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INTRODUCCION

Todo mé€dico cirujano reconstructivo debe tener un amplfo-
conocimiento acerca de los tumores gue con mas frecuencia ve. -
Constituve una responsabilidad para establecer el dx y el trata
mfento adecuvado, y presentan por su particular polimarfismo un-

particular atractivo.

Ho es posible por lo tanto, que al observarios con tanta-
frecuencia no llegue & interesarse por conocerlos un poco nejor
Hay pocas dudas para el dx cuando se presenta al consultorio -
una persona de edad avanzada, de piel blanca, ¢on una tumgora- -
ci“on centrofacial, 12 cual esta bien linitada, con un borde -
realzado y ¢con una Glcera central, sin enobargo en algunos casos

constituye un hailazgo histolégico.

Clinicamente presenta tan variadas formas y al mismo tiem
po no pierde su indfvidualidad. Histoldgicamente presenta va--

riados tipos y 2l nismo tiempo caracterfsticas comunes.

E1 carcinoma basocelular, es la neoplasia de la oiel més-
frecuentemente observada en Héxico y 1 mundo y debido a la lo-
calizaci6n electiva de esta en la regién centro facial, que ha-
ce diffcil su abordaje por médicos que no estién preparados qui-

rirgicamente {ya gue se debe extirpar con amplitud), con cierta



frecuancia oeasiona que haya rec1dlvas. s1endo estas diferentes

en las estad{sticas consultadas.

Por este motivo, considere importante desarrollar el nre-
sente estudio, bas&ndome en las estadfsticas de pactentes traty
dos quirdrgicamente. 5e hizo ta valoracién terapéutica a 5 -

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

considerar a un paciente curado, aunque 12 mayor parte de las

recidivas cuando se presentan lo hacen generalmente dentro de

1os dos primeros afios, después de haber sido intervenidos.

Deseo manitestar mi agradecimiento al departamento de Zs5=-
tadfstica, Patolpgia, UDermatologfa y liédicos de Sase de Ciru--

gfa Reconstructiva.

CARCINOMA BASOCELULAR: Es un tumor maiignn de la ppider-
mis o sus anexos, usualmente sec presenta ¢n piel con pelo, muy-
raramente da matastasis, tiene un alto notencial para destruc--
cifn local y tambien tiene alta tendencia a recurrir después -

del tratamiento.

SIHONIMIA: En las diferentes &pocas y por los diferentes-
autores el carcinoma bascocelular a recfbido varias denominacio
nes: Epitelioma Bascocetular, Ulcera de Jacobi, Carcinoma Co--
rrosivo, Basalioma, Carcinoma Basocelular, Ulcus Rodens, Cdincer

vulgar de 12 cara de los ancianos, Carcinoma Anexial, Carcinoma



de la matriz del pelo, Carcinoide de 1a pilel.-

HISTORIA
1803 Krompecher:

Lo describe primeramente, como un carcinoma de las célu-=-
las basales de 1a epidermis, sefialando que aquellos tumores que
mostraban tendencia a la formacisn de ol&ndutas, limitan el po-

tencial de las células bhasales para formarlas.
1910 Hailory:
Mencionz que el epitelioma basocelular proviene de las ma
Lertz del pelo.

1914 Adamson:

buda de gque el epitelioma Zasocelular sea un carcinoma, -
para &} son tumores originados en focos embrionarios latentes,-
salidos de esa etapa en una época n8s tardfa de la vida, estos-
focos serfan folfculos pilosebaceos o conductos sudoriparcs em

brionarios.

1822 Darier y Ferrand:

Postulan 1z existencia de una forma de epitelioma basoce-

lular con rasgos de espinocelular.



1928 Montgomery:

En una revisién comunica que del] 15 al 20% de jos epite--
liom;s-bgsoce1u1ares muestran sitifos de trancisién entre célu-

las basales y espinosas.

1935 Geschickter:

' sugiere 1a denominacién de carcinoma de las cé&lulas de -
Yos anexos. Coneluye que solo las cé&lulas con potencial para -
transformarse en cédlulas glandulares dan origen al carcinoma -~

basocelylar.
1947 fFoot:
Dice que el carcinoma basgcelular se inicia a partir de:-

los primordios de los anexos.

1948 Lever:

E! carcinoma basocelular no es un carcinoma, sino un tu--
mor nevoide o hamartoma derivado de Yas cé&lulas germinativas -

primitivas.

1950 Wallace y Halpert:

Propanen la depominacifnde ricoma y evaluan la nipdtesis-

de Adamson.



1953 Pinkus:;

Los tumores se arfginan de c&lulas pluripotenciales que -

se originan durante teda la vida,
1951 Anderson y Anderson:

Enuncian como factor predisponente la expo§1c15n de hayos

1955 Madsen:

Menciona el origen unicéntrico de los epiteliomas sunperfi

ciales.
1857 Howell y Caro:
Describen 1a variedad Horfeifofme y Cicatrfizal,
1961 Van Scott y Wheelock:
Realizan trasplantes de epiteliomas basocelulares,

1963 Gerstein:

Demostrd que las células del epitelioma basccelular no -




poseen nhatomti.“
1965 Gertler:
' ﬁace d{stﬁniiéh entrgfhasa1ioma§ y carcinomas basocelulas.
195573§j1{ﬁ;
Héncioﬁarlé'm;yof prevalencia en personas con piel blancsa.
1967 Hilliamspn:

Reporta un epitelioma basocelular en 1a mucosa oral. Ho -

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

1963 Holmes:

La diferencfacifn del epitelioma basocelular se hace pre-
dominantemente hacia queratina capilar por 1as presencia de -

Citrulina.

1970 Wermuth y Fajardo:

La metastasis del epitelioma basocelular soio se presen--

tan en pacientes con inmunodeficiencias importantes.



1971 fovo:

La ausencia de epiteliomas basocelulares en palmas y plapn

tes se debe a ausencia del factor estrémico.



EPIDEHMIOLOGIA

£l ;arcinoma basocelular es Ta neoplasia cutfnea més fre-
cuente en Héxico, asf como en 1a mayorfa de pafses del mundo., -
Es bien conocido que tiene gran incidencia en regiones geogriti
cas donde 12 luz solar es intensa y dreas del cuerpo que habi--
tualmente estdn descublertas y por tal razén es mis frecuente -
en cabeza {cara principalmente). E1 tipico paciente con carci-
noma basocelular es un paciente con antecedentes de exposi<ifn-
crénica a tas radiaciones solares, tal exposicién crénica resul
ta en camblos variables dependiendo del carécter racfal de 1a -
persona, esto se ha observadp durante rmucho tiempo, y muchos su
ponen que la radjacidn actfnica es un factor etioldgico primor-
dial que se presenta en proporcitn inversa al grado de pigmenta
cidn ¥y se cree que debido a esto, las personas de pjel blanca y
las que por Su ocupacidn o por alguna otra circunstancia estdn-
expuestas a mayores cantidades de luz selar son mas propensas -
a contraer esta enfermedad: las personas de piel abscura y las-
que evitan 13 luz solar estdn menos predispuestas a padecer los
carcinomas de la piel, puesto que la accifin de los que se consi
deran carcinfgenos ambientales tanto fisicos comp qufinicos como
son: Exposicidn crénica 2 ragiaciones ionizantes, especialmente
Rx, y las sustancias radioactivas artificiales v naturales; ar
sénico inorgdnico y otras mas, se hace manifiesta, solo después

de exposiciones c¢ronficas repetidas.



