causa de la mayorfa de los casos de cancer en
la piel se encuentra relacionado a la exposicibn solar, aungua -
otros factores carcinogénicos también estartan incriminados. -
El proceso de carcinogénesis cutnea se divide en 3 estadios
I. Estadio de Iniciacién, que raesulta de exposiciones limi-~

tadas a un carcinbgeno especifico. La exposicibén puede
ser tbpica o sistémica. Este proceso de iniciacién es -
irreversible, pero la suspensibn de futuras exposiciones
detiene el proceso .
II, Estadio de Promocién : Es consecuencia de exposiciones
repetidas frecuentes. Estos efectos son reversibles .
I, Estadio de Conversidn : Que se presenta con agentes my_

tagénicos e incluye cambio gendtico .

Dentro de alguno de los agentes qufmicos asocia~
dos a cancer cutfineo en humanos tenemos: aceite mineral, alqui
trén de hulla, arsénico, inmunosupresores, 8-metoxipsoralenos
vy mostaza nitrogenada, En animales roedores los siguientes -
agentes quimicos inducen cancer: agentes alquilantes, hidroccar-
bonos arométicos policiclicos, antralina, fenol, perdxido de ben

zollo y otros. La antralina y el perdxido de benzoilo son amplia



mente utilizados en la terapeltica médica .

De interés clfnico es el hecho demostrado, de —
que el clortrimazol, agente antifingico es un potente inhibidor ~
de la formacibn de tumores en piel. El esteroide es fambtén -
un efectivo agente antipromotor de cancer, asfl comao los retinoi_

des .

En general, los agentes carcinfgenos en la piel -
se unen al DNA y producen mutacifn demostrable ean cultivo da~

queratinocitos humanos 44, B5

El interés médico fundamental al conocer estos =
agentes y entender el mecanismo bioldgico y molecular, es el -
de evitar su uso Inadecuado. Comprender el mecanismo de -
transformacibn maligha, nos lleva a crear rmejores terapéuticas

futuras .



CARCINOMA BASOCELU LAR

En el afio de 1827, el oftalméblogo irlandés Arthur
Jacob describe por primera vez al carcinoma basocelular: " ob
servations respecting an ulcer of peculiar character qich attacks
the eyelids and other parts of the face '' . Desde entonces ha re
cibido varias sinonimias: basaltoma, carcinoma basocelular, ul—

cus rodens, epitelioma basocelular, (lcera de Jacob 9, 18 .

Es un tumor maligno que raramente da metfstasis
y debe su nombre a la semejanza que presentan sus células tumo
rales, con las de los estratos basales epidérmicos y folfculos pi—
losos; se manifiesta casi exclusivamente en piel con folfculos pi—

- 10, 18
losos y requiere de un estroma caracteristico ’ .

INCIDENCIA .

El carcinoma basocelular es el cancer cutineo —
més comin, reportindose segln diversos autore s en un : 65-B0%
4, 18, 79, 92, con una relacion de 4 carcinomas basocelulares -
por 1 carcinoma epidermoide. En Estados Unidos se estima quae

aproximadamente S00 000 casos nuevos son diagnosticados cada —

afio y que la incidencia aumenta ripidamente; a esta taza de cre—



cimiento 1 de cada 7 americanos eventualmente desarrollari un

carcinoma de células basales 47> 81, 89

Para los negros de Sur Africa se estima una inci=
dencia de 1 x 100 000 habitantes; siendo realmente un fenbmeno

raro y no asf el carcinoma epidermotde 47 .

En general la incidencia mundial varfa, dependien
do de la exposicifn acumulativa de las radiaciones ultravioletas,
de acuerdo a la intensidad seg(n la latitud y la cantidad de pig —

mento en la piel 9 .

Su incidencia aumenta con la edad, presentindose
1a mayorfa de casos después de los 50 afios. Sin embargo se -
puede desarrollar en gente joven de complexifn clara, y aun en
nifios con ciertos padecimientos determinados geneticamente; co
mo son el s{ndrome de los neves basoecelulares, el sindrome de
rombo, el sindrome de basex, el xeroderma pigmentosum y albi

nismo 9» 105 59, 82

Con respecto al sexo vemos que existe clerta dife
rencia, segin es reportado por algunos autores: mayor frecuen—

4, 45 vy otros en mujeres 59 +  Prcobhablemen

cia en hombres
te estas variaciones se deban al rea geogréfica en estudio, vy re

flejan las diferencias en habitos y trabajos .



ETIOLOGIA ,

Son varios los factores tncriminados en la etiolo-
ofa de los carcinomas cutfineos : |
1.- Luz ultravioleta .

2,- Radiaciones ionizantes .
3.- Agentes quimicos .
4.~ Alteraciones inmunolbgicas .

5.~ Defecto genético ,

Luz Ultravioleta :

Este es el factor etiolégico més importante, y es
t& relacionado con la intensidad y duracibn de la exposicidén. Es
tudios epidemioldgicos indican que es el responsable de méas del

90% de los carcinomas basocelulares vy epldermoides 84 .

Desde los tiempos remotos, el hombre ha estado
intimamente ligado al sol; probablement e al tipo de vestido, se-
gln diversas razas y el color de la piel hallan protegido al indivi
duo en siglos pasados., A partir del siglo XVIII se comienzan a
dar fenbmenos migratorios importantes, acompafados posterior
mente de cambios en los hébitos religiosos, de vestimenta y tra

bajo .

Consecuentemente se eleva importantemente la ex
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posicién solar crénica con el riesge que esto conlleva.

Paul Gerson Unna en 1894 fué quien primeroc hizo
ver la relacibn que existe entre la exposicidn solar y el cancer
de piel 84 . L.a exposicién solar crénica no es el {inico factor
carcinogénico para la piel, pero si el més importante , El car
cinoma basccelular se presanta con una Fr"ecue.ncla estadistica —
mente importante en areas expuestas al sol. Otro datode la -
importancia del sol es el hecho de que en personas blancas y —
méAs con piel tipo I v IT existe mayor riezgo de desarrollar ésta
neoplasia por el contrario Shapiro y colaboradores reportan, —
que en la poblacién de Bantu el carcinoma basocelular es raro —
y constituye el B% de los canceres de piel, en Uganda y Nigeria
el 2,5% de los carcinomas cutdneos . En Estados Unidos en la
poblacibn negra, también constituye un cancer cutfnec poco fre—

cuente 8, 45 .

Estudios experimentales han demostrado la rela-
cidn que existe entre las radiaciones ultravioletas y el desarro-—
1o de carcinomas cuténeos. En animales de experimentacién,
se ha visto que las radiacdi ones ultravioleta dafian el DNA y alte—
ran la inmunidad celular. En el ser humano se ha visto que la

accibn carcinogénica producida principalmente por las ondas UVB
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que atraviezan la atmbsfera, produciendo eritema entre los 280
y 320 nm. El ozono en la estrat&sfera, reduce la transmisién
de los rayos ultravioleta del sol; esta capa se encuentra ultima-
mente amenazada de desaparecer por el uso de sustancias qufm_i
cas como el fluoroclorometano de los diferentes aerosoles en —
uso, el dxido de nitrbgeno liberado por los aviones, las explosio
nes nucleares y el uso de fertilizantes, A medida que el ozono
disminuye, aumenta la cantidad de radiacibn que recibimos dia-
riamente, aumentando las posibilidades de padecer cancer cuti-
neo, 48, 61, 72 | g1 carcinoma basocelular se encuentra rela
cionado a la exposicién de radiaciones UVE y no de UVA como ~
ha sido visto en estudios prospectivos en pacientes con tratamien

to de UVA para psoriasis o8 .

