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INTRODUCCIOH 

Todo m!~fco cirujano reconstructivo debe tener un amo11o­

conoc1m1ento acerca de los tumores que con mas frecuencia ve. -

Constituye una responsabilidad para establecer el dx y el tratA 

miento adecuado, y presentan por su particular polimorfismo un­

partfcular atractivo. 

No es posible por lo tanto. que al observarlos con tanta­

frecuencta no llegue a interesarse por conocerlos un poco ~ejor. 

Hay pocas dudas para el dx cuando se ?rcsenta al consultorio 

una persona de edad avanzada, de piel blanca, con una tu~ora- -

el ·on centrofacial. la cual esta bien lt.1itada, con un borde 

realzado y con una Olcera central, sin encargo en algunos casos 

constituye un hallazgo histo16gico. 

Cl fnicamente presenta tan vari~das for~?.s y al mis~o tie~ 

po no pierde su individualidad. llisto16gicamente presenta va-­

riadas tipos y al nismo tiempo caracterfsticas comunes. 

El carcinoma basocelular, es la neoplasia de la oiel ~ás­

frecuentemente observada en Héxico y el mundo y debido a la lo­

cal 1zaci6n electiva de esta en la re3i6n centro facial. que ha­

ce d1ffc11 su abordaje por médicos que no estén preparados qu1-

rúrg1camente {ya que se debe extirpar con amplitud), con cierta 
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frecuenc1~-ocasiona que haya recidivas, siendo estas diferentes 

en las estadfst1cas· consultadas. 

Por este motivo, considere fmport~nte desarrollar el pre­

sente estudio, bas&ndome en las estadfstfcas de pacientes trat! 

dos qufrQrgfcamente. Se hizo la valorac16n terapéutica a 5 

años ya que es hasta este lapso de .tiempo cuando se le puede 

considerar a un paciente curado, aunque la mayor parte de las 

recidivas cuando se presentan lo hacen generalmente dentro de -

los dos primeros años, después de haber si~o intervenidos. 

Deseo manifestar rni agradec11niento al departame11to ~e ~s­

tadfst1ca, ?atologia, Dermatologfa y Hédicos de Base de Ciru-­

gfa Reconstructiva. 

CARCINOMA BASOCELULAR: Es un tumor maligno de la cp1der­

mis o sus anexos. usualmente se presenta ~n piel con pelo, rnuy­

raramente da m~tastasis. tiene un alto potencial para destruc-­

ciOn local y tambien tiene alta tendencia a recurrir después 

del tratamiento. 

SINONIMIA: En las diferentes épocas y por 105 diferentes­

autores el carcinoma bascocelular a recibido varias denorninaci~ 

nes: Epitelioma Bascocelular, Ulcera de Jacobi, Carcinoma Co-­

rrosivo, Basalioma, Carcinoma Basocelular, Ulcus Rodens, C!ncer 

vulgar de la cara de los ancianos, Carcinoma Anexial, Carcinoma 
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de la matriz del pelo, Carc1no1de de la piel.· 

HISTORIA 

1903 Krompecher: 

Lo describe primeramente, como un carcinoma de las célu-­

las basales de la epidermis, señalando que aquellos tumores que 

:r.ostr!lban tendencia a la forinac16n de 916'.ndulas, limitan el po­

tencial de las células basales para formarlas. 

1910 Mall ory: 

Menciona que el e~itelioma basocelular proviene de las r.I!. 

.. triz del pelo. 

1914 Adamson: 

Duda de que el epitelioma dasocelular sea un carcinoma, -

para él son tumores originados en focos embrionarios la ter.tes,­

sal idos de es3 etapa en una época n&s tardfa de la vida, estos­

focos serfan folfculos pilosebaceos o conductos sudoriparos eE 

brionarios. 

1922 Oarier y Ferrand: 

Postulan la existencia de una forma de cpitel\oma basoce­

lular con rasgos de espinocelular. 
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1928 Hontgomery: 

En una revisión comunica que del 15 al 20~ de los ep1te--

11omas basocelulares muestran sitios de tranc1sf6n entre cAlu­

tas basales y espinosas. 

1935 Gesch1ckter: 

Sugiere la denomfnactdn de carcinoma de las células de 

los anexos. Concluye que solo las cdlulas con potencial para 

transformarse en c41ulas glandulares dan origen al carcfnoma 

basocelular. 

1947 Foot: 

Otee que el carcinoma basocelular se tnfcfa a partir de:­

los prfmordfos de los anexos. 

1948 Lever: 

El carcinoma basocelular no es un carcinoma, sino un tu-­

mor nevo1de o hamartoma derivado de las células germfnativas 

prtmfttvas. 

1950 Wallace y Halpert: 

Proponen la denomfnacl6n de rtcoma y evaluan la hfp6tesfs­

de Adamson. 
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1953 Pinkus: 

Los tumores se or1g1nan de células plur1potenc1a1es que -

se originan durante toda la vida. 

1951 Anderson y Anderson: 

Enuncian como factor predisponente la expos1c16n de Ra~os 

x. 

1955 Madsen: 

Henc1ona el origen un1c~ntr1co de los epiteliomas su~erf! 

ciales. 

1957 Hawell y Caro: 

Describen la variedad Horfeiforme y C1catrfza1. 

1961 Van Scott y Wheelock: 

Realizan trasplantes de epiteliomas basocelulares, 

1963 Gerstefn: 

Demostró que las células del epi~elioma basocelular no 
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poseen anatomta. 

1965 Gertler: 

Hace dist1nc16n entre basaliomas y carcinomas basocelulas. 

1965 ~ellin: 

Menciona la -mayor prevalencia en personas con piel blanca. 

1967 H1111amson: 

Reporta un epitelioma basocelular en la mucosa oral. tto -

aceptado por Lever quien opina que se trata de un ameloblastoma. 

1968 Holmes: 

La d1fcrenc1ac16n del epitelioma basocelular se hace pre­

dominantemente hacia queratina capilar por la presencia de 

Citrulina. 

1970 Werrnuth y Fajardo: 

La metastasis de1 epitel ioi:ia basocelular solo se presen-­

tan en pacientes con inmunodeficiencias importantes. 
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1971 Cavo: 

La ausencia de epiteliomas basocelulares en palmas y pla~ 

tes se debe a ausencia del factor estr6mtco. 
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EP 1 DEtt!OLOG IA 

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutánea mSs fre­

cuente en Héx1co. asf como en la mayorfa de pafses del mundo. -

Es bien conocido que tiene gran tnctdencia en regiones geogr!f! 

cas donde la luz solar es intensa y &reas del cuerpo que habt-­

tualmente están descubiertas y por tal razón es más frecuente -

en cabeza (cara principalmente), El tfp1co paciente con carci­

noma basocelular es un paciente con antecedentes de expost~t6n­

cr6ntca a las radiaciones solares .• tal expos1c16n crónica resul 

ta en cambios variables depend1-endo del car!cter racial de la -

persona, esto se ha observado durante ~ucho tiempo, y muchos s~ 

ponen que la radiación actfnica es un factor et1o16gtco primor­

dial que se presenta en proporc16n inversa al grado de pigment! 

cit'5n y se cree que debido a esto. las personas de piel blanca y 

las que por su ocupación o por alquna otra circunstancia están· 

expuestas a mayores cantidade5 de luz solar son nas propensas -

a contraer esta enfermedad; la~ personas úc Piel obscura y las­

que evitan la luz solar están menos predispuestas ~padecer los 

carcinomas de la piel, puesto que la acci6n de los que se consl 

deran carcin6genos ambientales tanto ffsico5 cono qufnicos como 

son: Exposic1t'5n crónica a radiaciones ionizantes. especialmente 

Rx. y las sustancias radioactivas artificiales ,, naturales; a~ 

s6ntco 1norg~n1co y otras mas, se hace manifiesta, solo después 

de exposiciones cron1cas repetidas. 
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Este tumor pocas veces se observa antes de los 40 aftas de 

edad. En algunas publfcacfones es mas frecuente en hombres y en 

otras en mujeres es mas bien segun la ocupacf 6n. Los carcf no-­

mas basocelulares se encuentran raramente en los ntños, el ori­

gen nevofde de muchos carctnomas se acota generalmente, la may~ 

r1a pertenecen a la categorfa del sfndrome de carcinomas basoc~ 

lulares nevoides. 