Este tumor'pocas veces se observa antes de los 40 afos de
edad. En algunas publicaciones es mas frecuente en hombres y en
otras en mujeres es mas bien segun la ocupacifn. Los carcino=--
mas basccelulares se encuentran rarzmente en los njfos, el ori-
gen_nevpjde de muchos carcinomas se acota generalmente, 12 mayo
rfa pertenecen a la categorfa del sfndrome de carcinomas basoce

lulares nevoides.

Er ¢l hospital General de México 55 en los afos de 1958 -
al 1968 el carcinoma basocelular correspondie al 71.1 por cien-
to de los tumores cutdneos malignos {Peniche). En el Instituto
Dermatolégico de Guadalajara entre 1068 y 1972 se hicieron 1330
tumoves malignos, y el 24,28 por ciento fueron epitel iomas basg

celulares,

En &1 centro Dermatolfgice Pascgua de 1970 a 1979, se en--
contr6 que de 6,727 estudios de histopatologfa 923 (13.72%) co~-
rrespondieron a carcinomas cutdneos malignos y de estos (9.6i)-
o sea 646 casos fueron de carcinoma basocelular, se encontré -
mayor prevalencia en el scxo femenino (6B.2} el mayor nimero de

casos se presentd en mayores de 590 afos {(77.13%),

5in conpcer 105 mecanismos fntimos para 21 origen de una-
tesién tumoratl, es diffcit atestiguar sobre las condiciones y -

factores que actuarfan favoreciendo su aparicidn. Por lo tante
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el aclmulo de casos de und entidad nosoldgica en pacientes con-
antecedentes similares en sitio de origen, ocupacidn, hibitps - .
recopilados a través de los afios por los clfnicos de toddh‘fos-

tiempos, han originado 1a epidemioclogfa.

En las estadfsticas mexicanas se sedalan como sitios.de -
residencia de lps pacientes, primeramente el D.F. ¥ en segundo-
término el estado de Hichoacin, esto es relativamente cierto, -
" porque en el D.F. se diagnostican, pero se desconocen las esta-
dfsticas reales en otros estados, por 10 que no es posible con-
clufr nada exacto. Podemos decir que en Mé&xico, afecta mas a -
las zonas del centro del pafs, Se aencuentra mas en mujeres, lo-
que difiere de Yo comunicado en algunos pafses de Europa y USA-
donde prevalece mas en varones. Es mas frecuente en mayores de
80 afos, predomina mas en personas de piel blanca y aejos claroes.,

y aquellas que permanecen mas tiempo bajo el sol.
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HISTOPATOLOGIA

El -epitelfoma basocelular es un tumor caracterizado histo
l6gicamente por la presencia de una célula especial que semeja-
aquellas del estrato basalde 1a epidermis, muchos autores la de
nominan células de basalioma2, & causa de esta analogfa, se -
aplica el término de carcinoma basocelular, el cuel fue introdu
cido por Krompecher (1903). La presencia de la misma célula tf
pica en todas las formas de epitelioma basocelylar, habla a fa-
vor de que la estructura microscepica del tumor es uniforme, df
cha cétula tiene un nGc¢leo grande, oval o elongado, poco cito--
plasma mal definido, los nicteos se asemejfan a las de las célu-
las basales de la epidermis, pero Jas tumorales no presentan -
puentes intercelulares. Pinkus indica que ¢! 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 te]ido conectivo neoformado constitu-—-
yendo una neoplasia fibro-epitelial, dicho estroma consiste en-
tejidos conectivos apretados, fibroblastos jévencs e infiltra--
dos de 1fnfocitos, histiocitos y células plasmiticas, el ndmero
de células cebadas esta aumentando ¥y en ocasiones se pueden ver

granulomas de cuerpo extrafio.

En el tumor, se distinguen masas periféricas o basales y-

células centrales. Las células periféricas son cilfndricas, al
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tas y abrethdas.‘se dispenen clé&sicamente en empalizadas, tie--
néﬁ pocb cttoplasma y un ndclieo regular ovoide, con un ndcleo -
pequefio; las cflulas centrales son poliédricas, ovales, redon-
deadas o elongadas y distribuidas irregularmente. En la perife
riarde1 tumor se puede ver una formz especial de degeneracidn -
que consiste en e) aclimulo de 1fquido en ltas c&lulas de empali-
zada y licuefacctidn de 1a capa de células periféricas, de tal -
manera que &1 tumor es separado del estroma vecine y sc forman-
lagunas grandes, estas 50n una caracterfstica tfpica del epite-
lioma basocelular y han sido atribuidas por muchos autores a un
artefacto en 1a técnfca de fiJacién, estas lagunas no se han en
contrado en otros tumores de la piel, la degeneracidn de las cé
lulas periféricas o5 seguida por una disminucién en el vollmen-

del tumor y esto es reemplazado por tejido conective neoformado.

Los epiteliomas basoceltulares se dividen en dos grupos: -
indeferenciados o sdlidos, y diferenciados, estos dlitimps mues-
tran diferenciacidn hacia anexos cuténeos (pelo, gldndulas sebd

ceas, gl&ndulas sudorfparas ecrinas o apocrinas}.

Muchos epiteliomas basocelulares indiferenciados presen--
tan &reas de diferenciacifn y la mayorfa de los diferenciados -
tienen sitios sin diferenciar., Los epiliteliomas basocelulares
que se diferencfan, hacia estructuras pilosas se denominan que-

ratésicos, hacia gléndulas subSceas, quisticos y haciz gldndu--
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las apocrinas o ecrinas; adenp{dés. En un mismo tumar pueden -
existir varfos tipos, pero la clasificacién histolSgica se hace

en base a la estructura predominante.

Epitel foma basocelular queratdsico, muestrz células para-
queratdsicas y quistes cdrneos, estos dltimos se componen ente-
ramente de células queratinizadas y representan intentos de for
maci8n de vainas pilosas, es et mas frecuente tipo de diferen--

clactén.