Stern y colaboradores calcularon que una poblacidn
de 100 000 hombres con una afinidad promedio por el sol, experi—
mentari 6 884 carcinomas cutfneos a la edad de 55 afios y de —
30 780 a la edad de 85 afios. Las personas que se queman facil
mente ¥ con dificultad se broncean ( tipo 1) son las mAs suscep
tibles a los efectos de las radiaciones UVB, mostrando mis dafio
solar después de una dosis acurmulativa dada; asf mismo el tipo
II es susceptible de estos cambios y en menor proporeidn los de

tipo Ly Iv &%
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En 262 carcinomas basocelulares estudiados por
Zaynom.;m.y colaboradores encontraron que el 93% de estos tumo
res tenfan cierto grado de elastosis solar, De los de la nariz-—
B7% de los del mentdn y 68% de los de la frente. Los tumores —
que no tenfan elastosis solar, o ésta era leve, se encontraban en
areas no generalmente expuestas. El pico mayor de edad fué -
entre los 61 y 70 afos, hablAndonos a favor de un efecto acumu-
lativo. L.os basocelulares de oreja fueron més frecuentes en —

hombres y todos tenian cierto grado de elastosis s7 .

AGENTES QUIMICOS

Patt's en 1775 describe el cancer escrotal de los
deshollinadores de chimenea, En 1915 se reprodujo por prime
ra vez en un animal de experimentacibn el efecto carcindgeno del
alquitran de hulla en la piel de un conejo. En 1825 se publican
las primeras cbservaciones sobre el arsénico ya sea por inges—
tién, o por contacto en caso medicinal, por exposicién industrial
en el medio ambliente; produce les{ones hiperqueratdsicas punti-
formes premalignas, que se localizan en palmas y plantas, pue-—
den también causar enfermedad de Bowen, miltiples carcinomas
epldermoides y menos frecuentemente carcinomas de células ba

sales, en especial de tipo multicéntrico superficial: tarnbian pro
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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 regiones 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 replicacidn del DNA, -
afectando el fndice mitdtico v el crecimiento de lineas de qultivo
celular y elevan los {ndices de intercambio de los cromatides en

" los linfocitos 48, 72 .

RADIACIONES IONIZANTES

La radioterapia utilizada en pequefas dosis, en -
forma repetida es un factor en la aparicibn de carcinoma de cé-
lulas basales y escamosas. En el carcinoma basocelular de vul
va, el antecedente de radiacidn de esa 8rea ha sido reportado —
previamente como factor importante desencadenante de esta neo-

plasia raramente encontrada en esta topograffa 72, 78 .

ALTERACIONES INMUNOLOGICAS
En 1868 un jovén estudiante médico, Paul Langer
hans describe las células de Langerhans en la epidermis humana.

Estas cédlulas constituyen del 3-8% de las células epidérmicas y -
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se caracterizan por tener procesos dendriticos, orgénelos y gré
nulos de Birbeck. Actualmente son consideradas como células
presentadoras de antigeno. Se originan en la médula ésea de -
donde migran para localizarse a nivel de la epidermis, Tienen
receptores para la fraccidn Fc de las inmunoglobulinas, Cgb del
complemento y expresan antfgenos de clase en el humano. Su

papel més importante es la defensa cuténea, vigilando la apari-
cibn de nuevos antigenos y dentro de éstos tenemos a los asocia
dos con transformaciones malignas. La célula de Langerhans

transporta el antfgeno al ganglio linfatico donde lo presenta a la

célutla T especi{fica .

Estudiando el papel que juagan en el carcinoma -
basccelular Fernandez-Bussy y cols. concluyen que las células
de l.angerhans se encuentran disminufdas en el tumor y aumenta
das en la periferia. Con el objeto de estudiar estos hechos se
determind 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 la células primero,
Al disminuir la densidad de estas células, se permite que las cé
lulas neoplisicas escapen a la deteccibn inmunoldgica 49 . Las

radiaciones ultravioletas las dafian, no pudiendo entonces detec—

tar una clona anormal . Delton y cols. reportan que en los pa—
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clentes con carcinomas basocelulares las células T se encuen—
tran localmente disminuidas y esto es més evidente en la piel -
expuesta al sol en contraste con el reste de la piel 62. Kochiya
ma y cols, estudiaron el antfgeno de linfocite humano ( HLA-DR )
y las diferentes subpoblaciones de linfocitos en el carcinoma ba=-
socelular, encontrando que la mayoria del infiltrado dérmico son
OKT3 ( célula T sangufnea periférica ) y OKlal { HLA-DR, célu-
las B ) con un ligero predominio de OKT4 ( células T cooperado-
ras ). En conclusibn, los antigenos HLA-DR probablemente par
ticipen en la respuesta inmune, como mecanismo de defensa en ~
contra de la proliferacién de células en el carcinoma basocelular.

Las células asesinas o " natural killer " no participan 96 .

Los pacientes a los que sa le realiza transplante -
de rifion, o los que reciben tratamiento inmunosupresor, presen
tan mayor riesgo de desarrollar clncer. Las neoplasias malig
nas se desarrollan en un 7.5% de los pacientes con transplante ~

renal y de estas 5.3% son cuténeas .

L.a incidencia de estas neoplasias cutineas, princl
palmente carcinoma epidermoide y basocelular, aumentan con el
tiempo; la topografia y morfologfa no varfa con respecto al resto

de la poblacidén. En general estos pacientes tlenen 3.2 veces —
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més riesgo que el resto de la poblacidn S0 .

DEFECTOS GENETICOS
Es bilen conocido ¥y ampliamente estudiado la impor

tancia del factor genético en varios sindromes que se relacionan
con la aparicidén de carcinomas basocelulares. Hasta el momen
to, no se ha encontrado un factor genético especifico que predis—
ponga al carcinoma basocelular. Myskowky y colaboradores es
tudiaron el antigeno de leucocito humano HLA en 31 paciente con
carcinoma basocelular, no encontrando asociacidn estad{stica —
mente significativa con HLA-A, B, C y DR, aunque el grupo es—
tudiado constaba de pocos pacientes, se nacesitan méas investiga

ciones a este respecto 53 N

FACTORES REGIONALES

Los factores regionales también juegan un papel
importante; probablemente la densidad y tipo de folfeule pilosebi
ceo influyan en la localizacifn da estas lesiones, atribuyéndose

al sebo cierto factor facilitador de carcinogénesis 45 .

OTROS
Se han observado carcinomas basocelulares en aso
ciacién con diferentes procesos que pudieran, en determinado mo

mento ser el agente inductor .
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Marjolin's fué el primero en describir 1os cam~
blos malignos en una cicatriz; es mas frecuente que se desar‘r*g
lle un carcinoma epidermoide en cicatrices pero el basocelular
también puede presentarse. Son citados en la literatura como
antecedente de importancia, Glceras crénicas, cicatrices por va
cunacién donde es mis frecuente el desarrollo de un carcinoma
basocelular y la serie méis grande reportada de carcinomas baso
celulares en cicatrices de vacunacidn es la de Marmelzat en -~
1868 en 24 paclentes, encontrando al melanoma maligno en segun
do lugar, seguido del epidermoide, el primero en reportar esta
asociacién fué Dorsey en 1860, El intervalo en el que se desa-
rrolla la neoplasia después de la vacunacién es variable, ningln
caso ha sido reportado en nifios, probablemente el sol juegue un

papel importante 5,388 .

Se ha reportado el desarrollo de carcinoma baso-
celular en sitios de colostomia como consecuencia de trauma e~
irritacibn permanente por la materia fecal 16 . Los tatuajes -
tarmbién han sido relacionados con el desarrollo de neoplasias, -
ocupando el primer lugar el melanoma maligno, seguido del car

84
cinoma basocelular .

Apram reporta un caso de carcinoma basccelular -
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gue sé origind en una cicatriz de un nddulo de oncocerciacis S .
No es posible determinar en estos momentos si es el trauma —~
por si solo, & acompafiado de las radiaciones ultravioletas, el -

factor carcinogénico .