En el hospital General de México SS en tos aftas de 1958 -

al 1968 el carcinoma basocelular correspondto al 71.1 por cien­

to de los tumores cutáneos malignos (Peniche). En el Instituto 

Dermato16gtco de Guadalajara entre 1068 y 1972 se hicieron 1330 

tumores malignos, y el 24.28 por ciento fueron epiteliomas bas~ 

celulares. 

En el centro Dermatológico Pascua de 1970 a 1979, se en-­

contr6 que de 6,727 estudios de histopatologfa 923 (13.72~) co­

rrespondieron a carcinomas cutáneos malignos y de estos (9.6i)­

o sea 646 casos fueron de carcinoma basocelular, se encontró 

mayor prevalencia en el sexo femenino (60.2) el mayor número de 

casos se presentó en mayores de 50 años (77.13~). 

Sin conocer los mecanis~os fnti~os para el origen de una­

tes16n tumoral, es d1ffc11 atestiguar sobre las condlciones y -

factores que actuarfan favoreciendo su aparición. Por lo tanto 
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el acOmulo de casos de una entidad nosol6gica en pacientes con­

antecedentes stmilares en sitio de origen. ocupac16n. h&bttos -

recopilados a través de los aftas por los cltntcos de todos los­

ttempos, han originado la eptdemiolo9fa. 

En las estadfsttcas mexicanas se senalan como stttos de -

residencia de los pacientes, primeramente el D.F. y en segundo­

tErmtno el estado de Hichoac!n, esto es relativamente cierto, -

porque en el D.F. se diagnostican, pero se desconocen las csta­

dtsttcas reales en otros estados, por lo que no es posible con­

clufr nada exacto. Podemos decir que en tl~xtco, afecta mas a 

las zonas del centro del pais, se encuentra mas en mujeres, la­

que difiere de lo comunicado en algunos paises de Europa y USA­

donde prevalece mas en varones. Es ~as frecuente en mayores de 

SO años, predomtna mas en personas de piel blanca y ojos claros. 

y aquellas que permanecen mas tiempo bajo el sol, 
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HISTOPATOLOG!A 

El .epftel foma basoc:elular es un tumor caracterizado hfSt.Q. 

16gfcamente por la presencia de una célula especial que seneja­

aquellas del estrato basalde la epfderrn1s, muchos autores la d~ 

nominan células de basa11oma, & causa de esta analogfa 1 se 

aplica el término de carcinoma basocelular, el cual fue fntrod~ 

cfdo por Krompecher (1903). La presenciarle la misma célula t! 
pica en todas las formas de epftel foma basocetular, habla a fa­

vor de que la estructura mfcroscopica del tumor es uniforme, d! 

cha célula tiene un nOcleo grande, oval o elongado, poco cito-­

plasma mal definido, los nOcleos se asemejan a las de las célu­

las basales de la epidermis, pero las tumorales no presentan 

puentes intercelulares. Pinkus indica que e1 estroma dérmico 

forma parte integrante y principal del carcinoma basocelular. 

el tumor no termina en el fondo de los nidos epiteliales, sino· 

que se extiende hacia un tejido conectivo neoformado constitu-· 

yendo una neoplasia fibro·epiteliul. dicho estroma consiste en· 

tejidos conectivos apretados, fibroblastos j6venes e infiltra·· 

dos de lfnfocitos. histiocftos y células plasmáticas, el número 

de c~lulas cebadas esta aumentando y en ocasiones se pueden ver 

granulomas de cuerpo extraño. 

En el tumor. se distinguen masas perifárfcas o basales y­

células centrales. Las c61ulas periféricas son ctlfndricas, a! 
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tas y apretadas, se disponen cl(s1camente en empalizadas, tie-­

nen poco citoplasma y un núcleo regular ovoide, con un núcleo -

pequefto; las c~lulas centrales son pol1~dr1cas, ovales, redon­

deadas o elongadas y d1str1butdas trregularmente. En la pertfg 

ria del tumor se puede ver una forma especial de degeneración -

que consiste en el acúmulo de lfqutdo en las células de empali­

zada y 11cuefacc16n de la capa de células periféricas, de tal -

manera que el tumor es separado del estroma vecino y se forman­

lagunas grandes, estas son una caracterfsttca tfptca del epite-

1 ioma basocelular y han sido atr1bu1áas por muchos autores a un 

artefacto en la técnica de fijaci6n, estas lagunas no se han e~ 

centrado en otros tumores de la piel, la degeneracf6n de las cf 

lulas periféricas e5 seguida por una d1r.m1nuc16n en el volúmen­

del tumor y esto es reemplazado por tejido conectivo neoformado. 

Los epiteliomas basocelulares se dividen en dos grupos: -

indeferenciados o s61 idos, y diferenciados, estos ~lt1mos mues­

tran d1ferenc1act6n hacia anexos cutáneos (pelo. glándulas seb! 

ceas. g14ndulas sudorfparas ecr1nas o apocrinas). 

Huchos epiteliomas basocelulares indiferenciados presen-­

tan !reas de d1ferenc1ac16n y la mayorfa de los diferenciados -

tienen sitios sin diferenciar. Los ep111teltomas basocelulares 

que se diferencfan, hacia estructuras pilosas se denominan que­

rat6s1cos. hacia glándulas sub4ceas, qufsticos y hacia glándu--
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las apocrtnas o ecrfnas; adenofdes. En un mismo tumor pueden 

exfstf r varios tipos, pero la clasfffcacf6n hfsto16gfca se hace 

en base a la estructura predominante. 

Epftelfoma basocelular queratdsfco, muestra células para­

queratdsfcas y quistes cdrneos, estos últimos se componen ente­

ramente de c~lulas queratfnfzadas y representan intentos de fo!. 

macf6n de vainas pilosas, es el mas frecuente t1po de dfferen-­

cfacf6n. 

Epitelioma basocelular qufstfco, muestra espacios claros­

en el centro de las masas tumorales. se piensa que los qufstes­

se forman por d1ferenc1acf6n de las células del centro de las -

masas tumorales hacia células sebSceas y desfntegracfdn poste-­

rtor, 

Epitelioma basocelular adenoide. presenta formaciones que 

sugieren estructuras tubulares de tipo glandular. las células -

se dtsponen en cordones entrelazados y radfal~ente alrededor de 

islotes de tejido conectivo. dando un patr6n en encaje. 

Relac16n entre el aspecto m1crosc6pico y el el fntco del -

epitelioma basocelular: en el epitelioma planoctcatrizal. algu­

nos brotes periféricos est'n adheridos a la epidermis, mientras 

que otros est&n conectados con folfculos pilosos. consisten 
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prfnc1palmente de columnas celulares ovales o alargadas, la ca-­

racterfstfca principal de este tipo es la reaccidn ffbr6tfca 

densa del estroma parf tumoral. la f f brosis es mas pronunciada -

en el centro de la 1esf6n, donde la prolfferacf6n del tumor 11~ 

ga a ser menos numerosa. 

En la forma de Ulcus Rodens, el basalfoma se aprecia dis­

puesto radfalmente, el lfmfte entre el tumor y el estroma cir-­

cundante no est! claro; el aspecto hfsto16gfco del epitelioma -

basoéelular superficial (Pagetofde) es muy tfptca, esta cornpue~ 

to por desarrollo neopl~stco que est!n entre la epidermis y el-

1 tnfte con la der1:1fs superior; el epftel toma basocelular morfe! 

co es raro, tiene solo una o dos capas de células y están rode~ 

dos por una intensa fibrosts. 
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HISTOGEllESIS 

Al describir KROHPECHER en 1903, por primera vez el epitg 

11oma basocelular, lo cons1der6 un carcinoma de células basales 

de la ep1dermts, por su semejanza con ellas al m1croscop1o de 

luz, para avalar esta h1p6tests indicaba que aquellos tumores -

con tendencia hacia la d1ferenc1ac16n glándular imitaban el po­

tencial de las c~lulas basales de formar ~14ndulas cutáneas, 

?Or lo que GESCHICKTER, al grado que solo las células con ese 

ootencial eran las responsables de la formac16n del tu~or. 