Epitelioma basocelular qufistico, muestra espacifos claros-
en &1 centro de las masas tumorales, se piensa que los gquistes-
se forman por diferenciacién de las cé&lulas del centro de las -
masas tumorales hacia células sebdceas y desintegracifn poste~-~

rior.

Epitelioma basocelular adenoide, presenta formaciones que
sugieren estructuras tubulares de tipo glandular, las células -
se disponen en cordones entrelazados y radialmente alrededor de

tslotes de tejido conectivo, dando un patrén en encaje,

Relacidn entre el aspecto microscdpice ¥ el clfnico del -
epitelioma basocelular: en el epitelioma planocicatrizal, algu-
nos brotes periféricos estdn adheridos a ia epidermis, mientras

qué otros est&n conectados con folfcutos pilosos, consisten -
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principalmente de columnas celulares ovales o alargadas, 1a ca--
racterfstica principal de este tipo es la reaccifn fibrética -
densa del estroma paritumoral, la fibrosis es mas pronuuciéda -
en el centro de la lesién, donde la proliferacifn del tumor lle

ga a4 ser menos numerosa.

En 1a forma de Ulcus Rodens, el basalioma se aprecia dis-
puesto radi{almente, el 1imite entre el tumor y el estroma cir--
cundante no estd claro; el aspecto histolfgico del epitetioma -
basocelular superficial (Pagetoide) es muy tipica, esta compues
to par desarrollo neopldsico que estdn entre la epidermis y el-
1inite con la dernis superior; el epitelioma basocelular morfel
co es5 raro, tiene solo una o dos capas de células y estin rodea

dos por una intensa fibrosis.
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HISTOGENES1S

Al describir XROMPECHER en 1902, por primera vez el epite
1iama basocequar; 1o considerd un carcinoma de células basales
de Ja epidermis. por su semejanza con ellas al microscopio de -
luz, para avalar esta hipStesis indicaba gque aquellos tumores -
con ﬁendencia hacia la diferenciacifn gléndular imitaban el po-
tencial de las células basales de formar gldndulas cuténeas, -
por 1o que GESCHICKTER, al grado que solo las células con ese =

potencial eran las responsabies de 1a formaci6n del tumor,

Para HALLORY el tumor se origina de células de la matriz-
del pelo y para FOOT su origen era a partir de primordios dis-
tarctonados de los anexos. ADAMSON gque el primerp en dudar so-
bre st se trataba o no de un carcinoma, yz que para &1 evan tu-
mores nevoides originades de focos embrionarios latentes. En -
1948, LEVER reafirma su creencia de que no es un carcinoma y -
que no tiene origen en las células pasales, sino que son tumo--
res nevoides derivados de células germinativas epidérmicas pri
mitivas. Actualmente g5 aceptada la opinifin de PINKUS de que -
estos tumores derivan de células pluripotenciales que se forman
durante toda la vida y que al igual que las c&lulas germinati--
vas primarias embrionarias, tienen el potencial de formar pelo,

gldndulas sebdceas y apocrinas.
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La diferenciaci{én pilosa e primordiaimente hacia la gue-
ratina ;apf!ar. pnr'In”que en algunos. tumores se encuentra ci-=-
trulina. Laidiferenciaciﬂn ecrina es rara, parecerfa que las -
células p]uriputehéia1es que dan origen a glé&ndulas ecrinas, -
participan poco en 1a formac6n de este tumor y por o mismo -

son raros Tos epiteliomas en palmas y plantas,

La célula del epitelioma basocelular no posee autonomfa

por 1o que no ha sido posible su trasplante experimental a la -

cimara anterior del aojo del conejo, a pesar de {nclufr factor

estrémico, que es csencia) para la proliferacifn de las células
tumorales, lo que apoya la idea de que no es un verdadero carci
noma. E1 sitioc de origen es habitualmente en la epidermis super
ficizal o en 1a vaina radicular externa de un folfculo piloso, -
aun en los casos de epitelioma superficial el origen es a par--
tir de un solo foco y no de focos simulténeos (Madsen)}. La sfn-
tesis de DNA en las células tumorales requiere del doble de -
tiempo que las células de l1a epidermis normal (HEENEM), por lo-
que se presupone una alteracidn bioldgica en lpos componentes -
del tumor. As? mismo, se han medido los niveles de las enzimas
decarbolizadas en células de epitelioma basocelular, espinocelu
lar y piel normal, encontrando niveles altos en las c&lulas tu-
morales y adn mas en ias del espinocelular gue en 1a piel nor--
mal, por otra parte comparando el fndice de crecimiento de las-

neoplasias, es significativamente mis alto en el epiteiioma es-
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pinnce1u1ar que en el basoce1ular CSCALABRIND} Lo mismo se en
contré con. glutatidn reductasa (DE nERSAQUES) y en compara~ -
ciﬁn del. epite110ma de g16ndu1ns subﬁceas (AOYAGI).

“En un estudio de BISTRYN Y COL, en 1978, con antfgenos -
citop165m1cus de tres diferentes especificidades, uno en todas-
las cepas epidérmicas, otro Solo presente en las células super-
fictales y el tercero solo en las células basales que normalmen
te estdn presentes en l1a pfel normal, no fueron identificados -
ni en el epitelioma espinocelular ni en el basocelular sugirien

do que estos antfgenos son de diferenciacidn.

En un trabajo de HATSUZAKI donde relacionf l1os tipos his-
tolégicos del epitelioma basocelular con los mucopolisaciridos-
dcidos presentes en el estroma, en control que en las tipos su-
perficial, queratbésico y qufstico, existfa relacidén y marcada -
semejanza con el contenido alrededor de los folfculos pilosos -
de ia pilel normal y del tricoepitelioma, pilomatrizoma y trico-
lemoma y ninguna relactdn con los otros tipos histoldgices de -

epitelioma, sugiriendo su origen en los folfculos piloseos.

WEEDON, encontrd a la inmunofluorescencia en el epitelfo-
ma basocelular sustancia coloide en &1 estroma, hasta en un 89%-

siendo predominantemente {fmmunoglobulina .
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'Todbs eétns_datos sugieren Sltera61ones debidas a muta- -
ciones que obedecan 2 diﬁiintos factores no del todo conocidos,
se prgsume:qqé como para todas las neoplasfas que existfa pre--
disposicibn genética, sustancias carcinogenéticas, condiciones -

ambignta!es. ete.

Sin duda el factor mas importante involucrado en 12 apari
cién del epiteiioma basocelular, es 1a prolongada exposicién a-
Tos rayos solares, aunado 2 una mayor susceptibilidad de cada -
persona en particular. Asi vemos su mayor frecuencia en perso-
nas de pfel blanca o en aibinos, ¥ en aguellos que por su traba

Jo se ven obligados a trabajar a 12 intemperie.