HISTOGENESIS

La expresividad del carcinoma basocelular depen
de de factores intrinsecos como son : patron de crecimiento, his
tologfa y biologfa de las células que componen al tumor. Y da -
factores extrinsicos que afectan su curso: estado inmunoldgico -

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 lo tanto las células se reproducen ¢/9 dias; sin embargo es-~
un tumor de crecimiento lento y otros factores deben {nfluir, Ha
sido documentada una prolongacién de la fase de sfntesis de DNA
( fase S ) en este tumor. Histoldgicamente se aprecia una se -
rie de cambios regresivos como : atrofia ( que es un signo de‘d_g
generactdn y licuefaccibn de las células tumorales ) , pseudoquis
tes y formacidn de lagunas, que llevan a la separacidn del tumor

de su estroma ,
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Numerosos estudios se han llevado a cabo para de
finir la histogénesis del carcinoma basocelular. El primero —
fué Krompecher en 1903, considerd que se originaban de células
basales de la epidermis ¥y sus anexos, pudiendose algunas dife -
renciarse hacia estructuras que semejaban anexos y pensb que
las células tumorales eran pluripotenciales 11. Mallory opina
que estos carcinomas se derivan de la matriz pilosa. Lever.en
1948, considerd que se originaban de células germinativas epite
ltales primarias. Pinkus expresa que el carcinoma basocelular
se forma a partir de células pluripotenciales, con capacidad de

desarrollar anexos cutneos ( pelos, glangulas sudorfparas y se

baceas ).

Freeman y colaboradores demostraron similitud
histolégica entre células del carcinoma basocelular el siringoma

y otros tumores sudoriparos .

El epitelio de las glandulas, y conductos sudor{-—
paros ecrinos y apocrinos se tifien positivamente para el antige—
no carcinbgeno embrionario, mientras que es negative en epite—
lio escamoso, folfculo piloso y glandula sebacea. Castelletto y
colaboradores, estudiaron 29 casos de carcinoma basccelular y

demostraron la positividad del antigenc carcindgeno embrionario



en 1B lesiones, independientemente de la variedad morfoldgica.
Concluyeron que el carcinoma basocelular, en un gran porcenta

je de casos, tiene derivacién histogenética anaxial sudorfpara -
11, 43, 62

El estroma es un factor importante en el desarro
1o de estas neoplasias; los transplantes de células tumorales no
sobreviven si no incluyen el tejido conective., Algunos autores
consideran que esta falta de autonomfa indica que no es un verda
dero carcinoma, ya que esto @s un prerrequisito para las metég
tasis, localmente es invasivo y con poca capacidad de dar ma—

tastasis 43, 54 .

l.a substancia coligena tipo IV, V v la lamina se
encuentran presente normalmente en la membrana basal, unibn
dermoepidérmica, alrededor de los foliculos, glandulas sudorf-
paras, vasoé sanguineos y misculo liso. En 25 carcinomas ba~
socelulares se localizd por inmunoflucrescensia a la laminina y
a la colfAgena tipo IV y V. Todos los carcinomas basocelulares
estudiados se encontraban separados del tejido conective, por -
una membrana basal contfnua que contenfa estos 38 determinantes
antigénicos., Los depbsitos eran continuos v lineares, sugirien

do una sintesis simultinea en los basocelulares nodulares y quis
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ticos, pero no en los pagetoides. También estos 8 determinan
tes antigénicos se encontraban en forma globular adentro de la-
mayorfa de las células tumorales de los tipos reticulado y page—
tolde, revelando caracteristicas bioldgicas distintas para estos

diferentes tipos de carcinoma s basocelulares .

Muchas neoplasias tienen capacidades biosintéti—
cas nuevas, mientras que retlene algunas propledades de las c_é__
lulas que le dieron origen. El hecho de que grénulos de estos —
determinantes antigénicos se encuentren adentro de la naoplasia,
sugiare que la sintesis de las macromoléculas de la membrana -
basal se ll-eva a cabo a pesar de que las células han perdido con-
tacto con el tejido conectivo. Indicar{a esto que la interaccidn
entre las estructuras mesenquimatesas y las células epiteliales
no son requeridas para la sintesis pero s{ para la secrecidén y or

ganizacibn 12, 81

Clertos metabolitos del Acido araquiddnico, inclu
yendo prostaglandinas PGEg y PGF s alfa y leucotrienos, B4, C4
y D4y el Acido 12—-hidroxicosatetrandico ( 12 HETE ) participan
en la proliferacibn y diferenciacibén de los queratinocitos epidér-
micos, L.os productos de la transformacidn del Acido araquidd-

nico, via ciclo-oxigenasa ( PGE, y PGF galfa ) vy via lipoxigenasa
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(12HETE y 15 HETE ), fueron investigados en el carcinoma -
basocelular y su relacién con el patrdn histolégico, Los resul
tados fueron que las concentraciones de FGE, v FGF gatfa se en
cuentran aumentadas en el carcinoma basocelular in vivo, en —
comparacidn con la epidermis normal; los patrones histoldgices
més agresivos contenfan las més altas concentraciones. Los -
productos de la via lipoxigenasa ( 12 HETE v 15 HETE ) se en—
contraban disminufdos, por lo tanto no juegan un papel importan
te en este carcinoma., MéAs estudios a este respecto se encuen=
tran pendiente, incluso ver si el carcinoma basocetlular depende

2]
de estas prostaglandinas para su crecimiento 1 .

HISTOPATOLOGIA

El carcinoma basccelular recibe su nombre por la
semejanza que sus células muestran con las de la capa basal de
la epidermis. Se diferencian de éstas porque la relacidn nicleo
citoplasma es mayor en el carcinoma y no tienen puentes interce
lulares. Losnlcleos son unifermes y ne tienen apariencia de ~
anaplasia. Existen clertos datos que orientan sobre la agresivi
dad de estas neoplasias como son : invasidn a dermis profunda y

la presencia de pequehios grupos de células con apariencia irregu
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lan que infiltran en cordones finos de 1 o 2 hileras de células.—
El estroma se dispone en haces paralelos alrededor de las ma—

sas tumorales ,

En general se dividen en 2 grupos: los diferencia

dos hacia alguna estructura cutfnea y las indiferenciados .

Hablamos de carcinoma basocelular sdlido cuando
no muestra diferenciacién. Los queratdsicos se diferencian ha
cla estructuras pilosas, los qufsticos hacia glandula sebacea, -
los adenoides hacia glandulas apocrina o ecrina. Generalmente
se encuentran mezclas de estas diferenciaciones. El CARCINO
MA BASOCELULAR SOLIDO también llamado primordial es la
forma histol8gica més comin. Muestra continuidad entre las —
masas tumoral'es y la epidermis, ocacionalmente con folfculos —
pilosos. En la periferia de estas masas las células se encuen-
tran en palizada. En algunas ccasiones presenta pseudoquistes,

que resultan de necrosis central de las masas .

CARCINOMA BASOCELULAR QUERATOSICO o ~
pilar es el que queratiniza en forma irregular, encontrndose —
quistes cbrneos y células paraqueratdsicas., Estos quistes cbr-
neos son focos da queratinizacién como los que se ven en la for-

macién normal de pelo. Esta caracter{stica de formacién de —
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quistes cbrneos la comparte con el tricoepitelioma, lo cual en

ocasiones dificulta el diagndstico histoldgico .

CARCINOMA BASOCELULAR QUISTICO se pre-
senta con unoc o varios espacios qufsticos que resuttan de necro
sis en los 16butos del tumor. En ocaciones se observan células
que se desintegran en forma de vesicula sugiriendo diferencia—
clbn sebicea, ademfs de encontrarse presencia de l{pidos en las
células vacuoladas, a sesmejanza con las células de la glandula -~

sebfcea .

CARCINOMA BASOCELULAR ADENOIDE muestra
numerosas {slas celulares en un disefio que sugiere la formacién
de estructuras tubulares, glandulares. Cada una de estas islas
contiene una cavidad en la cual no se ha podido demostrar funcién
secretora da las células adyacentes, Dos tipos histoldgicos no-
frecuentes son también descritos : el ADAMANTOIDE y el GRA
NULAR. Se llama adamantolde por su semejanza con el adaman
tinoma dental, observindose masas sdlidas con células en paliza
da en la periferia, en el centro niicleos elongados y citoplasma-
astaelar. EIl carcinoma basocelular granular presenta una gradual
transicidn hacia células granulosas, conteniendo en su citoplasma
numerosos granulos eosindfilos que semejan los de las células -

granulosas ,
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Carcinoma Basocelular Pigmentado. Tres cuar—
tos de los carcinomas de este tipo contienen pigmento de mela~
nocitos que se encuentran en las masas tumorales,. Estos me-
lanocitos contienen numerosos grénuleos de melanina en su cito-
plasma asf{ como en las dendritas o los grénulos se encuentran

en el estroma y son recogidos por los melandfagos .