Para MALLORV el tumor se origina de células de la matrtz­

del pelo y para FOOT su origen era a partir da primordios dis­

torctonados de los anexos. ADAltSOtl gue el primero en dudar so­

bre sf se trataba o no de un carc1noma. ya que para él eran tu­

mores nevoides originados de focos embrionarios latentes. En 

1948. LEVER reafirma su creencia de que no es un carcinoma y 

que no tiene origen en las células Oasales. sino que son tumo-­

res nevoides derivados de células ger~inativas epidérmicas prl 

mit1vas. Actualmente es aceptada la opini6n de PlílKUS de que -

estos tumores derivan de células pluripotenciales que se forman 

durante toda la vida y que al igual que las célules germtnati .. -

vas primarias embrionarias, tienen el potencial de formar pelo. 

gl!ndulas seb!ceas y apocrinas. 
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La dfferenc1ac16n pilosa es prfrnordfalmente hacia la que­

ratina capilar, por.lo que en algunos tumores se encuentra c1-­

.trulfna. La dfferencfacf6n ecrfna es rara. parecerfa que las 

células plurfpotenctales que dan origen a glándulas ecrinas, 

participan poco en la formaci6n de- este tumor y por lo m1smo 

son raros tos epftel 10111as en palmas y plantas. 

La célula del eptteltoma basocelular no posee autonomfa -

por lo que no ha sido posible su trasplante experimental a la 

c!mara anterior del ojo del conejo, a pesar de incluir factor -

estr6mico, que es esencial para la proliferac16n de las células 

tumorales, lo que apoya la idea de que no es un verdadero carc! 

noma. El sitio de or-tgen es hab1tualmcntc en la epidermis super: 

ftcial o en la vaina radicular externa de un folfculo piloso. -

aun en los casos de epitelioma superficial el origen es a par-­

ttr de un solo foco y no de focos simult,neos (Hadsen). La sfn­

tests de DNA en las c~lulas tumorales requiere del doble de 

tiempo que las c~lulas de la epidermis normal (HEENEN). por lo­

que se presupone una alteracidn biológica en los componentes 

del tumor. Ast mismo, se han medido los niveles de las enzimas 

decarboltzadas en cAlulas de epitelioma basoce1ular. esptnocel~ 

lar y piel normal. encontrando niveles altos en las c~lulas tu­

morales y aan mas en las del espinocelular que en la piel nor-­

mal • por otra parte comparando el fndice de crecimtento de las­

neoplasias, es stgnfftcattvamente ~&s alto en el eptteltoma es-
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p1nocelular que en e,1. basoc.elular (SCALABRIHO). Lo rnismo se e.n. 

contr6 con gluta.t16n.redué~asa (DE oERSAQUES).·. y en compara .. -

cfdn del epitelioma de gl&nd~las subáceas (AOYAGI). 

En un estudio de BlSTRYN Y COL, en 1978, con antfgenos 

cftopl&smfcos de tres diferentes especff1cfdades. uno en todas­

las cepas epfdérmfcas. otro solo presente en tas células super­

ficiales y el tercero solo en las células basales que normalmen 

te est4n presentes en la piel normal, no fueron tdentiftcados -

nt en el epttel toma esptnocelular ni en el basocelular sugtrten 

do que estos antfgenos son de dtferenctactón. 

En un trabajo de HATSUZAKI donde re1acion6 los tipos hts­

toldgtcos del cpttel ioma basocclular con los mucopol 1sac!riJos-

4c1dos presentes en el estroma, en control que en los tipos su­

perf1c1al, querat6sico y qufstico. ex1stfa relación y marcada -

semejanza con el contenido alrededor de los folfcutos pilosos -

de la p1el normal y del tricoepftel ioma, pilomatr1xor.ia y tr1co­

lemoma y n1n~una relac16n con los otros tipos histológicos de -

epitelioma. su~frfendo su origen en los folfculos pilosos. 

WEEDON, encontr6 a la fnmunofluorescencia en el epitelio­

ma basocelular sustancia coloide en el estroma, hasta en un 39:-

siendo predominantemente 1mmunoglobu11na H. 
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Todos estos datos sugieren alteraciones debidas a muta- -

ciones que obedecen a distintos factores no del todo conocidos, 

se presume que como para todas las neoplasias que ex1stfa pre-­

dispos1c16n gendtica, sustancias carcinogenéticis,condic1ones -

ambientales, etc. 

Sin duda el factor mas importante involucrado en la aparl 

c16n del epitelioma basocelular, es la prolongada exposic16n a­

las rayos solares. aunado a una mayor susceptibilidad de cada -

persona en particular. Asi vemos su mayor frecuencia en perso­

nas de piel blanca o en albinos. y en aquellos que por su trab~ 

jo se ven obligados a trabajar a la intemperie. 

La incidencia de c'ncer cut4neo guarda relación con las -

condiciones cl1mato16gicas regionales en lo que respecta a pro­

medio de horas sol e intensidad y calidad de la radtact6n ultr! 

violeta en su longitud de onda carctnogenética, y con la dtfe-­

rente expostc16n tndtvtdual en relación con las costumbres y la 

ocupac16n (PE"lCHE). 

La predtspostci6n genética es tambten encontrada, como es 

el caso de dos hermanas gemelas idénticas que presentaron al 

mismo tiempo ambas en tronco, cara posterior y 1 fnea media, epi 

teltoma que en los dos casos fueron de tipo pagetoide (LIDOELL), 

Esto parecerfa concluyente, sin embargo, para la presentación -
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de una tumoracfdn no basta en un solo factor. esto como. Jo de­

muestra el cáso Publicado por HUTT en 1979, donde un adulto 

afrfcano de 20 anos desarroJ'lo un epfte"l fama y su hermano negro 

no. 

la terapia con ~x es tambfán un factor de consfderacfdn.­

.son ya varfos los casos publ fea dos de aparfcf6n tardfa de tumo­

raciones, incluyendo epiteliomas basocelulares en personas.que­

recfbferon terapia con RX (SCHWATZ). 

Otras condfcfones como el arsemictsmo cr6nfco (GERMAN) 

tos traumas, fnfeccfones y úlceras crónicas tambfen se han seil_! 

lado. 
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CLlfflCA 

Es una lesfdn pflfmorfa y con cierta tendencia a adoptar­

formas caprichosas. Aun en un mismo paciente, pueden exfsttr -

diferentes áspectos clfnfcos del mismo tumor. Por su forma de -

prfncfpfo representa cualidades fddneas, ya que fgual tntcta 

con una ,lesfdn levantada, deprfrafda, plana o dfrectomente con 

una ulceracfdn; puede en raras ocactones aparecer sobre una ci­

catriz anterior o sobre un nuevo o una queratosfs actfntca, 

ser hfpocromfca, pigmentada, erftematosa o vfolacea. 

Todos opinan sin embargo, que no representa grandes difi­

cultades para su dfagndsttco, ya que a pesar de lo variado con­

serva caracterfsttcas que le son comunes, como serta su bien 1! 

mftada forma y ese borde que aunque puede ser romo, f11 lforme o 

acordonado, ayuda grandemente al d1ag116sttco. 

La lesión suele ser Onica, o presentarse en forma mOltt~­

ple, es frecuente que se presente acompa~ando a epltel toma esp1 

nocetular, en los pacientes con arsenictsmo. 

El crecimiento suele ser lento, en diferentes textos se -

dice que este alcanza 5 mm por año, sin embargo, en la prScti­

ca no es totalmente cierto, depende en gran parte del sitio, 

forma clfntca, estirpe htstol6g1ca, etc. 
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Es de llamar la atencf6n la gran variedad de clas1ffcacf~ 

nes que del epitelioma basocelular se han hecho,. incluso· en mu­

chas de ellas, se entremezclan las formas clfnicaS cOn tas h1s­

to16gfcas en un ~fsmo formato, por lo que es mas comprensible -

clasfffcarlas por ~eparado. 

Debido a esta diversidad es df ffcf~ establecer crfterfos­

conffables y poder encajonar dentro de estos las llamadas for--

· mas cllsfcas, en consecuencia lo mas dfd&ctfco es mostrarlas 

flexiblemente y comprender de antemano que no todas seran puras, 

sino que algunas se entremezclan y dificultan la clasif1cact6n. 