La incidencia de clncer cutdneo guarda relacidn con Tas -
condicliones climatoldgicas regionales en Yo que respecta a pro-
medio de horas sol e intensidad y calidad de 1a radiacidén ultra
violeta en su longitud de onda carcinogenética, y con la dife--
rante exposicién individual en relacién con las costumbres y la
ocupacidn {PENICHE].

La predisposicidén genética es tambien encontrada, como es
el caso de dos hermanas gemelas {dénticas que presentaron al -
mis@o tiempo ambas en tronce, cara posterior y 1inea media, epi
telfoma que en los dos cases fueron de tipo pagetoide (LIDDELL).

Esto parecerfa concluyente, sin embargo, para 1a presentacién -
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de una tdﬁbracidn no hastd'eﬁ'uﬁ solo fdcfo}.*g{toJcomo, lo de-
muestra el caso pub]icado por HUTT en, 1979._ donde un aduito' -
africano de 20 anos desarrollo un epitelioma ¥ su hermano negro

no.

_La terapfa con Rx es tambfén un factor de consideracidn,-
.50n ya varios los casos publicados de aparicién tardfa de tumo-
racfones, incluyende epiteliomas basecelulares en personas.que-

recibieron terapia con RX (SCHWATZ).

Otras condiciones como el arsemicismo crénico {GERMAN) -

‘los traumas, infecciones y Glceras crénicas tambien se han sefa

lado.



20
CLINICA

Es una Iesiﬁn'pitimorfa y con cierta tendencia a adoptare
furmasicaprichosas. Aun en un mismo paciente, pueden existir -
'difefentes_ispectos clinicos del mismo tumor. Por su forma de -

princip{'u representa cualidades fddneas, ya que fgral ipicia -
con un;ulesiﬁn levantada, deprinida, plana o directamente con -
una ulceracidn; puede en raras ocacioneas aparecer sobre uwna ci-
”citriz'anterior o sobre un nuevo 0 una queratopsis actinica, -

‘ser hipocromica, pigmentada, eritematosa o violacea.

Todos opinan sin embargo, que no representa grandes difi-
cultades para su dfagnfstico, va que a pesar de Yo variado con-
serva caracterfsticas que le son comunes, como seria su bien 141
mitada forma y ese borde que avnque puéde ser romo,. filiforme o

acordonado, ayuda grandemente a! diagnéstico.

La lesidn suele ser dnica, o presentarse en forma milti--
ple, es frecuente que se presente acompaifiando a epitelioma espi

nocelular, en los pacientes can arsenicismo.

El crecimiento suele ser lento, en diferentes textos se -
dice que este alcanza 5 mm por afio, sin embargo, en la pricti-
ca no es totalmente cierto, depende en gran parte del sitio, -

forma cifnica, estirpe histoldgica, etc.
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Es de’ llamar la atencisn la gran variedad de clasificacio
nes que del ep{telinma basocelular se han. hecho. 1nc1uso en mu-
chas de e1las. se entremazc]an las formas c1fnicas con las his-
talﬂglcas en un mismn formato. por lo que es mas comprensib]e -

clasificar1as por separado.

Debido-a esta diversidad es diffci] establecer criterios-
cbnfiéﬁles'y'puder encajonar dentre de estos las 1lamadas for--
‘;mas :iEs1cAs. en consecuencia 1o mas did&ctico es mostrarlas -
flexiblemente y comprender de antemano que no todas seran puras,

sino que algunas se entremezclan y dificultan 12 clasificacién.

En las descripciones de Tos diferentes autoras, todos -
definen una forma 1lamada tumoral o para algunas erroneamente -
nédular o papular y ninguno sin embargo, se refiere a la misma-
lesidn, ya que con la {dea de ser una lesidn levantada {En 1o -
que todos estdn de acuerdo)}, para algunos tiene una depresidn -
central, o puede ser ulcerada, pigmentada y tener un borde per-
lado o no. Decir por lo tanto simplemente forma tumoral no evi-
dencia claramente 10 que queremos describir. Lo mismo ocurri--
rfa en las formas planas, con color cereo, violdceo, borde fil14
farme, ulceracidn etc., de ahf la gran dificultad personal parsa

la clasiflcacfﬁn.

Hay condiciones gue pueden Ser comunes en varios tipos, -
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como serfa Ia presencia de ulceracidn._que puede acompaﬁar a -
una Tesian levantada o plana. Ia pigmentacian que 1gue1 se pre-’
senta en todas las variedades. Y el borde que puede ser romo. -
flliforme. acordonadoo perlado. or To~ que estas caracterfsti-

. cas deben considerarse como factures que se agregan a ellas.

Se describen varias formas clfnfcas de epitelioma bascoce

Tular:
1.- TUMORAL.

Mal 1lamado tumoral! o papular, es bastante frecuente, de-
forma semiesférica, color transparente o algunas veces eritema-
toso, con pocos vasos telangiectaicos en su superficie, presen-
ta el borde perlado caracteristico, ademas se puede encontrar -

ulcerado en ¢1 centro, otros pueden presentar pigmento.
2.~ PLANO CICATRIZAL.

Se parece a la esclerodermia Jocalizada, constitufda por-
una placa cicatrizal plana, hipocrdmica, con telangiectaseas en
su superficte, suelen hallarse ulceradas, poseen un delgado bor

de elevado, cereo y la lesidn puede o ng estar pigmentada.
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3.~ MORFEIFORME.

£s upa varfante ¢1fnica no comin, depominade tambié&n f{--
brosante o esclerodermiforme, aparece comp una placa firme con-
telangiectaseas superficfales, de color blanco amarillento o -
marfil, se dice que no presenta el borde caracterfstico de los-
otros tipos. Botvinnick encontrd en una serfe de 3,000 basocely

laras una incidencia de 0.6 bor ciento del tipo morfeo,
4.=- SUPERFICIAL.

Llamado por los franceses Pagetotide, tambié&n se ha 1lama-
do {ntraepidérmico, epitelioma bascocelular de Bosrt Jacassohne
y carcinoma multicéntrice, es usualmente encontrado en el térax,
es una lesidn mscular, eritematosa, con algunas escamas y puede
o no mostrar el borde caracter{stico de otros tripos de epite--
{ioma basocelular, las lesiones tienden a ser miltiples, los -
epiteliomas antiguos presentan cuadros eczematosos o psorfasi.-

formes y frecuentemente tienen un color violdceo.
3.« ULCEROSO.
Jenominado, también Ulcus Rodens, terebrante, Ulcera de -

Jacobi., Consiste en una Glcera central deprimida, de bordes ca-

prichosos, con borde elevade transldcido, la superficie de la -
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dicera es sangrante, bien limitada, también muestra costras he-
miticas, este tipo no se limita ala ﬁiel ¥y se caracteriza por~
su capacidad destructiva ya que lesiones avanzadas pueden des--

truir cartflago y hueso.
6.~ BASOCELULAR PIGMERTADO.