Carcinoma Basocelular Superficial. Se presen-
ta con la epidermis generalmente atréfica, las masas tumoraltes
no penetran profundamente en la dermis, son pequefias yamas —
aisladas, unidas a la epidermis; algunos autores cuestionan si -
estos focos aislados son de origen multicéntricos o unicéntricos,
aunque en cortes seriados se puede apreciar que estan todos uni
dos., Ademas presentan infiltrado inflamatorio crénico no espe

cflfico y fibroblastos en gran nlimero .

Carcinoma Basocelular tipo morfeico o escleroso.
£n este tipo histoldgico la participacién del tejido conectivo es-
importante, las masas y cordones de células basaloides anasto-
mosadas se encuentran embebidas en un estroma fibroso y pro-

funde en la dermis .

El Fibroepitelioma descrito por Pinkus se carac-
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teriza por cordones de células basaloides embebidas en un estro

ma fibrosa pero se encuentra superficialmente .

El epitelioma intraepidérmico de Borst-J adassohn
originalmente se pens® que era un carcinoma basocelular intrae—
pidérmico, pero actualmente se considera una queratosis sebo—
rrélca tipo clonal, Carcinoma celular baso-escamoso. Fug -
dascrito por Darier y Ferrand los cuales postularon que era un -
carclnoma basocelular con caracter{sticas de carcinoma espino-
celular. Dentro de esta variante histoldgica se reconocen 2 ti—
pos: el mixto y el intermedic, El Mixto est& compuesto por fo-
cos de queratinizacién con centro paraqueratbsico y el interme-—
dio tiene una red estrecha da cordones con 2 tipos celulares: la
externa con células basaloides que se tifien oscuro y la de aden—
tro con células claras mas grandes. Considerando como carac
ter{stica de transicién entre células basales y escamosas, Algu

nos autores aceptan este tipo y otros lo cuestionan .

Carcinoma Mixto, es el llamado tumor de coali—

sibn. Un carcinoma basocelular y un epidermolde crecen jun—

tos s 43, 45

Carcinoma basocelular bowenoide no parece ser -
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tan raro como la literatura lo hace ver, seglin es referido por -
Garcla y Pereira. En 2 000 basocelulares encontraron una incl
dencia del 0.2% . Ademfs da 1a imagen tipica del bascocelular -
se encuentran focos de células atfpicas voluminosas, de grandes
nlcleos hipercrométicos que semejan cordones de aspecto bowe
noilda, Este tipo histoldgico de carcinoma en ocaclones resulta
de diffcil diagndstico diferencial, no solamente con la enferme—
dad de Bowen sino que también con el epitelioma metat{pico de ~

Darier, o un tumor Mmixto o intermedio 24 .

CARACTERISTICAS CLINICAS

El carcinoma basocelular es un carcinoma exclusi

vo de la piel, aungue puede {nvadir secundariamente las mucosas.

La topografia de predileccidn es en Areas expues—
tas a la luz solar, encontriindose el 90% de las lesiones por enci
ma de la clavfcula, predominando en cara en la parte central, —
Nariz se afecta en un 35% de los casos, el parpado inferior en —
23%, las mejillas 15%, en piel cabelluda 0.9% vy cuello 1.9%, en
el tronco 2.6% y en las extremidades 0.8% segln es referido por
Peniche en un estudio de 1426 casos del Hospital General de Mé-

xico S.S., 57 .
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En un estudio de 426 casos Anda y cols. encontra
ron unicamente 16 casos en los miembros, 5 en miembros supe
riores y 11 en miembros inferiores, histoldgicamente predomi-

naron los tipos indiferenciados ( 12 casos ) 4 .

En el torax se pueden encontrar en cualquier Area
de cara anterior y posterior del tronco. En wulva el carcinoma
basocelular representa el 2 a 6 % de los carcinomas de vulva, -
En pene y escroto es extremadamente raro, aungue ya ha sido -
reportado en regidén perianal también es raro, y debe hacerse -
diagndstico diferencial con el carcinoma basaloide cloacogénico.
En palmas y plantas es excepcional y generalmente se acompana
de carcinomas basocelulares mltiples. Subungueal, también
se ha sefalado como localizacidn muy rara y ofrece dificultades

diagnbésticas 4, 18, 45, 74, 79

En los parpados el carcinoma basocelular tiene -~
predileccién por el parpade inferior y esto es importante porque
nos ayuda a diferenciarlo del carcinoma sebiceo dque prefiere el
parpado superior; el prondstico es muy diferente porque este (l1-
tirfmo da metastasis en un 28% de los casos a ganglios linfaticos -
regionales, En esta localizacibén palpebral el basocelular se di

semina a conjuntiva, érbita y puede seguir el trayecto del nervio
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Sptico 18 | Enlaraza negra se observa en las mismas topo-
graffas que lo reportado para el resto de la poblacién, aunque son

raros 3 . K

En general podemos dividir a 1los carcinomas ba-
socealulares en 4 tipos clinicos :
1.- Formas exoffticas, Se observaron 3 tipos clinicos: no-
dular, pseudoqufstico y vegetante ( muy rare) .,
2,~- Planas, con el tipo superficial, plano cicatrizal y mor'fé_i

co o esclerodermiforme ,

3.- Formas Glceradas: con 2 tipos, el ulceroso, nbdulo-ulce
roso .
4,— Pigmentado, cualquiera de los anteriores puede mostrar

se con mayor predominico de pigmento .

La forma NODULAR es una necformacién de las-—
mas frecuentes, levantada en forma de domo, consistencia firme
superficie lisa, con telangiectésias, de crecimiento lento peco -
infiltrante.

PSEUDOQUISTICO es samejante a la nodular pe—
ro su consistencia es menos firme con 8reas de reblandecimien—

to, de consistencia qufstica .
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VEGETANTE, son tumores sallentes, de superfi
cie vegetante. Es la forma clfnica més rara como manifestacién

del carcinoma basocelular v la més frecuente en el epidermoide .

SUPERFICIAL, generalmente es miltiple, se ob—
servan en tronco y se caracteriza por placas eritematosas o eri-
ternatoescarmosas, son superficiales con escasa infiltracidn y bor

de acordonado .

PLANOCICATRIZAL ¢ esclercatrdfica, son placas
esclerosas y atréficas de aspecto cicatrizal con borde acordeonado
perlado, son infiltrantes, pudiendo invadir cartflago y hueso, con
siderado como forma destructiva y agresiva con tendencia a la re

cldiva.

MORFEICO o esclerodermiforme, son lesiones —
planas, de color blanco amarillento; no presentan el borde tfpico
brillante perlado, Tambi&n representa una variedad infiltrante

rara, que se presenta exclusivamente en cara .

ULCEROSO, son lesiones primitivas infiltrantes

que destruyen tejidos vecinos .

NODULO-ULCEROSO, inicia en forma nodular, v
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posteriormente se ulcera en el centro; presenta bordas elevados

duros con telangiectésia .

PIGMENTADO, cualquiera de las lesicnes anterio
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 -

o, &7

En la raza negra los carcinomas basccelulares son
siempre pigmentados 3 . En localizaciones at{picas como la -
subungueal se presenta come una melanoniquia longitudinal 50. -
58, 74

En la planta de los pies es raro y generalmente se pre

senta en forma vegetante, ulcerada y ofrece dificultades de diag-

nostico diferencial 69 .