En las descripciones de tos diferentes autores, todos 

definen una forma llaraada tumoral o para algunas erroneamente 

nddular o papular y ninguno sin embargo, se refiere a la misma· 

lestdn. ya que con la idea de ser una lesión levantada (En lo -

que todos est4n de acuerdo). para algunos tiene una depresión 

central. o puede ser ulcerada. pigmentada y tener un borde per· 

lado o no. Decir por lo tanto simplemente forma tumoral no ev1· 

dencta claramente lo que queremos describir. lo mismo ocurrf-­

rfa en las formas planas, con color cereo, viol&ceo, borde ff 1! 

forme, ulceracfdn etc •• de ahf la gran dificultad personal para 

la clasf ffcaci6n. 

Hay condiciones que pueden ser comunes en varios tipos, -



22 

como seria 1 a Presenc1 a de ul cera_cfdn-. q·ue, pite.dé_- acomPitfta. r a 

una 1esf6n l~vant~da··a plan~;-=la p1gmentacf6n·que fgual_ se pre­

senta en todas las variedades; y el borde qÚe puede ·ser romo, .. 

ffl fforme, acordonado o perlado, por lo que estas caracterfstf­

cas deben considerarse como factores que se agregan a ellas. 

Se describen varias formas clfnfcas de epitelioma bascoc~ 

tul ar: 

1.- TUMORAL. 

Mal llamado tumoral o papular, es bastante frecuente, de­

forma semfesf~rtca, color transparente o algunas veces eritema­

toso, con pocos vasos telangfectafcos en su superftcfe, presen­

ta el borde perlado caracterfst1co, ademas se puede encontrar -

ulcerado en el centro, otros pueden presentar pigmento. 

2.- PLANO CICATRIZAL. 

Se parece a la esclerodermia localizada, const1tufda por­

una placa cfcatrfzal plana. htpocrdrntca, con telangtectaseas en 

su superffcfe, suelen hallarse ulceradas, poseen un delgado bo~ 

de elevado, cereo y la lesidn puede o no estar pigmentada. 
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3.- MOKFEIFORHE. 

Es una variante clfn1ca no común, denominado también f1-­

brosan~e o esclerodermfforme. aparece como una placa firme con­

telangtectaseas superficiales, de color blanco amarillento o 

marfil, .se dice que no presenta el borde caracterfsttco de los­

otros tfpos. Botvtn~1ck encontr6 en una serte de 3,000 basocela 

lares una tnc1dencta de 0.6 por ciento del tipo rnorfeo. 

4.- SUPERFICIAL. 

Llamado por los franceses Pagetoide, también se ha llama­

do tntraepidérmtco, epitelioma bascocelular de Bosrt Jadassohn­

y carcinoma mult1céntrtco, es usualmente encontrado en el tórax, 

es una lesión macular, erttematosa, con algunas escamas y puede 

o no mostrar el borde caracterfst1co de otros tripes de eptte--

11oma basocelular, las lesiones tienden a ser múltiples, los 

epiteliomas antiguos presentan cuadros eczematosos o psor1ast-­

formes y frecuentemente tienen un color violáceo, 

5.- ULCEROSO. 

~enominado, tamb1~n Ulcus Rodens, tereUrante, úlcera de -

Jacob1. Consiste en una a1cera central deprimida, de bordes ca­

prichosos. con borde elevado translOctdo, la superficie de la -
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alcera es sangrante. bien 11mttada, también muestra costras he­

mattcas, este tipo no se limita a la piel y se caracteriza por­

su capacidad destructiva ya que lesiones avanzadas pueden des-­

trutr cartflago y hueso. 

6.• BASOCELULAR PIGMERTADO. 

Puede tener todas las caracterfsttcas tfpicas _y ademas 

oresenta una P1gmentaci6n obscura de la lesión, la colorac16n -

varia del pardo al negro carbón. su crecimiento lento. 

7.· SINDROHE CARCIUOMA BASOCELULAR NEVOIDE. 

Las lesiones pueden ser vistas como nevos 1ntrad~rm1cos -

pequeftos. muy pigmentados, sin embargo la nultipl 1cidad de le-­

sienes en asoctaci6n con depresiones punt1formes palmares, qui~ 

tes odont6genos, h1pertelor1smo y otros estigmas, orientan a 

este d1agn6st1co. 

Las lesiones del epitelioma basocelular se agrandan por • 

extens16n periférica con su borde caracterfstico, condac1endo­

aparentemente al crecimiento ccntrffugo, a medida que los tumo· 

res crecen hay tendencia a la ulceración. 
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PROOUCCION OE HETASTASIS: 

Por regla general los epfte11omas'-baso_ce1Ú_lares no dan m.!. 

tast4sis, sfn embargo, hay eXcepcioneS:~.:~ .:la ·reg1a·,._··generalmente 

los epiteliomas que la prodUcen·son ·gra'~:d~~·;_·:ha~ ·e-stado presen­

tes por muchos anos y han res1st.1dá var.toS intentos. do trata- ... 

miento. 

En 1849, Beadles reportó un carcinoma basocelular, de la­

mejilla, con metastasis a ganglio ltnfitfco cervicales. La 1nc! 

dencia de metastasis del ep1telfoma basocelular en grandes se-­

rfes varia de 1 en 1.000 cada uno en l en 30.000. 

Los crftorfos aceptados para el dfagn6st1co de rnetastasts 

en epttelfoma basocelular fueron establecidos por Contrn y 

Laters y son: 

a.- La neoplasia orimarfa debe estar localizada a piel y-

no a mucosas. 

b.- La metastas1s debe ser demostrada a sitios distantes-

de la 1est6n primaria. extensiones locales de la les16n tn1c1al, 

no son rnetastasis. 

c.- La htstopatologfa de la les16n primaria y de la meta! 
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tasis debe ser la misma.la 1es16n h1sto16gfca del epftelfoma 

basocelular no debe tener ningún-componente de epitelioma espi­

nocelular. 

Las rutas de las metastasfs son a través de linf&ctfcos y 

extensfdn hematdgena. La metastasfs han sido reportadas en sf-­

tfo único en un 10: en sitios múltiples en un 30:, en la mayo-­

rfa de los re_Portes, los nddulos 11nf4'tfcos regionales son los­

sttfos mas frecuentemente afectados, seguido por los pulmones y 

hueso. 

La opinión general es que no hay un tipo h1sto16gtco de­

ep1teltoma basocelular en que las metastasts sean mayor que en­

otro, ya que han resultado de tipo s61fdo, escler6ttco y adeno! 

de. 
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ET!OPATO<lEtllA 

La exposic1ón cr6nica al sol, es la causa al par~cer mas­

importante en la producción de epitelioma basocclular, particu­

larmente en individuos con piel blanca y ojos azules. los indi• 

viduos con mayor cantidad de pigmentos est&n sujetos a padecer­

esta enfermedad. Ho todos los casos de epftelfoma basocelular· 

~ueden ser l!tributdos a expos1e1dn constante y prolongada a ra· 

dtactones solares y enton~es otros factores deben de operar en­

su g4nests. 

Otros factores causantes 1rnp11cados en la inducción del -

epiteliooa basocelular es lis ingestión de arsénico, el cual ha s.1 

dQ largamente recono~ido como causa de ~pitel1oma epidermoldP..­

factores genéticos se encuentran en el ~fndrome de carcino~a 

b~socelular nevoide, la expostci6n cont1nüa a1 alquitran. ho-

1 l ln. aceite lubr1cante 1 parafina. aceite de antraccno, cr~sot~ 

aceites minerales naturales y otros hidrocarburos; el epit~lio­

na basoce1ular ~a sido reportada sobre cicatrices pequeñas. qu~ 

maduras t~rmica~, traumatismos, tatuajes. la expos1ci6n a rayos 

ultravioleta, t~mbién e9 frecuentemente encontrada c~mo antec~ 

dente~ la 1ngestf6n de arsénico in~rgántco en soluc16n de 

~owler. insecticidas. en alimentos o en agua par~ beber. puede~ 

dar lugar a tumores de la piel, incluyendo el epitcl toma basoc!_ 

lular superficial. Ante~iormente se creta que p~sterior a la 4 
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ap11cac16n de RX, aparecerfa como epitelioma basocelular. Los­

ep1te11omas basocelulares casi nunca se forman sobre epitelio -

escamoso estratificado, parte del de la piel, por ejemplo muco­

sa oral, anal y genital. La patogenia se puede explicar por un 

defecto celular que consiste en la tncapactdad de la célula tu­

moral para querattntzarse. 