Puede tener todas las caracterfsticas tfpicas y ademas -
presenta una pigmentacidén obscura de la lesidn, 1a ¢oioracibn -

varia del pardo al negro carbdn, su crecimiento lento.
7.- SINDROME CARCINOMA BASOCELULAR NEVOIDE.

Las lesfones pueden ser vistas como nevos intradérmicos -
pequefips. muy pigmentados, sin embargo la nultiplicidad de Je--
sfones en asociacidn con depresiones puntiformes palmares, quis
tes odontégenos, hipertelorismo y otros estigmas, orientan a =

este diagnfstico.

Las lesfones del epitelioma basocelular se agrandan por -
extensisn periférica con su borde caracteristico, conduciendo-
aparentemente al crecimiento centrffugo, a medida que los tumo=-

res cracen hay tendencia 2 la ulceracidn.



25
PRODUCCION DE METASTASIS:

Por regia geperal los epiteliomas basocelulares no dan ma

tastdsis, sin embargo, hay excep:iones a*}a regla. genera1mente

los epiteliomas que la producen son grandes. han ‘estado presen-'
tes por muchos afios y han resistido varins 1ntentos de trata--—

miento.

En 1849, Beadles reportfé un carcinoma basocelular, de la-
mejilla, con metastasis a ganglio Vinfd&tico cervicales. La incj
dencia de metastasis del epitelioma basocelular en grandes se--

ries varia de 1 en 1.000 cada uno en 1 en 30,000,

Los eriterios aceptados para ¢] diagnéstico de metastasis
en epitelfoma basocelular fueron establecides por fontrn y -

Laters y son:

2.- La neoplasia orimaria debe estar locatizada a piel y-

no a mucosas.
b.- La metastasis debe ser demostrada a sitios distantes-
de la lesidn primaria, extensiones locales de 1a lesidén inicial,

no son metastasis.

¢.- La histopatologfa de la Jesifin primaria y de la metas
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tasis debe ser 1a mismé.?a lesién histoldgica del épiieIiomn -
basocelular no debe tener ningGn componente de epitelioma espi-

no;eiular.

.Las rutas de las metastasi{s son a través de linfdcticos y
_extéhsidn hematdgena. La metastasis han sido reportadas ep si--
tio dnjco en un 70% en sitios mEltiples en un 30%, en 12 mayo--
rfz de los-repurtes. 105 nddulos 1infiticos regionales son los-
sitios mas frecuentemente afectados, seguido por tos pulmones y

hueso.

La opini6én general es que no hay un tipo histoldgico de-
epitelioma basocelular en que las metastasis sean mayor Que en-
otro, ya que han resultado de tipo sdélido, esclerftico y adenoi

de.
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ETIOPATOSENIA

La exposicifin crinica al sol, es la causa al pargcer mas-
iméorfante en la produccidn de epttelioma basacelular, particu-
Tarmente en individuos con ptel blanca ¥ ojos azules, los indi-
viduos con mayor cantidad de pigmentos estdn sujetos 2 padecer-
esta enfermedad. No todds Tos cases de gspitelioms basoccelular-
pueden ser atrtbuidos a exposicidn constante y prolongada a2 ra-

dlaciones solares y entonGes otros factores deben de operar en-
su génests.

Gtros factores causantes implicados en la induccidn del -
spitelioma basocelular es la ingestifn de arsénico, el cual ha si
da largamente reconocido comy causs de epitelioma epidermoide,-
factores genéticos se encuentran en el sindrome de carcinomes -~
basocelular nevoide, la exposicidn continGa al alguitran, ho- -
ilin, acefte lubricante, parafina. aceite de antraceno, cresots
aceites minerales naturales ¥ otros hidrocarburas:; el epitelio-
rma basocelular ha sido reportada sabre cicatrices pequehss, que
maduras tfrmicas, traumatismos, tatuajes, 1a exposicifm a rayos
ultravigleta, también es frecuentemente encontrada coOmo antecg

dente; la ingestién de arsénico inorgdnico en solucidn de
fowler, insecticidas, en alimentos o ea agua para beber, puede-
dar lugar a tumores de 13 piel, incluyendo el epiteltoma basacg

lular superficial. Anteriormante se crefa que posterior a Ta -
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aplicacién de RX, aparecerfa como epitelioma basocetular. LoOs-
epiteliomas 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 incapacidad de la célula tu~-

moral para queratinizarse.

Bigquimicamente, o) tumor carece de una fraccifn princi--
pal de las protefnas queratinosas insolubles, caracterfstica de
1a epidermis normal y las influencias que inducen o aumentan la
queratinizacidn de la epidermis normal, no tiemen tal efecto -
queratinggeno en las células del tumor, sin embargeo, las célu--
las tumorales conservan los demas aspectos de la normalidad, in
cluso su dependencia de Ya localizacidn tegumentaria para su -

viabilidad.

Los rayos carcinogénicos del espectro solar se hallan en-
tre 290 a 320 nm: los marineros, granjeros, bafristas, deportis-
tas del afre libre y otros que por su acupaciépn o diversiones -
se exponen a Yas radfaciones solares, son especialmente suscep=-
tibles de padecer epiteliomas basocelulares: los médicos dentis
tas, tBcnicos y trabazjadores con sustancia radipactivas corren-
el riesgo, E1 epitelioma basocelular es observade también so--
bre cicatrices hipertr6ficas de cualquier etiologfa y en dlce--

ras crénicas de la piel,
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A pesar de 1a gran 1ista de factores y sustancias ante- -
riormente mencionados el epiteiioma basocelular puede ocurrir -

sin caysa aparente.
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DIAGNOSTICO

En la mayorfa de Jos casos ¥y a pesar de la variedad norfo
16gica, despues de haber visto muchas les{ones del epitelioma -
basocelular, el dfagndstico generalmente se hace clfnicamente,~
sin embargo, la verificacidn de esta, medfante una biopsiz de -

piel, es indispensable,

Las biopsias pueden ser de varfos tipos: 1as mas recomen-
dadas son las: insicional, escisional y con punch, sin embargo,
1a {jltima debe ser considerada con mucha reserva por el gran -
riesgo de gque Ta pieza sea insuficliente, de manera gue debe ser
profunda para jue de buena fnformacién, una de las ventajas de-
esta, es que no se dan puntos de sutura; la biopsia insicional-
hecha con bisturf da material suficiente para el diagndstico y-
asf mismo, da finformacién a cerca de la profundidad del tejido-
involucrado; la biopsia escistonral sirve como diagnGstico y tra
tamiento a la vez, implica la extirpacidn amplia de la lesién -
en extensidn y profundidad, este es el método de eleccidn-para-
lesjones de tal tamaiio y tal localtizacién que pueden ser facil-
mente removidas y el defecto cerrado de primera intencién sin -
dificultad, aquf como en la biopsia incisional siempre que sea-
posible se deben seguir las 1fneas normales de la piel, el re--
sultade histopatoldqgico debe repartar si la lesién fue resecada

completamente.
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En pocas &reas del organismo, la biopsia es tan importan-
te y fécil de tlevar a cabo como en la piel, una determipacifn-
de la histopatologfa de todos, 1os tumores de 1a piel, que re--
quieren tratamiento es de gran importancia; cualgquier modo defi
nitivo de terapia deperde de un correcto diagndstico obtenido -
de una simple biopsia adecuada y representativa, en ningunz oca
cién se debe hacer 2l1gin procedimiento extensivo antes de gque -
el diagn6stico histopatoldgico sea establecido, la interpreta--
cién por un patélogo experimentado, es tan importante como la -

porcién de la piel tomada.