GENODERMATOSIS ASOCIADAS CON
CARCINOMA BASOCELULAR
XERODERMA PIGMENTOSUM. Es una entidad -
rara, que se hereda en forma autosémica recesiva, con hipersen
sibilidad a las radiaciones ultravioletas y defecto en la repara—
cidn del DNA celular; es de importancia en la génesis del cancer

cutineo., Se acompana de manifestaciones oculares y alteracio
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nes neurolbgicas. La neoplasia cutdnea méas frecuente es el —
carcinoma epidermoide ¥ en segundo lugar el basocelular, en —

Areas expuestas al sol 10, 38, 45

SINDROME DE LOS CARCINOMAS BASOCELULARES NEVOI-

DES. o Sfndrome de Gorlin, es un sfhdrome gendtico heredado

en forma autosbmica dominante., Presenta 5 manifestaciones -

mayores :

1.= Carcinomas basccelulares miltiples en edades tempranas,

2.- Quistes odontogénicos .

3.~ Hoyuelos o pits en palmas y plantas, que se deben a la —
ausencia parcial o total del estrato cbrneo ,

4,- Anormalidades esqueléticas especialmente de costillas, -
créneo v vértebras .

5.- Calcificaciones ectdpicas, con calcificacidn del falx cere

bri .

Otras: hipertelorismo ocular, quiste de milium, -
polidactilia, sindactilia, meduloblastoma, hidracefalia congénita,
retardo mental, ceguera congénita, fibromas de ovario, quistes

linf&ticos de mesenterio v yeyuno .

Los carcinomas basocelulares se desarrollan a —



edades tempranas; pueden niciarse en la primera década pero

generalmente son entre los 17 y 35 afios; son numerosos desde —
unos cuantos hasta cientos de ellos. Se presentan en piel ex—
puesta, histolégicamente no se diferencian de los carcinomas —

basocelulares no asociados al sfhdrome 81, 88, 68, 77

ALBINISMO, sfndrome genético con diferentes va
riantes, heredado en forma autosbmica receciva. Se caracter{_
za por ausencia total o parcial de pigmento en tla piel, peloy ojos
por consiguiente, son més susceptibles a los efectos carclnogéni_
cos de la radiacidn ultravioleta, desarrollndose, carcinomas —

epidermoides, basccelulares y menos frecuente melanoma malig

no 10, 46

SINDROME DE BASEX. Se hereda en forma au-
tosbrmica dominante atrofodermia folicular, hipotricosis, tricoe-
piteliomas ocasionales, anhidrosis localizada con hipohidrosis ge

neralizada y carcinomas basccelulares 82 .

ENFERMEDAD DE HAILEY-HAILEY, o Pénfigo —
benigno familiar, se hereda en forma autosdbmica dominante, se ca
racteriza por miltiptes ves{culas sobre una base eritematosa, con

predileccidn por axilas, regibn inguinal, pliegue submamario, Ya
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habfa side reportado la aparicién de carcinomas epidermoides =
en estas reas. Forue y cols. reportaron el primer caso aso-
ciado a carcinoma basccelular en un paciente de 60 afios, que —

presentaba este padecimiento desde los 20 afios de edad 28 .

DIAGNOSTICO

El carcinoma basocelular se presenta con una —
gran variedad de aspectos morfoldgicos, generalmente su apa——
riencia es caracter{stica permitiéndonos hacer el diagnbstico en
bases clfnicas; sin embargo el diagndstico temprano es particular
mente importante ya que como sabemos es mas frecuente en cara

y puede ocacionar mutilaciones .

El examén clinico adecuado, la morfologia y topo-
grafia de la lesibn constituir@n un elemento muy valioso para —

considerar la realizacidn de el estudio histopatolbégico .

El citodiagndstico es descrito por algunos autores
como método eficaz, rApido con 89% de acierto en comparacidn =
con el estudio histoldgico de toda la pieza. Generalmente este -
método no es utilizado pero si vale la pena conocerlo ya que en -

- 5, 83
determinado momento podria ser Gtil su aplicacién 10, 26, 45, 83
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con nevo intradérmico, hiperplasia
sebficea, verruga vulgar, queratosis seborrdica y actfnlcar, car
cinoma epidermoide, angiofibromas, tumores de anexos, quera
toacantoma, melanoma maligno. Si la morfologia es superfi—
cial entonces se hace diagndstico diferencial con eczerma, psoria

a8
sis, lupus eritematoso, enfermedad de Bowen 9, 57, 89 .

TRATAMIENTO

Debido a la gran influencia que las radiaciones ul
travioleta tienen sobre el desarrollo de carcinoma basoccelular —
es l6gico pensar que la proteccibn de las expociciones solares —
es muy importante en la prevencibn. A la poblacidn en general
vy a los nifios desde edades tempranas, debe ensefidrsele a evitar
las fuentes de radiacicnes ultravioleta, tanto naturales como las
artificiales ( por ejemplo las lamparas y clmaras de bronceada ) ,
Las medidas protectoras, incluso el uso de filtro solar con factor
de proteccién 16 o méis son las méis aconsejables. Siun nifo co
mienza a usar protector solar factor 15 de proteccidn diariamente
en la cara, brazos y tronco superior por 1o menos cada dia en los

meses de verano; a la edad de 18 afios habrd disminuido en un 60%
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el riesgo de padecer cancer cutfneo. Segin la fundacidn de Can
cer de la piel en un estudio a 5 afios de 1 000 pacientes con car-—
cinoma basocelular, el riesgo de presentar un nuewveo carcinoma

alos 5 afios es de 36% 2, 47, 84, 85, 97

Las opciones terapelticas para el tumor estable—

cido incluye las siguientes :

Curetaje y Electrodesecacion

Curetaje y Criccirugia

Tratamiento Quirurgico Escisional

Excicion sin Gierre Primario

Cirugfa de Mohs

Radioterapia

Radioterapia y Quimiocterapia

s5~Fluoracilo Topico

isotretinoin Topico

Solecoderm Topico

Interferon Intralesional
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CURETAJE Y ELECTRODESECACION. -Es una técnica amplia
mente utilizada por los dermatblogos, se lleva a cabo en el con—

sultario, obteniendose muestra para estudio histopatolégico .

Durante la realizacidn del procedimiento deben —
usarse 2 curetas de diferente tamafio v el espécimen debe tener
un margen de 1-2 mm de piel normal, esto es seguido de electro
aesecactén del &rea, algunos autores prefieren extirpar la lesibn
y aplicar gelfoam para el sangrado, y cubrir con crema de gara-
micina aduclendo mejores resultados cosméticos., Otros consi~
deran que el material histolégico que se obtiene con el curetaje ~
no as adecuado y las recurrencias son altas, ya que no hay control
de margenes, Sin embargo RASURADO v%Y CAUTERIZACION es
una alternativa preferida por alguncos dermatdlogos; al rasurar -
podermos marcar con tincidn la pieza quirlirgica y de esta forma
se obtiene un control de los margenes, posteriormente se caute-
riza, En un estudio comparativo curetaje VS rasurado no se —

obtuvo diferencia estadfsticamente significativa 2, 15, 21, 26, 32

CURETAJE Y CRIOCIRUGIA, Abadir describe este método y ar
gumenta que al curetear la lesidn se extirpa la mayor parte de la
neoplasia y al aplicar nitrogeno liguido al area lo podemos hacer

en forma superficial cbteniendo meajores resultados cosméticos -
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que con electrodesecacibn; ademéis de que el nitrégeno liquido ~

penetra méas 1,

En general el curetaje con electrodesecacibn se -
reserva para lesiones pequefias ( 1.5 e¢m ) localizadas, o malti-
ples con buenos resultados cosméticos y poca recurrencia . -
En genearal en lesiones difusas, tipo morféic_o, ascleroatr&ficas,
en la cual los margenes no son precisos y en recidivas no debe