81oqufm1camente, el tumor carece de una fracción princt-­

pal de las protefnas querattnosas insolubles, caracterfsttca de 

la epidermis normal y las influencias que inducen o aumentan la 

querat1ntzaci6n de la epidermis normal. no tienen tal efecto 

querat1n6geno en las células del tumor, sin embargo, las célu-­

las tumorales conservan los demas aspectos de la normalidad, fJl 

el uso su dependencia de la local fzaci6n tegumentaria para su 

viabtl tdad. 

Los rayos carcfnogénfcos del espectro solar se hallan en­

tre 290 a 320 nm~ los marineros, granjeros. bafiistas~ deportis­

tas del aire libre y otros que por su ocupacl6n o diversiones -

se exponen a las radiaciones solares, son especialmente suscep­

tibles de padecer epiteliomas basocelulares; los médicos dentt~ 

tas, t~cn1cos y trabajadores con sustancia radioactivas corren­

el riesgo, El epltelforna basocelular es observado también so-­

bre cicatrices hfpertr6ftcas de cualquter et1ologfa y en úlce-­

ras crónicas de la piel, 
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A pesar de la gran lista de factores y sustancias.ante- -

rformente mencionados el epitelioma basocclular puede ocurrir -

sfn causa aparente. 
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DIAGNOSTICO 

En la mayorfa de los casos y a pesar de la variedad norf! 

16gfca, despues de haber vfsto muchas lesiones del epitelioma -

basocelular, el dfagn6stfco generalmente se hace clfnfcamente,­

sfn embargo, la verfffcac16n de esta, mediante una bfopsfa de -

pfel, es indispensable. 

Las biopsias pueden ser de varios t 1 pos: 1 as mas recomen-

dadas son 1 as: insfcfonat, escisional y con punch, sin embargo, 

1• última debe ser considerada con mucha reserva por el gran 

riesgo de que 1 a pieza sea insuficiente, de manera que debe ser 

profunda para 1ue de buena información, una de las ventajas de-

esta, es que no se dan puntos de sutura: la biopsia insicfonal­

hecha con bisturf da material suficiente para el diagnóstico y­

asf mismo, da información a cerca de 111: profundidad del teJ1do­

involucrado; la biopsia escisional sfrve como diagnóstico y tr! 

tam1ento a la vez, implica la extirpación amplia de la lesf6n -

en extensión y profundidad, este es el m~todo de eleccfón·para­

lesiones de tal tamaño y tal localización que pueden ser fácil­

mente removidas y el defecto cerrado de prlrn~ra intención sin -

d1f1cu1tad 1 aquf como en la biopsia incisional siempre que sea­

pos1ble se deben seguir las 1 fneas normales de la piel, el re-­

sultado h1stopatol69ico debe reportar si la lesión fue resecada 

comp 1 etamente. 
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En pocas &reas del organismo, ta bfopsfa es tan importan­

te y f&cfl de llevar a cabo como en la pfel, una determ1nacf6n­

de la hfstopatologfa de todos, los tumores de la piel, que re-­

quieren tratamiento es de gran fmportancfa; cualquder modo def.! 

nftfvo de terapia depende de un correcto dfagn6stfco obtenido -

de una simple biopsia adecuada y representativa, en ninguna oc~ 

cfón se debe hacer algún procedimiento extensivo antes de que -

el dtagnóstfco hfstopatolOgtco sea establecido, la fnterpreta-­

cfón por un patólogo experimentado, es tan importante como la -

porc16n de la piel tomada. 

La tfptca lesión del epfteltoma basocelular con su borde­

cereo, romo y nodular, con un crater central que puede hallarse 

ulcerado o no.y con telangfectaseas en su superficie. plantea -

muy pocas posibilidades en el d1agndstfco; la topograffa de la­

lesfOn en la gran mayorfa de los casos es centro facial (nariz, 

frente, regiones fnfraorbitarfas y mejfllas), aunque puede apa­

recer en otras muchas local fzac1ones. como tronco. extremidades, 

piel cabelluda, etc. 

En los casos dudosos pueden ser considerados en el d1ag-­

n6stfco diferencial otros tumores como el epitelioma espfnoce-­

lular, queratoacantoma, tumores de ane~os, queratosfs seborrei­

cas, enfermedad de Bowen, nevos y melanoma m~lfgno. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es tan tfp1ca la 1es16n del epitelioma bascelular que es 

diffc11 que sea confundida por un mfd1co experimentado, sin em­

bargo, en algunas ocasiones puede semejar algunas otras entid~ 

des con las que es importante diferenciarlo. 

CARCINOHA ESPlllOCELULAR O EPIDERHOIDE. 

La topograffa habitual de este tumor no abarca la reg16n­

centrofac1a1, donde se encuentra d1ffc11mente, predomina mas en 

labio inferior y mentan, pabellones auriculares, piel cabelluda, 

extremidades en sus porciones distales, asf como en 9enitales.­

Comparte sin embargo, algunos sitios con el epitelioma basocel~ 

lar y por lo tanto podrfa haber confusión: Piel cabelluda, pabQ 

llenes auriculares. Su aspecto es 1nfiltrante y carece de la 

demarcación neta del borde, la evoluciór.i es mas rápida y produ~ 

ce tempranamente metastasis ganglionares. 

HELANOHA HAL IGllO. 

Podrta confundirse con la variedad pigmentada del ep1te-~ 

11oma basocelular y frecuentemente es signo de alarma para 

quien no conoce bien sus caracterfsttcas. La topograffa del rna­

lanoma es predominantemente en regiones plantares y subunguea--
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les donde no encontramos epiteliomas basocelulares. pero cuando 

se presenta en mejillas es mas factible la confus16n. El pfg-­

mento en el rnelanoma sale de la lesión original e incluso pode­

mos encontrarlo muy alejado de la lesión primaria, esto nunca -

sucede en el epitelioma, en este el pigmento nunca abandona el­

borde. El crecimiento raptdo en el mezar,orna y las metastasfs­

tempranas tambtán apoyan el dfagn6sttco. 

QUERATOACAllTOHA. 

Como es frecuente que sea una lesión solitaria que afecta 

el centro de la cara, es por lo tanto una dtferencfacidn morfo­

lógica. El queratoacantoma presenta un aspecto crateriforme, 

con acúmulo central de queratina, muy caractertstico, ademas es 

de muy rápido crecimiento en comparación con el lento crec1m1e~ 

to del basocclular. 

HlPERPLASIA SEBACE~. 

En la forma in1c1al del basocelular puede semejar en mu-­

cho a una hiperplasia, sin embargo la coloraci6n amarillenta y­

la ulceración orientan para el diagnóstico. 

QUERATOSIS SUBORREICA. 

Las lesiones son numulares. planas y con una costra gras.Q. 



34 

sa y adherente, es esto lo que la diferencia m&s del epftelio-­

ma. 

QUERATOSIS AtTlll!CA. 

Estas lesiones suelen acompa~arse de descamacidn, no se -

ulceran y carecen de borde levantados, aunque la topograffa eS· 

similar al basocelular. 

Por otra parte 1a queratosis actfntca se presenta tambf §n 

en el dorso de manos. donde casi nunca se prestan epiteliomas -

basocelulares. 

En el epitelioma basocclular pagetoide o $upcrf1ctal que­

se presenta pr1nc1palmente en tronco, es posibl~ confundirlo 

coo una plata Psorf&$iCa con una enfermedad de Oowen e una en-­

ferrnedad de Paget; es el borde y 1a lim1tac16n de la lesi6n. lo 

que mas orienta hacia un epitelioma. en oca~tones sin embargo.­

sera la biopsia la que aclara el Diagnóstico. 