La tfpica lesién del epitelioma basocelular con su borde-
cered, romop y nodular, con un crater central que puede hallarse
ulcerado o no,y con telangiectaseas en su superficie, plantea -
muy pocas posibil{dades en el diagndstico; la topograffa de la-
lesién en 12 gran mayorfa de los casos es centro facial (nariz,
frente, regiones infraorbitarias y mejillas), aunque puede apa-
recer en otras muchas localfzaciones, como tronco, extremidades,

piel cabelluda, etc.

En 1o0s casos dudosos pueden ser considerados en el diag--
néstico diferencial otros tumores como el epitelioma espinoce~-
lular, queratoacantoma, tumores de anexos, queratosis seborrei-

cas, enfermedad de Bowen, nevos y melanoma maligno.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es tan tfbicu la‘1esiﬂn del epitelioma bascelular gue es
dif9cil que sea confundida por un médico experimentado, sin enm-
bargo, en algunas ocasfoenes puede semejar algunas otras entida

des con las que es importante diferenciarlo.
CARCINOMA ESPINCCELULAR O EPIDERMOIDE.

La topograffa habitual de este tumor no abarca la rvegfidn-
centrofacial, donde se encuentra diffciimente, predomina mas en
labile 1n£erior y menton, pabellones auriculares, piel cabelluda,
extremidades en sus porciones distales, asf compo en genitales.-
Comparte sin emb2rgo, algunos sitios con el epitelioma basocely
lar ¥ por l¢ tanto podrfa haber confusidn: Piel cabelluda, pabe
11ones aurfculares., 5Su aspecto es infiltrante y carece de la -
demarcacién neta del borde, 12 evolucidm es mas répida y produ-

ce tempranamente metastasis gangliomares,
MELANCMA MALIGHO.

Podrfa confundirse con la variedad pigmentada del epite--
1ioma basocelular y frecuentemente es signo de alarma para -
quien np conopce biem sus caracterfsticas, La topqgraf{a del ma=-

lanoma gs predominantemente en regiones plantares y subunguea--
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les donde no encontramos epiteliomas basocelulares, perc cuando
sg presenta en mejillas es mas factible la confusi&n. E1 pig--
mento en cllme1anoma sale de la lesidn original e incluso pode-
mos encontrarlo muy alejado de 12 lesién primaria, este nunca -
sucede en el epitelioma, en este el pigmento nunca abandona el-
borde. E1 crecimiento rapfdoe en el mezanoma y las metastasis-

tempranas tambté&n apoyan el diagnéstico.
QUERATOACANTOHA.

Comp es frecuente que Sea una les{6n solitaria que afecta
el centro de 1a cara, es por 10 tanto una diferencifacién morfo-
1égica. El gueratoacantoma presenta un aspecto crateriforme, -
con actimulo central de queratina, muy caracterfstico, ademas es
de muy répide crecimiento en comparacfdn con e} lento crecimien

ta del basocelylar.
HIPERPLASIA SEBACEA.

En 1a forma inicial del basocelular puede semejar en mu--
cho a una hiperplasia, sin embargo la coloraci6én amarillenta y-

la uvlceracidn orientan para el diagnfstico.

QUERATOSIS SUBORREICA.

Las lesiones son numulares, planas y con una costra grasg
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sa y adherente, 8s esto 1o gue 1a diferencia ms del epftelio--

ma.
QUERATOSIS ACTINICA. -

" Estas lesfones suvelen acompzaftarse de descamacibn, no se -
ulceran y'tarééen de borde layantados, aunque la topograffu €5~
simiiar a1-bnsobe1u1ar.

96r atra parte la queratosis actinica se presenta también
en el dorso de manos, donde casi nunca se prestan epiteliomas -

basocelulares.

En e) epitelioma basoceluiar pagetoide o superficial que-
se presenta principatimente en tronca. es posible confundirlo -~
con una placa Psorifsica con unz eénfermedad de Bowen o una en--
fermedad de Paget; es el borde y la limjtacidn de Y2 lesién, lo
que mas orfenta hacia un epitetioma, en ocastenes sin embargo.~

serd 1a biopsia 1a que aclare el Diagndstice.

A veces es posible confundirlo con un nevo, o cor algun -
otro tumor benigno perd &5 raro gue suceda y como siempre debe=
rd valorarse la topograffa, 1a morfologfa y Ya cvoluciéin para -

1legar més ripido y fdcil al diagndstico,
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TRATAMIENTO

Este depende de las condiciones del paciente y de las ca-
racterfsticas propias de cada tumoractfdn. Por 7o que se debe va
lorﬁr cada eso en forma integral, La edad y el estado general -
del paciente constituye un factor muy importante y que siempre-
deberd tomarse en cuenta antes de proponer un tratamiento que -

podrfa resultar agresivo,

E1 sitio, tamafo y calidad histolsSgica de la tumoracidm -
representa una pauta importante para la eleccidn del ‘mejor méto

do, por lo que siempre es recomendable una biopsia preliminar.
CIRUGIA.

Siempre y cuando 1as condiciones  del paciente lo permitan
y la tumoraciédn sea 2accesible a la cirugfa, esta constituye el-
mejor m&todo para el del cirujanc. En todos los casos la exci-
ci6n debers hacerse con un mdrgen de 5 mrn por fuera del borde -
macroscdpico de la lesidn y profundizar o suficiente para evi-
tar las recidivas. La principal ventaja de este metodo lo cons-
tituye el hecho de 1a corroboracidn histoldigica posterior y -

1a seguridad de que se ha extirpado 1a lesi6én completamente.

RADIOTERAPIA.