2, 78, 89

usarse E1l uso exclusivo del curetaje es preferido—

por otros reportando 91.5% de curacidn a 5 afios 95

. CRIOCIRU
GlA. Consiste en la aplicacidn de congelantes como el nitrégeno
l{quido, produciendo destruccibn celular selectiva. Es un méto
do simple y efectivo que se puede utilizar en el carcinoma baso-
celular teniendose control adecuado de la penetracidn y tempera-—
tura alcanzada, en general que debe ser de -680°C . Para el car
cinoma basocelular que no excede 10s 3 mm de pr‘of’unqtdad ~24 a
~30%C en la base del tumor suelen ser suficientes para su dastruc
c¢ibn con buenos resultados cosméticos. El porcentaje de cura-—
cibn a 10 afios reportada en grandes series de carcinomas basoce
lulares con este método es del 95-97% .  La criocirugfa se pue-

de utllizar en tumores pequerics, medianos, o grandes, con dife—

rentes topografias, incluso en forma paliativa. La desventaja —
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es que no ofrece control de margenes y la cicatrizacidn es retar

dada X

TRATAMIENTO QUIRURGICCO ESCISIONAL. E! tratamiento —
quirlrgico excisional ofrece buenos resultados cosméticos, rpt
da clcatrizacidn, y control adecuado de los margenes. Una es-
cisibn tnadecuada es la causa principal de las recurrencias, -—
Después de la escisifn del tumor la reparacidn se puede llevar a
cabo utilizando cierre primario, colgajos, o injertos locales, al
hacer la extirpacidn se recomienda que todos los margenes sea.n
rmarcados y orientados antes de realizar el astudio microscépico,
Algunos recomiendan utilizar t&cnica de congelacién para el trans

operatorio pero la mayoria hacen el cierre y mandan la pieza con

formalina para tincibn con Hematoxilina—eosina ,

En conclusidn para algunos dermatdlogos esta es
el tratamiento ideal para los carcinomas basocelulares siempre

y cuando las lesiones no sean muy extensas 2, 29.‘ 48

EXCICION SIN CIERRE PRIMARIO. Lawrence y colaboradores
proponen este matodo come alternativa de tratamiento, para aque
llos tumoraes malignes de la piel que son recurrentes, o en los -

que margenes no son precisos. La desventaja es el tiempo pro
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longado de cicatrizacidén. Las infecciones son infrecuentes a —
pesar de la colonizacién por Staphylococcus aureus en un 20% —

4
de los casos o .

CIRUGIA DE MOHS. Fué descrita por Mohs en 1941 se lleva a
cabo resecciones quirdrgicas secuenciales., Cada espécimen -
por congelacl6n es examinado microscopicamente; si es necesa—
rio se hacen més cortes secuenclales de los bordes. La repa—
racidn se lleva a cabo con cierre primario, injerto, o cierre —
por segunda intencidn.

Se recomienda en carcinomas en los cuales se —
nesecita un control adecuado de los margenes, carcinomas infil

10, 45 =]
trantes y carcinomas recidivantes 0. 45, 8 .

En carcinomas basocelulares extensos que han in
vadido estructuras subyacentes, se requiere de métodos quirirgi
cos agresivos., En estos casos es necesario que el dermatblogo
se auxilie o envie al paciente al cirujano plastico o al oncblogo.,
Cuando el carcinoma invade el globo ocular, debe sacrificarse el
cjo con excenteracidn. Generalmente son carcinomas del canto

medial con lesiones infiltrantes miltiples operaciones previas —

7, 18, 14, 41, 52, 73
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RADIOTERAPRIA, Es cotra de las alternativas que podemos uti-
lizar en el tratamiento de este carcinoma. Se recomienda en
lesiones de diffcil reconstruceitn 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 cartilago, 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 periféria del tumor no haya sido radiada .
2,- Dosis insuficiente, con penetracibn insuficienta de acuer
do a la profundidad del tumor ,

8 5, B
g, Dosis total inadecwada '’ 45, 89 .

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPRPIA, Se usaen carcinomas -
avanzados de cabeza y cuello que invaden estructuras vitales, —

obteniendose mejores resultados que con quimioterapia sola 70 .

La meta en el tratamiento es la erradicacidn com

pleta de la lesidn independientemente del método que se utilice .

A este respecto el punto mis importante es el con
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trol adecuado de los méArgenes, incluso algunos autores utilizan
métodos sofisticados cormo es el uso de anticuerpos monoclonal
( VM=2-0ro ), el cual podria ser muy Gtil en el control de los -

margenes en la cirugfa de Mohs 92, 86

5~-FLUORACILO TOPRPICC., Es un citostltico utilizado amplia—
mente en las queratosis actinicas por su efecto terape(tico sobre
las células neoplésicas. Peniche y Albores—Saavedra en un es—
tudio de 43 pacientes con carcinoma basocelular no seleccionados;
obteniendose regresibn clinica e histolbgica en 65% de ellos, siendo
mejor los resultados en los tumores méis superficiales. Conclu—
wendo que el uso de este medicamento debe estar resarvado Gni-

camente para lesionas de tipo superficial 60 .

ISOTRETINOIN TOPICO. En 15 pacientes con carcinoma baso-
celular solitario en cara se investigd la eficacia de este medica~
mento tépico., En 2 casos hubo regresion completa, en 5 casos
50% de reduccién y en 8 la raspuesta fuéd mihima. El tratamien

to en forma prolongada no mejord la respuesta inicial 56 .

SOLCODERM TOPICO. Es relativamente un nuevo compuesto -
en el que se cormbina el 5-fluoracilo y 4cido salicflico. Engelberg
y colaboradores en un estudio en 24 pacientes con carcinoma ba-

socelular, en la cara con una tumoracidn que variaba entre 0.3 -
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¥ 1.6 cm, utilizaron solcoderm diariamente por varias semanas,
En 16 pacientes habfa tumor residual en el rea de cicatrizacién
y sole B de ellos hubo desaparicibn total del tumor después de —
haber terminado el tratamiento. El tipo morfea fud el mas re-
sistente, presentando siempre tumor residual. Los autores -
concluyen que en un 66% de los casos se encontrd tumor residual
vy que éste preparado podria ser (til en carcinomas basocelulares

de menos de 0.5 cm de profundidad 22 .

INTERFERON INTRALESIONAL. El interferdn es una familia-—
de protefnas, con propiedades antivirales; inhibe el crecirmiento
celular y modula una variedad de funciones inmunoldgicas y celu
lares. Se divide en tres grupos: los alfa, beta y garmmma. Green
way y colaboradores estudiaron la eficacia del tnterfer‘orj alfa-2 -
intratesional en 8 pacientes con carcinorma basocelular ( 5 super
ficiales, 3 nodulares )}, obteniéndose remisidn completa en el —
100% de los casos., El mecanismo de accién es desconocido, -
Los resultados cosrméticos fueron aceptables y los efectos secun
darios ( flebre, dolor en el &rea, prurito, malestar general ) fue

ron bien tolerados 28 .
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COMPLICACIONES

Las recurrencias constituyen la complicacibén —
més frecuente que se observa en este tipo de carcinoma. Gene-—
ralmente se deben a reseccién o destruccién inadecuada del tu—
mor. En ocasiones se reportan carcinomas basocelulares de -
comportamiento biolbégico agresivo, entendiendose por esto —
aquel tumor extenso, con extensidn subclinica, con tendencia a

la recidiva después de tratamiento 20 .

La recidiva se puede presentar como un nddulo -
subcutaneo, o con caracter{sticas cllhicas visibles de basocelu-
lar . Los tumores que recidivan presentan infiltrado de células
neoplasicas en el tejido fibroso y profundo en dermis, en ocacie

nas focos miltiples 18, 20, 27, 42, 67, 86, 87 .

Metastasis, En 1894 Beadles fué el primero en
reportar un caso de carcinoma basocelular en rmentdn con meté_s_

tasis a ganglios linfaticos regionales cervicales ,

Howat y Levick reportan que hasta el momento hay
100 casos reportados de metistasis. Ofate y colaboradores ra-
visando la literatura informan que existen 195 casos de carcinoma

basocelular metastasico en la literatura mundial, &n la literatu
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ra mexicana existen reportados 2 casos., l.ettes y Kessler en -

1961 y posteriormente Coi_:f*on en 1961 establecen los criterios =

que debe cumplir el carcinoma basocelular metastésico :

L El tumor primario debe estar en la pilel ¥ no en mucosa .

2,~ Las metistasis deben ser dermostradas en un sitio distan
te a la lesidn primaria, descartandose la extensibn direc
ta .