~ ~eces es posible confundirlo con un nevo, o con algun ~ 

otro tumor benigno pero es raro que suceda y como sfempre debc­

r4 valorarse la topograffa. la morfologfa y la evolución para -

llegar m.is rlipido y f-&ctl al diagndstico. 
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TRAT AIH ENTO 

Este depende de las condiciones del paciente y de las ca­

racterfstfcas propias de cada tumoracfdn. Por lo que se debe v~ 

lorar cada eso en forma integral. La edad y el estado general -

del paciente constituye un factor muy importante y que siempre­

deber! tomarse en cuenta antes de proponer un tratamiento que -

podrfa resultar agresivo. 

El sitio, tamano y calidad htstoldgfca de la tumoracfdn -

representa una pauta importante para la elecctdn del ·mejor méto 

do, por lo que siempre es recomendable una biopsia preltmfnar. 

CIRUGIA. 

Siempre y cuando las condiciones· del paciente lo permitan 

y la tumoracfdn sea accesible a la clrugfa, esta constttuye el­

mejor método para el del cirujano. En todos los casos la exc1-

si6n deber~ hacerse con un m~rgen de 5 mn oor fuera del borde -

macrosc6p1co de la 1csi6n y profundizar lo suficiente para evi­

tar las recidivas. La principal ventaja de este rnetodo lo cons­

tituye el hecho de la CQrroborac16n histolagica posterior y -

la seguridad de que se ha extirpado la 1esi6n completamente. 

RADIOTERAPIA. 

Siempre y cuando la cirugfa no pueda afect~rse. la radio-
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terapia esta· indicad~~ Hay condicfones donde se prefiere a cual 

quier otro método, y_es el caso del epitelioma basocelular que­

se localiza en el canto interno del ojo donde la ctrugfa resul­

ta laboriosa y da muchas rectdtYas y e.ctroptones con alta fre­

cuencia. 

Tambien se prefiere en aquellos tumores de gran taman~s e 

1nf11trativos y esta contraindicada en formas distales o donde­

se encuentra cartflago, como pabellones auriculares y 16bulo de 

narfz. La técnica y dósis depende del sitio y calidad del tumor 

y puede ser de contacto, superficial o semtprofunda y con dósts 

fraccionadas hasta totalizar, dependiendo del caso de 3,000 a -

S.000 unidades RX (Kurt). 

LEGRADO Y ELECTROCOAGULAC!Oll. 

Es sin duda, el método mas ut11izado para las lesiones 

prema11gnas y ep1te11omas basocelulares del tórax. La t~cnica 

es rélat1vamente sencilla pero requiere de experiencia. No se 

considera nt se debe utilizar en otros tipos de epiteliomas. 

QUIH!DCIRUGIA. 

Es un método ideado por flohs, la cual mezcla la esctst6n­

en capas y la biopsia transoperatorta. para asegurarse en el m~ 
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mento de la .ext1rpac16n total. El métod_o consiste en prlct1car­

cortes ser1ados·y 'fijarlos en s1tu con cloruro de Zinc y supo~ 

tertor obsérvac16n. mtCroscdp.1c:a.. 

Constituye un procedimiento muy út11 en manos experiment! 

das en aquellos casos donde ha fallado otro mátodo. 

ELECTROQUIHIOCIRUGIA. 

Esta técnica empleada primeramente por Belisarto, se efe~ 

tua a cautertzando la lesión y efectuando un legrado minucioso, 

posteriormente se apl tea una $Olucidn de resina de podofilina -

al 50~ en tintura de benzoina y agregando ambas vita~tnas r. por 

24 horas y posteriormente apltcacidn diaria de pomada antibtdtl 

ca, hasta le curaciCin total. 

CRIOCIRUGIA. 

Es un mátodo relativamente nuevo y que no suple a Jos 

otros métodos tradietonales e~puestos anteriormente. P~obable-­

mente sea necesario mas expertencia para poder valorar realmen-

te su utilidad. 
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CITOTDXICDS TDPICOS. 

La ap11cac1dn local de 5 Fluorurac11o (5FU), no ha resul­

tado Otil en el ep1teltoma basocelular, ya que solo se encontr~ 

rta indicada en lesiones premaltgnas, no debe usarse en lesto-­

nes malignas aunque sean superficiales. stn embargo, para mu- -

chas constituye una medida adecuada para el tratamiento de los­

eptteltomas superficiales múltiples del t6rax. 

Algunos otros productos tópicos uttltzados, como el di- -

sulfuero de ars~ntco demostraron selectividad normal. 
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MATERIAL Y HETOOOS 

Se revisaron expedientes de 46 pacientes que acudieron a­

la consulta por presentar carcinomas basocelulares en cabeza y 

que fueron tratados por medio de ctrugfa. se analizaron los re­

sultados obtenidos en el post operatorio con controles en el 

servicio de cirugfa reconstructtva y demartologfa. En el perfo­

do de 1982 a octubre de 1987. 

En an4\tsts comprendio revist6n del d1agn6st1co clfnico y 

resultado definitivo de la biopsia post operatoria. 

Se seleccionaron pacientes con diagnóstico clfntco y pat~ 

\6g1co de carcinoma basocelular, se excluyeron aquellos que t~ 

n1an otros tumores asociados como esptnocelulares o melanomas o 

que tenfan datos dudosos o no exactos. 

Se estudiaron• edad. sexo, ocupación, orfgcn, piel segan­

el color, ocupación. antecedentes de exposición &olar, t6cntca­

quir0rg1ca utilizada para la resecc16n y rectdtvas. 

Se registraron todos estos datos. 
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CARClllOHA BASOCELULAR ESTUOIO DE 46 PACIENTES 

L U G A R D E O R 1 G E N 

LUGAR No. DE CASOS PORCENTAJE 

DISTRITO FEDERAL 28 60.8% 

EOO. OE MEXICO 4 B.6% 

M 1 CllOACAN 4 8.6: 

GUERRERO 4 B.6% 

GUANAJUATO 4 B.6% 

MORELOS 2 4.Jl 

TOTAL 46 100.0:0: 

HECHR 1987 

CARC 1 NOllA BASOCELULAR ESTUDIO OE 46 PACIENTES 

o c u p A c 1 o ri 

OCUPACION No. OE CASOS PORCENTAJE 

HOGAR 8 60.8< 
JUBILADOS 10 21. 7' 

COHERCIAUTE 2 4 .3% 

CARP lllTERO 2 4 .J't. 
EMPLEADO 2 4.3: 
OTROS 2 4.Ji 

TOTAL 46 100.0: 
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ANT. DE 
SOLAR 

!NTEllSA 

MODERADA 

NEGATIVA 

TOTAL 

SEGMENTO 

NARIZ 

HEJILLA 

FRENTE 

HENTON 

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

f A C T D R E s D E R 1 
EXPOSIC!ON 

No. DE CASOS 

22 

3 

21 

46 

E S G O 

PORCENTAJE 

4 7 .82% 

6. 53~ 

45.65~ 

100.0: 

42 

HECMR 1987 

CARC!ND!M BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

L o e A L 1 z A e o N 

No. OE CASOS PORCENTAJE 

22 47.8~ 

8 17.3~ 

6 14. º" 
4 8.6~ 

REG!ON TEMPORAL 2 4.Jc 

OTROS 6 12.9~ 

TOTAL 46 100.0~ 

HECHR 1987 



CARCINOMA BASOCELULAR ESTUOIO OE 46 PACIENTES 

TIEHPO DE EVOLUCION 

TIEMPO DE EVOL. No. DE CASOS PORCENTAJE 

HENOS OE 1 ARO 13 28.4: 

A 3 AROS 19 41.2:; 