Siempre y cuando la cirugfa no pueda afectarse, la radio-
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terapia est#iindiéadg;_ﬂny condi;ibnes donde se prefiere & cual
quier otro métbdé._y}éslgl-caso dei.epitelioma basocelular gque-
se-1ucn1iza eﬁ.e1 canto-{nierhu-del‘ojo donde la cfrﬁgf& resul-
ta laburiﬁsa y ‘da muchas recidivas y ectropiones con alta fre-

cuencia,

Tambien se prefiere en aquellos tumores.de gran tamafinss o
infiltrativos y esta contraindicada en formas distales o donde-
se encuentra cartflago, como pabellones auriculares y 18buloe de
narfz. La técnica y désis depende del sitioc y calidad del tumor
y puede ser de contacto, superficial o semiprofunda y con ddsis
fracclonadas hasta totalizar, dependiendoc del caso de 3,000 a -~

5.000 unidades RX {Kuri}.
LEGRADO Y ELECTROCOAGULACION.

Es sin duda, el métodp mas utilizado para las lesi{pnes -~

premalignas y epitelfomas basocelulares del térax. La técnica
es ralativamente sencilla pers requiere de experiencia. Ko se -

considera ni se debe utilizar en otros tipos de epiteliomas.

QUIMIOCIRUGIA.

Es un método ideado por #ohs, 1a cual mezcla 1a escisidn-

en capas y la biopsia transoperateria, para asegurarse cn el mo

s A,
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menta de. Ia extirpacion enteI -E1 método cunsista-en'pr&cticar-
cortes sariados y fijar!os en situ con. cinrura de 2inc ¥y 54 pos
teriar observaciGn microscdplca.; e

Constituye hn péocédimientn muy dtil en manps experimanta
das en aquellos casos donde ha fallade otro método.

ELECTROQUIMIGCIRUGIA,

Esta técnica empleada primeramente por Belisarfo, se efeg
tua & cauvterizando la lesidn y efectuardo un legrado minucioso,
posteriormente se apltcz una solucidn de resina de podefilina -
al 50% en tintura de benzoina y sgregando ambas vitaminpas ¥ por

24 hordas y posterformente aplicacicn diarin de pomada antibiéti
ca, hasta Ta curacidn total.

ERIOCIRUGIA,

Es un método relativamente nueveo y que no suple a los -
otros métodos tradicionales expuestos anteriormente. Probable--
mente sega necesario mas experiencifa para poder valorer realmen-

te su uti)idad.
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CITOTOXICOS TOPICOS.

La apliéacidn 1ocal de 5 Fluoruracilo (5FU), no ha resul-
tado ﬁéil en e} epitelioma basocelular, ya que solo se encontra
ria 1nd{cado.eﬁ lesfones premalignas, no debe usarse en lesio--
nes mh1ignas aunque sean superficiales, sin embarge, para mu- =
chos.constituye una medfda adecuada para el tratamiento de los-

- epitei{omas superficiales mdltiples del térax,

Algunos otros productos tépicos utilizados, como el di- -

sulfuero de arsénico demostraran selectividad normal,
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- MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de 46 pacientes que acudieron a-
la consulta por presentar carcinomas basocelulares en cabeza y
que fueron tratados por madio de cirugfa, se analizaron los re-
sultados obtenidos en el post operatorio con controles en el -~
servicio de cirugfa reconstructiva y demartologfa. En el perfo-

do de 1982 a octubre de 1987,

En andlisis comprendio revisitin del diagnéstico clinico ¥y

resyltado definitivo de 1a biopsia post operateria,

Se seleccionaron pacientes con dlagndstico clinico y pato
V8gico de carcinoma basocelular, se excluyeron aquellos gue te
nfan otros tumores aspciados como espinocelulares o melanomas o

que tenfan datos dudosos o no exactos.
Se estudiaron: edad, sexo, acupacifén, arfgen, piel segdn-
el color, ocupacién, antecedentes de exposicién rolar, técnica-

quirdrgica utitizada para la reseccién ¥y recidivas.

Se registraron todos estos datos.
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CARCINOHA BASOCELULAﬁ ESTUDIO DE 46 PACIENTES

SEXO0
SEX0 No. DE CASOS PORCENTAJE
HASCULINO 12 26.0%
FEMENING 34 73.9%
TOTAL 46 100.0%

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 45 PACIENTES

EDAD
EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
0 -30 0 0.6%
31-45 4 8.6%
46-60 12 26.0%
61-75 24 52.1%
MAS DE 75 6 13.0%
TOTAL 46 100.0%

HECHMR 1987
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LUGAR No. DE CASOS PORCENTAJE
DISTRITO FEDERAL 28 60.8%
EDO. DE MEXICO 4 B.6%
MICHOACAN 4 8.6%
GUERRERO 4 8.6%
GUANAJUATOD 4 8.6%
HORELOS 2 4.3%
TOTAL 46 100.02
HECMR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES

oCcCuPACION

OCUPACION No. DE CASOS PORCENTAJE
HOGAR 8 60.8%
JUSILADODS 10 21.7%
COMERCIANTE 2 4.3%
CARPINTERO 2 4.3%
EMPLEADO 2 4.3%
OTROS 2 4.3%
TOTAL 46 100.0%

HECHR 1987
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CARCINOMA BASGCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES

FACTORES DE RIESGO
ANT. DE_EXPOSICION '

SOLAR No. DE CAS0S$ PORCENTAJE
INTENSA ' ' 22 47.82%
MODERADA 3 . 6.53%
NEGATIVA - 21 45.65%
TOTAL 46 100.02
HECHMR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDRIQO DE 46 PACIENTES
LOCALIZACION

SEGMENTO . No. DE CASOS PORCENTAJE
NARIZ 22 47.8%
MEJILLA 8 17.3%
FRENTE 6 14.04%
MENTON 4 B.62
REGION TEMPORAL 2 4.3%
0TROS 6 12.8%
TOTAL 46 100.0%

HECHR 1987
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES

TIEHPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOL. No. DE CASOS PCRCENTAJE

HENOS DE 1 ARD 13 28.4%

1 A3 ARDS 19 41.2%

4 A 6 ARDS 8 16.8%

7 A9 ARDS 3 6.5%

MAS DE 10 AROS 3 6.5%

TOTAL _ 46 100.0%
HECHR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES No. DE CASOS PORCENTAJE
CICATRIZ ANTIGUA 3 6.5%
POSTERIOR A TRAUMA 2 3.2%
SOBRE UN LUNAR 4 2.4%
SIN ANTECEDENTE 37 80.4%
TOTAL 46 100.0%

HECHR J98B7
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO BE 46 PACIENTES
FORMA DE [NICIO

FORMA DE INICIO Mo. DE CASOS PORCENTAJE
LESTON ULCERADA 7 : 15.2%
LESION PLANA ‘ 15 32.6%
LESION LEVANTADA 24 52.2%
TOTAL 60 100.0%
HECHR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES
NUMERO DE TUHORES