3.- La histologfa del tumor primario y de la metéstasis debe
ser la misma y correasponder a una de las variantes his—
tolégtcas del carcinoma basocelular, sin ningun compo —

nente del carcinorma epidermcoide .,

Los ganglios linfaticos son la localizacidén més —
frecuente de las metlstasis en 60-70%, seguido de pulmdn 20~ -
-30% y los huesos 20-26%. Una vez qua la metAstasis se encuen
tra establecida se comporta como un tumor extremadamente ma-

ligno con una supervivencia media de 8 meses 84, 37, 56, 80 |
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OBJETIVOS

GENERALES :

T,.= Obtener una visidn general de las caracterfsticas epide-
rmiolégicas y clfnicas del carcinoma basocelular en la po

blaciébn mexicana .

ESPECIFICOS :

1.- Determinar el sector de poblacibn méAs afectado ,

2.- Establecer cuales eran los tipos de carcinomas basocelu
lares que mAis frrecuentemente encontramos en nuestra -
&rea de estudio .

a.- Determinar los sitios de localizacién méas frecuentes , -
y relacionarlos con estudios previos .

4,—~ Comparar los tratamientos descritos en la literatura, —
con los usados en nuestro medio .

5.~ Relacionar el tratamiento con la evolucibn de estos pa—

clentes .
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METODO MATERIAL Y PROCEDIMIENTO

La metodologfa a utilizar serd un disefio de inves
tigacldén descriptiva, analltica, mediante el estudioc de conjunto

en forma transversal y retrospectiva .

Para llevar a cabo el presente estudic, se harf -
una revisidon exhaustiva de todos los expedientes con el diagnbs—
tico clfnico e histoldégico de carcinoma basocelular, en el depar
tamento de Dermato—oncologfa y de Derpatopatologfa del servicio
de Dermatologfa del Hospital General de México, S.S., enun —
perfodo comprendido entre el primero de Febrero de 1975 al 31

de Enero de 1987 .,

Una vez obtenida la muestra, se procederd a hacer
una revisidn completa de los casos, extrayéndose la informacién
necesaria de acuerdo a una ficha ya elaborada que compone las ~
variables en estudio : edad, sexo, lugar de origen, topografia,
morfologfa de la lesién, evolucidn, diagndstico clinico e histold
glco, tratamiento, evolucidn, y metéstasis; estos datos seran ta
bulados vy graficados obteniéndose porcentajes y la relacién entre

estas variables no manipulables pero si reales .
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EVALUACION PE LLOS RESUL.TADOS :

Una vez recolectados los datos serfin tabulados y
graficados, aplicAndose férmulas estadfsticas si éstas llegan a—
ser necesarias, para concluir con la mayor exactitud posible, —

Se inclulrén fotos clfnicas e histol&gicas caracterfsticas .

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION :
Ser& un estudio retrospectivo, transversal des —
criptivo, mediante la revisién de casos por medio de expedientes

clinicos e histoldgicos .

RECURSO0S :

El estudio no producira gastos al Hospital General

de México, S.S.
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RESULTADOS

De un total de 61 508 consultas de dermatologfa -~
de primera vez, 8350 ( 13.6 % ) correspondieron a tumores de
la piel. De las B350 consultas de dermato-oncologfa, & 869 -
( 70.3% ) se clasificaron como benignas, 1 BB7 { 22,6 %) como

lesiones malignas y 594 ( 7.1% ) como lesiones premalignas .

De 1 887 consultas por lasiones malignas 1 235 ~
( 65.4% ) correspondieron a carcinoma basccelular. En general
en la consulta dermato-oncoldgica de 8 350 consultas representd

el 14.8% .

El 40% de la poblacibn vista provenia del D.F, , -
15.8 % del estado de México. Hubo france predominio del sexo

fermenino, en una relacibnde 2 : 1,

A partir de los 40 afios aumenta la frecuencia del
carcinoma basocelular, observandose el pico mayor entre la Sta.
y 7a decada de la vida. El 91,8 % de los carcinomas se observa

ron a partir de los 40 anos de edad .

El 84.0% de los tumores se localizaban en la cara,

en el tronco el 2.6%, en las extremidades supericres 1 %, en -



piel cabelluda el.0.9%, en el cueud 0.5% y‘uh solo caso en extre
midades inferiores. En la car-a la topogr‘aﬁa de: pr-adueceton -
fué la nariz con 33.4%, en el par'pado infer'ior Y regién infraor—~
bitaria el 23.4%, en mej illas el 9 4% en la regi&n supraorbitaria
el B,1%, en la regibn peri-oral el 7.2%, en la frente el 1.3% v en

el parpado superior el 1.6% .

Las variedades clinicas mAs frecuentes fueron el
nodular ( 26.7% ), el planc cicatrizal 23%, y el ulceroso 22.2%.
Las variedades vegetante y merféico eran muy raras en este ti-
po de tumor; la frecuencia fuéd de 0,9% para el vegetante y de -

0.6% para el morféico .

En 15.8% de los carcinomas basocelulares presen
taron pigmento en forma importante para ser clasificados aparte.
Un 2.3% de los tumores no fueron clinicarmente clasificables por
que al ser vistos por primera vez en este serviclio ya habian sido

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

El diagndstico temprano { tumores menores de —
1 cm ) se realizd en el 37.2% de los casos. En general el 98,8%
de los tumores eran menor de 5 cm v ninguno fué mayor de 10 cm.

Al momento del diagnbstico el 72.5% de los pacientes presentaban
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turmor (nico 26.8 % entre 2 y 5 tumores y fué raro que se presen
taran con més de 5 tumores ( 0.7% ), que correspondian a la va
riedad clinica superficial, Fueron excluidos los pacientes con

Sindrome de Nevos Basocelulares y Xeroderma pigmentoso ,

l.a evolucibn de los tumores al momento del diag
néstlco fué de el 13.2% en menores de 1 afio, del 29,5% en tumpo
res de 1 a 3 afios y 15.7% tenlan de 3 a § afios. En un porcenta
je importante de 19,3% este dato no fué consignado en el expe—
diente, la mayor(a de las ocaciones porgue el paciente lo ignora
ba. En 46 casos (3.4% ) se reporta una evolucidn mayor da 20

afios y el mayor tiempo de evolucién fué de 40 afos .

El patrdn histoldgico méas frecuente encontrado —
fud el solido en un 80.4%; no observandose diferencia estadisti{—
camente significativa entre los tumores con caracter(sticas his
tolbégicas de; queratbcico, qulstico, adencide, adenoqufstico y -
superficial. El morféico fué raro 0.3%. El 30.5% de las varie
dades histoldgicas mencionadas se asoclaron con pigmento en el
23.4% existia patrdon Infiltrante ascciado; solamente en el 2,3%
el patrdn histoldgico especial de carcinoma basocelular inflltran

te .
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El tratamiento quirGrgico fué el predominante en
el 47.9% de los casos, con un porcentaje de recidiva de 1.7%, —
al curetaje con electrodesecacidn el 29% de los casos y 3,.5% de

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

El 5 FU se empled en 17 carcinomas basocelula—
res superficiales, sin recidiva. Pasarcon al servicio de oncolo~
gfa del Hospital General de México 18 pacientes que presantaban
carcinomas basocelulares extensos, Se registraron 6 casos de

desercidn .

De 1 358 tumores tratados con las diferentes téc-
nicas se observd 3 % de recidiva hasta el momento de nuastro-~

estudioc .



CUADRO No. 1

.

PORCENTAJE DE TUMORES EN LA CONSULTA

DE DERMATO-ONCOLOGIA

T urnmores Benignos

Tumores Premalignos

Tumores Malignos
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CUADROC No. 2

PORCENTAJE DE CARCINOMA BASOCELULAR

EN TUMORES MALIGNOS

Carcinoma
Basocelutar

34.6 % Resto de Tumores

Malignos
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CUADRO No. 3

CARCINOMA BASOCELULAR

DISTRIBUCION GEOGRAFICA 1235 CASOS

NO CONSIGNADOS 179
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CUADRO No. 4

CARCINOMA BASOCELULAR

12358 PACIENTES

M - 406 = 32.9 %

F -820=67.1 %



CUADRO No.