4 A 6 Anos 8 16.8% 

7 A 9 AROS 3 6.5% 

HAS DE 10 AROS 3 6.5% 

TOTAL 46 100.0i 
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

A N T E C E D E N T E S 

A!ITECEOEllTES Uo. OE CASOS PORCEllTAJE 

CICATRIZ ANTIGUA 3 6.5% 

POSTERIOR A TRAUl<A 2 4 .2% 

SOBRE UN LUNAR 4 8.4'1 

SIN ANTECEDENTE 37 80.4% 

TOTAL 46 100.0% 

HECHR 1987 



CARCINOMA 8ASOéELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

FORMA DE INICIO 

FORMA DE llllCIO No. DE CASOS PORCENTAJE 

LESION ULCERADA 

LESIOll PLANA 

LESION LEVANTADA 

TOTAL 

7 

15 

24 

60 

15.2% 

32.6% 

52.2% 

100.0• 
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

NUMERO DE TUllORES 

No. DE TUMORES Ho. DE CASOS PORCENTAJE 

TUMOR 32 69 .5% 

2 TUMORES 5 10.a:; 

3 TUMORES 2 4.4~ 

4 TUMORES 2. l; 

SIN ANOTAR 6 13. 12 :t 

TOTAL 46 IDO.O ~ 

HECMR 1987 



CARC!UOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

FORMA CLINICA 

FORMA "º. DE CASOS PORCEllTAJE 

TUMORAL 20 43 .4~ 

PIGMENTADO 10 21. 7~ 

ULCERO ClCATRIZAL B 17 .3~ 

ULCERADO 6 13.0~ 

PLANO CICATRIZAL 2 4.Ji 

TOTAL 46 too.o~ 

HCMR 1987 

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

TIPO DE lNTERVENCIOU 

TIPO DE INTERVEHCIOH 

COLGAJO DE ROTACION 

CIERRE DIRECTO 

!llJERTO DE P !EL 

TOTAL 

No. DE CASOS 

16 

18 

12 

46 

PORCENTAJE 

34. 7< 

38. 7% 

26.60 

ioo.o: 
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

FORMA HISTDPATOLDGICA 

lllSTOLOGIA No. DE CASOS PDRCEllTAJE 

SOLIDO 22 47 .8% 

QUISTI CO 12 26 .o~ 

QUERATOCICO 6 lJ.o: 
ADEllDIDE 2 4.J~ 

PIGMENTADO 2 4.~s 

FIBROSAllTE 2 4 .J:: 
TOTAL 46 100.0~ 
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CARCINOMA BASDCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES 

RESULTADOS OBTENIDOS 

RESULTADO 

CASOS CURADOS 

CASOS RECIDIVAllTES 

TUMOR RESIDUAL 

TOTAL 

flo. DE CASOS 

42 

4 

o 
46 

PORCENTAJE 

91.U 

8. 6< 

0.0% 

100.0% 

lfECHR 1987 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

- TASA DE RECURRENCIA 8.G• 

- A PESAR OE QUE EN LA llAYORIA DE LOS CASOS FUERON RE· 

PORTADOS CON BORDES S!ll TUHORACIOll: RECIDIVARON. 

DAR HINIHO MEDIO CENTIHETRO DE MARGEN EN LA RESECCION 

- CONTROL A LOS 6 MESES, Y LUEGO CADA AílO, 

LA FORMA ULCERADA FUE LA QUE DIO llAS RECIDIVAS. 

PREDOMINO [L SEXO FEMENINO. HAYCRES DE 46 A~OS. 

OFICIOS DOHESTICOS. 

llECHR I987 
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COHENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Es bien conocida ta alta fncfdencfa del carcinoma basoce­

lular en nuestro medio y a posar de haber seguido los lfneamfe~ 

tos oncoldgfcos y haber dado el ~argen adecuado en el tratamte~ 

to de nuestros pacientes. obtuvimos una tasa de recurrencfa de-

8.6~ igual a ta reportada por otros autores. 

Todo fueron tratados con btopsta prevta y luego biopsia -

deffnftfva de la tumoractdn. La biopsia ~e debe hacer stempre­

con bfsturf incluyendo Jos bordes de la 1es16n. para a$f obte-­

ner un buen especfmen. A pesar que se reportaba 1 fmftes libres­

de tumoracidn en el informe histopato16gico, hubo 4 recidivas,­

los que nos conduce a pensar que existen caso~ de carcinoma ba­

socelul ar multifocal, que diffc1lmente se detectan a pesar de -

la exc1s1dn ampl fa, por lo que es aconsejable dar un mayor mar~ 

gen tanto en profundfJad como en extensi6n y asf mismo, se de~e 

pedfr al mayor nOmcro de cortes posible~ para examen microsc6p! 

co, con el objeto de poder detectar en dado caso, c~lulas tumo­

rales que puedan quedar en el lecho. El abordaje quirúrgico va­

rfd de acuerdo a varios factores: gusto del cirujano, edad, si­

tio. tipo clfnf co, extirpe, pero en general a todo carcinoma b~ 

socelular se le debe dar un margen de 0.5 cm de piel aparente-­

mente sana por cada borde. 
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El cierre· directo de las lesiones pcquenas y de !nieto es 

una técnica sencilla y da buen aspecto cosmético y terapéutico. 

Con los colgajos siempre que sea posible realizarlos se obtcn-­

dr4 un mayor efecto cosmético que con los injertos. ya que es-­

tos últimos en general se pigmentan y se deprimen deformando la 

regidn. En el manejo del paciente operado, es aconsejable rea­

lizarle una rev1s16n a los 6 meses y posteriormente cada año. -

cons1derandose que esta curado cuando en 5 anos no ha recidiva­

do, Las lesiones de narfz y parpados seguirán siendo un reto p~ 

ra el cirujano tanto para su reconstrucción asf como para cvt--

tar la recurrencta. de nuestro estudio recurrieron 2 casos de -

esta reg16n. En cuanto a la forma clfnlcd, la variedad ulcera­

da fue la que nos dio mayor Indice de recidivas. ya que de los-

4 casos, 3 fueron de esta variedad el fnica, por lo que aconse-­

jamos es ser mas agre:;ivos en esta variedad el fnica. Predominio 

el sexo femenino con 34 pacientes. la edad mas frecuente fue en 

1~ayores de 46 aHos con 42 pacientes, solo se encontraron 4 pa-­

cientes menores de 46 a~os los que conf1rma el padec1mtento en-

edad avanzada. 

La ocupac16n má~ frecuente fue la de oficios domésticos. 

Los datos anteriormente expuestos concuerdan con lo infor 

mado por varios autores mexicanos: llern&ndez, Pchiche. Orduíla,­

L6pez Reyes, Robles. 
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En cambio autores extranjeros como Gay Prieto, Pfnkus, 

Doll, afirman que predominan en el sexo masculino, y la o~upa-­

cf6n mas frecuente es el campesino. 

La pfel blanca fue la. más afectada. Algunos d~tos ·son fn­

completos por no estar anotados en el expedf_ente. En relac16n­

con la exposfcf6n sol!r, en 22 se refiere como intensa y prolon 

gada, en J fue moderada, y en 21 pacientes no tenfan anotacfdn. 

La mayorfa de los pacientes no reffrferon 1esfon pree~fs­

tente o algún otro antecedente de importancia previo a la apar! 

cfdn de la tumoracfdn. 

En su forma de fnfcfo ta lesfdn fue saliente en 24 tumo-­

res, plana en 15 y ulcerada en 7. 

La lesfdn en su f rfcfo fueron erf tematosas y pocas veces­

pfgmentadas. Determfnar el dato de evolucf6n fue el dato de po­

ca conffabflfdad, muchos pacientes desconocfan el tiempo de ap! 

rfci6n de la enfermedad y en otros no parecfa anotada bien en -

el expediente. En 19 tumores el tiempo de evolución estaba en-­

tre l y 3 anos, en 13 menos de 1 año, entre 4 y 6 anos se encon 

traron e, entre 7 y 9 aílos 3 tumores. y mas de 10 años 3 tumo-­

res. En 32 pacientes la tumoracfdn fue única, en 5 se encontra­

ron 2 tumores. La topograffa predominante fue la centro facial, 
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dato en e1 que fnsfsten Jos autores. De la cabeza el sftfo mas­

frecuente fue ta narfz con 47.ai. me.1f11a 17.3: y frente 14:. -

La forma clfnfca predominante fue la tumoral (nodular, papular). 

En segundo iugar la pigmentada. No se oncontr6 relacfdn entre -

el tipo ctfnfco y el sftfo del tumor. 

Hfsto16gfcamente predomino el s61fdo con 22 tumores. 