CARCINOMA BASOCELULAR 1235
PACIENTES

EDAD

Menor de 11 afios
11 - 20 afios

21 - 30 aifos

31 - 40 afios

41 - 50 afios

51 = 60 afios

61 - 70 afios

71 = BO afos

Mayor de 80 anfios

No censignado

-

TOTAL

NUMERO

1

27

70

159

344

287

217

118

236

5 .

57

FORCENTAJE
0.8%
a.é%
5,7%

12,9%
27.9%
23.2%

17.6%

9.5%
0.7%

100 %



CUADRQ No, 6

CARCINOMA BASOCELUL AR

58

DISTRIBUCION ANATOMICA 1358 TUMORES

REGION ANATOMICA
Piel Cabelluda

Cara

Frente

Te mporal anterior
Pabelldn auricular
Preauricular
Retroauricular
Supraorbitario
Parpado Superior
Parpado Inferior
Region Infraorbitaria
Naritz

Mejilla

Piel de labio superior
Piel de labio inferior

Mentdn

Cuello

# de TUMORES

12

1275

18

20

10

52

110

2a

318

453
128
59
fle ]

38

PORCENTAJE
0.9%
94 %
1,3%
1.5%
0.7%
3.8%
0.6%

B.1%

1.6%
23.4%

33.4%
9.4%
4,3%
3.0%
2.9%

0.5%
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REGION ANATOMICA # de TUMORES PORCENTAJE
Tronco | 49 3.6%
Cara anterior 7 0.5%
Cara posterior 42 8.1%
Extremidades 15 1,07%
Superiores 14 . 1 .6%

Inferiores 1 0.07%



60
CUADRO No. 7

'CARCINOMA BASOCELULAR

TOPOGRAFIA

0.9%

3.1% 1.0%

.07%




CUADRO No. 8

CARCINOMA BASQCELULAR

TOPOGRAF1A

1.83%

8.1%
1.6%
23.4%
33.4%

2.4%

4.3%

1.5 %
0.7%

3.8 %
0-6%

0.5%




CUADRO No.

CARCINOMA BASCOCELULAR

9

62

CARACTERISTICAS CLINICAS 1358 TUMORES

No. de Tumores

Exofftica
- Nodular
- Pseudoquistico

- Vegetante
TOTAL

Plana
- Superficial
- Plano cicatrizal

- Morfeico ©

esclarodermiforme
TOTAL

Ulcerado

= Ulcaroso

Pigmentado

Lesiones con caracter({sticas
clfnicas no clasificable

- Rectdivante

- Residual
TOTAL

363

63

12

438

56

312

376

298

215

11

20
31

Porcentaje

26.7%
4.6%

0.9%
32.2%

4.1%
23.0%

0.6%
27.7%

22.0%

15.8%

0.8%

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
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CARCINOMA BASOCELULAR PIGMENTADO
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CARCINOMA BASOCELULAR QUISTICO
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CARCINOMA BASOCELULAR VEGETANTE



CARCINOMA BASOCELULAR MORFEICO

(51°)
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- CUADRO No. 10

CARCINOMA BASOCELULAR

1358 TUMORES TAMANO

# de Tumores %%
Menor de 1 cm 505 B87.2%
1.1 ~8em 646 47 .6%
8.1 -5cm 180 ' 14.0%
5.1 -10cm 17 1.2%
1358 100%

CUADROC No. 11

NUMERQO DE TUMORES 12385 PACIENTES Al
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

# de Tumores # de Pacientes %

Tumor dnico 806 72.5%
2 = 5 tumores a31 25.8%
M8s de 5 tumores 8 0.7%

TOTAL 1235 100%



CARCINOMA BASOCELULAR

CUADROC No, 12

71

TIEMPO DE evOLUCION 1358 TUMORES

Menor de 1 afo

1,1 ~ 8 afios

3.1 - 5 anos

5.1 - 10 afos

10.1 — 20 afos

Mayor de 20 afios

No consignado

# de Tumores

179

gos

213

162

108

46

262

TOTAL 1358

Porcentaje

13.2%
29.5%
15.7%
11.2%
7.9%
3.4%

19.8%

100 %
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CUADRO No, 13
CARCINOMA BASOCELULAR .

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
1358 TUMCRES

HISTOLOGLA' # de TUMORES PORCENTAJE
Sblido 1092 B0.4%
Queratdclico 41 3.0%
Qufstico 65 4.9%
Adenoide 44 3.2%
Adenoquistico 45 3.3%
Superficial 36 2,.6% -
Infiltrante 31 2,3%
Morfetco 3 0.3%
TOTAL 1358 100%

* De las variedades histoldgicas antes mencionadas, 415 tumo-
res ( 30.5% ) tenian adem&s pigrmento 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
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IMAGEN HISTOLOGICA DE LA RETRACCION DEL ESTROMA

EN EL CARCINOMA BASOCELULAR
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IMAGEN HISTOLOGICA DEL CARCINOMA
BASCCELULAR ADENOIDE



CUADRO No..

14

CARCINOMA BASOCEL UL AR

CORRELACION CLINICO~-HISTOLOGICA

VARIEDAD HISTOLOGICA

infiltrante

Morféico

TOTAL

a1

VARIEDAD CL.INICA

TOTAL
Ulceroso 14
Plano—Cica
trizal 9
Nodular 5
Pigmentado 3
Morféico a3

%

45,2%

29.0%

16.1%

9,7%

100%



CUADRO No. 15

CARCINOMA BASOCELULAR

TRATAMIENTO 1858 TUMORES

TRATAMIENTO ¥# de TUMORES

Quirlrgico

Curetaje con
electrodesecacibn

Radioterapia superficial

5 FU

Pasan a tratamiento
al Serwvicio de Oncologfa

Desercién

TOTAL

651

391

275

17

18

1358

78

PORCENTAJE

47 .9%

£29.0%

20.2%

1.2%

1.83%
0.4

100%
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CUADRO No. 16

CARCINOMA BASOCELULAR

RECIDIVAS 1358 TUMORES

TRATAMIENTO # TUMORES # RECIDIVA %
- Radioterapia 275 16 5.8%
- Quirdrgico 651 11 1.7 %
-~ Curetaje con 391 14 3.5 %
electrodesecacidn
TOTAL a1

ESTA TESIS mMn nepe
SALR BE (A wsizgiich
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CONCLUSIONES

El carcinoma basocelular constituye el tumor maligno =
ris frecuente en el Departamento de Dermato-Oncologfa
del Servicio de Dermatologfa del Hospital General de mMé
xico S.S.

Las mujeres son méas afectadas en una relacibn de 2:1 .
Es un tumor predominantemente de adultos con mayor fre
cuencia entre la 6 y 7a. decada de la vida, con mayor fre
cuencila después de los 40 afios de edad, no se observa en
mifios exceptuando gue esté relacionado con alguna genoder
matosis asociada a carcinorma basocelular .

La topografia de predileccidn es en la cara predominands
en nariz, parpado inferior y regidn infracrbitaria, es raro
en el tronco, piel cabelluda, cuello ¥y extremidades; en el
tronco exceptuando las formas mdltiples superficiales .
Las varedades clfnicas que més frecuentemente se ocbser
varon, fué la nodular, la planc cicatrizal, la ulcerosa y =
la forma pigmentada ,

En la mayorfa de 1os casos la evoluci®n es menor a 5 aflos
llegando a ser en algunos casos un carcinoma de muy larga

evolucidn, mayor de 20 afos .
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Alrededor del 50% de los tumores sonentre 1y 3 cm al
momente de la consulta, presentandose en forma (Onica .
La variedad histolbgica mas frecuente es la sblida en un
80% de los casos estudiados .

Los tratamientos mis frecuentemente utiltzado es el qui~
rlrgico vy el curetaje con electrodesecacidn .

£l porcentaje de recidiva es bajo al momento de concluir

nuestro estudio .,
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