CASOS CLU1:.cos 



CASOS CLI 11 I COS 



CASOS CLirUCOS 



52 

BIBLIOGRAFIA 

l.- Ackerman. A.B.: Basal Celf Ep'fte1_1oma. H1stotog1c Diagnosis .. . 

of ·lnflamatory. Skfn· i>1Sea5.es·, 599-765. 

. . ._, ,_ . 

2 ... Abad ir, o.":._Combfried _c'UretB.ge: ap-d Cryosurgery far Treatment 

of- Ephftelfa_l cancers_of the Skfn, J. Dermatol. Surg. Oncol. 

6(8), 633C635, 1980, 

3.- Adler, A.; Saff, B.; Wang, Y. Menendez-Botet, C., And Good, 

R.: Serum Zinc Leve1s fn patfents Wfth Basal Cell Carcinoma, 

J. Dermatol. Surg. Oncol. 7(11); 911-914, 1981. 

4.- Afzeltus, L.E. et al.: Basal cell Carcinoma in the head and 

neck. Acta path, mtcrobtol Scand. Sect A, 88:5-9, 1980. 

5.- Aoyagt, t. et al.: enzymattc studies on adnexal tumors of 

thc Skf n htstoche-mical and btochemtcal studtes on tumors 

of sebaseous origen J. Dermatol (tokio) 6(4): 253-260. · 

1979. 

6.- Barr, R.J. Et al.: Granular Cell basall cell carcinoma. 

Arch. Oermatol. 115(sep) 1064-1067, 1979. 

7.- Amonette, R. Et al.: Hetastatic Basal-Cell Carcinoma. J. De~ 

matol. Surg. Oncol., 7(5): 397-400, 1981, 



53 

8.- Andrade·, Gumport et al.: C~ncei- of Skin. B1ology-Oiagnos1s 

managenent~ vol.: 1 g_ 11·w.e.saünders. _Co~ 1976, Ph11ade1-­

ph1a. London, Tononto.· 

9.- Andrews: Tratado de OermatolOgfa 2a. ed. Salvat 1975, 

813·8Z8. 

10.- Bel1sar1o J.C.: Cancer of the Skin. Butterworth and co., -

London, 1959. 

11.- Bleethen, S.S.: Pigmentcd basal cell Epithe1.1oma. Br. J.-­

of Oermatol, 93:361-370, 1975. 

12.- Blewitt, R.W. et al.: Why Does Basal Cell Carcinoma Hctas­

tasize sorarcly. lnt. J, of Oermatol. 19{3) Apr11: 144-146, 

1900. 

13.- Ba111n, et al.: Cutaneous carcinoma of the auricular and -

par1artculae region, Arch. Otolaringol. 1980 !lov. lOCi(ll): 

69Z-696, 

14.- Bart, R. et al.: Failure of radatton therapy far a basal 

cell carcinoma J. dcrmatol. Surg Oncol. 6(3): lGB-170, 

1980. 



54 

. . . . : - . 

15.- Bfstock,· J. et a·1.·:-Larte- Agre-Sfve ___ basal ce11 carcinoma of 

the Scalp~ J. Dermat01~ s.urg.-,;Oncol .- 7._ (7):565-569, 1981. 

16.- Brodkfn, R.: tin--es·t-Údf-0 :s-Ob~-~·(fa.'d.fs·f~fbti_.Cfdn de las eJas-
"'"-•· l-.:-·· 

tofdosfs y·e·PftéffQ:¡n4·!;:-;.·bas-cic.efU1areS~'.'-Hen,- 4 congreso Me-
·-·· ';: . , '.- - - - . 

Xfcano de DermatolÓgfa, rampfco. TamaUlfpas. 100-112, 

1968. 

17.- Burgess, G.H. Basal Cell Epfthclfoma, En Helm. F. Cancer -

Oermatology: 91-102, 1979. 

18.- B,vstrfn, J.C. Epfdermal Cytoptasmfc antfgens, Par 2. Conc.!! 

rrent presence of antfgens of dfferent spccffftfcs fn nor­

mal human Skfn. J, Invest. Dcrmatol., 71(2) :lJ0-113, 1978. 

19.- Bfom, R.f. Nonrespafr fo expossed frontal bone after mohs­

surgery for extcnsfve basa1 cell carcinoma. South Med. J.-

1980, Aug. 73(8) 971-974. 

20.- Bfro, L.: Prfce, Brand, B.: Crfosur~ery for basal cetl, 

carcfnom~ of the eyelfds an nose: Ffve year experfence J.­

Am. Anead. Derma.toJ. 1982, 6(6):1042-7, 

21,- Bumsted; Ceflley, Pange: Crunley,; Auricular Malfgnant no­

plasm, Whcm fs Chemoterapy (mohs technique) Nece~ary, Arch. 

Otolar1ngol. 1981, Nov, 107, (ll): 721-4. 



·• 55 

22.- Bultock, J., Hambfd B.: Dobule flap fn ophthalm1cplast1c­

Surgery Ophthalmfc. Surg., 1980. Jul.: 11(7);431-4. 

23.- Busted, R.:Ce111ey R.: Auricular Hatfgnant neoplasms 1den­

tfffcatfon of htgh Rfsk lestons and Selectfon of Hehod of­

Reconstructfon. Arch. Otolartngol. 1981, 108(4) 231-225. 

·24.- Collfns, P.; Farber; G.and Hegre. A.: Basal Ce11 Carcinoma 

of the vulva. J. Oermatol. Surg. Oncol, 7 (9): 711-14. 

1981. 

25.- Cooper, J.; Radfoterapy tn the management of for advanced­

cuteneous maltgnanctes. J. Oermatol. Surg. Oncol. 7(8): 

651-653, 1981. 

26.- Chard, D. H.: The Hanagent of ltdand conjunttval Malignan 

efes, Surg. Opthelmol. 1980, 24 (6): 679-89. 

27.- Catrow, F.: Basal Cell Epfthclioma Ocurring in Small 

Caccfnation Scaran J. Dermatol. Surg .• 2(2): 151-152, 1976. 

28.- C1vatte 1 J.: Hfstopatologfe Cutanee. Edittons Medfcales 

Flammarion Paris 1 Francia, 1967. 

29.- Conley, J.: Cancer of The Skin of The Nose. 

Arch Otol•rfn9. 84(july)77-82, 1966. 



56 

JO.- Doll, Sir R.: The Ep1demiology of ·Cancer. Cancer, 45:2475-

2485, 1980. 

31,- Oomonkos, A.·N;:-Andrews. Tratada.de Dermatologta. Za. Edf­

cfdn, ·Salvat Ed1tores',- Barcelona, Espafta: 813-883, 1978. 

32 .- Ou_ v1v1E!,r,_·A_'.·: Th~ Treatment of Cutaneous Hal fgnancies 

W1_th'Top_1ca11Y:app11ed cyclohexfmide. Br.J. Of Dematol., 

101:167-169, 1979. 

33.- Oarrel, ·s.: Predfct1ng Recurence of Basal Cell Carcfnomas­

Treated by mfcroscoptcally controlled Excision. J. Oerma-­

tol Ourg. Oncol., 7(10): 807-10, 1981. 

34.- Divine, R.O. Anderson, R.L.; Techntques tn Eyelid Wound -­

closure. Ophthalmic. Surg. 1982, 12 (4): 283-7. 

35,- Ooxana S. MT.: Green, W.R. Lliff, CE.: Factors in the sucg, 

ssful Surgical management of bassal cell carcinoma of the­

Eye11ds. Am. J. Ophthalmol. 1981. 91(6). 726-36, 

36.- Golitz. L.E.: Nevo1d 8asa11 Cell Carcinoma Syndrome. Arch. 

Oermatol ., 116(oct.): 1159-1163, 1980. 

37.- Grossman, H •• Spgan1, P.: Basall Cell Carcinoma of Scrotum. 

Urology 17 (3) :2H-2, 1981. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Carcinoma Basocelular   Sinonimia
	Historia
	Epidemiología
	Histopatología
	Histogénesis
	Clínica
	Etiopatogenia
	Diagnóstico
	Diagnóstico Diferencial
	Tratamiento
	Material y Métodos
	Carcinoma Basocelular. Estudio de 46 Pacientes
	Comentarios y Conclusiones
	Bibliografía