No. DE TUMORES Ho. DE CASOS PORCENTAJE
1 TUHOR 32 69.5%
2 TUMORES 5 10.8%
3 TUMODRES 2 4.4%
4 TUMORES 1 2.1%
SIN ANQTAR & 13.12%
TOTAL 416 100.0 %

HECHR 1987
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CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES
FORMA CLINICA

FORMA No. DE CASOS PORCENTAJE
TUMDRAL 20 43.45
PIGMENTADOD 10 21.7%
ULCERQ CICATRIZAL 8 17.3%
ULCERADD 6 13.0%
PLAND CICATRIZAL 2 4.3%
TOTAL ' 48 100.0%
HCHR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES
TIPQ DE INTERVEHCTIOH

TIPO DE THTERVENCION No. DE CASDS PORCENTAJE
COLGAJO DE ROTACION 16 34.7%
CIERRE DIRECTO 18 38.7%
INJERTO DE PIEL 12 26.6%
TOTAL a6 100.0%

HECMR 1987
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CARCINQHA BASOCELULAR ESTUDIO DE 46 PACIENTES

FORMA HISTOPATOLOGICA

HISTOLOGIA No. DE CAS0S PORCENTAJE
SOL1DO 22 47 .8%
QUISTICO 12 26.0%
QUERATOCICO 6 13.0%
ADENOIDE 2 4.3%
PIGHENTADO 2 4.3%
FIBROSANTE 2 4,3%
TOTAL 46 100.0%
HECHR 1987

CARCINOMA BASOCELULAR ESTUDIOD DE 46 PACIENTES

RESULTADOS OBTENIDOS

RESULTADO Ho. DE CASO0S PORCENTAJE
CASOS CURADOS 42 91.4%
CAS0S RECIDIVANTES 4 B.6%
TUMOR RESIDUAL Q 0.0%
TOTAL q6 100.0%

HECHR 1987
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COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

TASA DE RECURRENCIA 8.6%

A PESAR DE QUE EN tA MAYORIA DE LOS CAS0S FUERON RE-
PORTADOS CON BORDES SIN TUMORACION: RECIDIVARON,

DAR MINIHO MEDIO CENTIMETRO DE MARGEN EN LA RESECCION
CONTROL A LOS 6 MESES, Y LUEGO cADA ARO.

LA FORMA ULCERADA FUE LA QUE DIOD I'AS RECIDIVAS.
PREDOMINO EL SEXO FEMEHNINO, MAYCRES DE 46 AROS,
OFICIOS DOMESTICOS.

HECHMR 1987
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COMEKTARIQS Y CONCLUSIONES

Es bien conocida la alta incidencia del carcinoma basoce-
lular en nuestro medio y a pesar de haber seguido los lineamien
tos oncoldgicos y haber dado el margen adecuado en el tratamien
to de nuestros pacfentes, obtuvimos una tasa de recurrencia de-

8.6% igual a la reportada por otros autores.

Todo fueron tratados con biopsia previa y luego biopsia -
definftiva de la tumoracifn. La biopsia ce debe hacer siempre-
can bisturf{ incluyende los bordes de la lesién, para as! obte--
ner un buen especfmen. A pesar gue se reportaba 1imiftes tibres-
de tumoracidén en el informe histopatoldgico, hubo 4 recidivas,-
1os que nos conduce a pensar que existen casos de carcinoma ba-
socelular myltifocal, que dificilmente se detectan a pesar de -
12 excisién amplia, por 1o que es aconsejable dar un mayor mar-
gen tanto en profupndidad como cn extensidn y asf mismo, se debe
pedir al mayor nimero de cortes posibles para examen microscépi
co, con el objeto de poder detectar en dado caso, célultas tumo-
rales que puedan quedar en el lecho, E! abordaje quirdrgico va-
rié de acuerdo 2 varios facteres: gusto del cirujano, edad, si-
tio, tipo clfnico, extirpe, pero enh general a todo carcinoma ba
socelular se le debe dar un margen de 0.5 cm de pie)l aparente--

mente sana por cada bhorde,
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E1 cierre directo de las lesiones pequedas y de inicio es
una técnica sencilla y da buen aspecto cosmético y terapéutico.
Con Yos colgajos siempre que sea poéible reatizarlos se obten--
drd un mayor efecto cosmé&tico que con los injertos, ya que es--
tos a1tiﬁos en general se pigmentan y se deprimen deformando la
reg{dn. En el manejo del paciente operado, es aconsejable rea-
11zarle una revisifin 2 los & mases y posteriormente cada ang, -
considerandose que esta curado cuando en 5 &fcs no ha recidiva-
do. Las lesiones de narfz y parpados seguirin siendo un reto pa
ra el cirujano tanto para su reconstruccifn asf como para evie--
tar 1a recurrencia, de nuestro estudio recurrieron 2 cases de -
esta regidfn, En cuanto a la forma clfinica, 1a variedad ulcera-
da fue la que nos dio mayor fndice de recidivas, ya que de los-
4 casos, 3 fueron de esta variedad clfnica, por 10 que aconse--
jamos es ser mas agresivos en esta variedad clfnica. Predominio
el sexo femenino con 34 pacientes. La edad mas frecuente fue en
mayores de 46 afos con 42 pacientes, solo se encontraron &4 pa--
cientes menores de 46 afios 1os que confirma el padecimiento en-

edad avanzada.
La ocupacidn mis frecuente fue la de oficios domésticos.
Los datos anteriormente expuestos concuerdan con lo infor

mado por varios autores mexicanos: Herndndez, Pchiche, Orduiia,-

Lépez Reyes, Robles,
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En cambio autores extranjeros como Gay Prieto, Pinkus, -
Doll, afirman que predominan en el sexo masculinog y la oquha~-
cidn mas frecuente es el campesino. '

La piel blanca fue 12 mis afectada. Algunos d@td:'épnkin-'
compietos por no estar anotados en el exped{entéa“En :élacian-
con la exposicidn salar, en 22 se refiere como 1ﬁteﬁ§§ ytproloﬂ

gada, en 3 fue moderada, y en 21 pacientes no tenfan andtacfdn.

La mayorfa de los pacientes no refirferon lesfon preexis-
tente o algdn otro antecedente de importancia previo a 1a apard

cidn de la tumoracidn,

En su forma de infcio la lesién fue saliente en 24 tumo--

res, plana en 15 y ulcerada en 7.

La tesidn en su {ricio fueron eritematosas y pocas veceS-
pigmentadas. Determinar el dato de evolucidn fue el dato de po-
ca confiabilidad, muchos pacientes desconocfan el tiempo de apa
ricién de 1a enfermedad y en otros no parecfa anotada bien en -
el expediente. En 19 tumores el tiempo de evolucidn estaba en--
tre 1 ¥ 3 aflos, en 13 menos de 1 aifio, entre 4 y 6 afios se encop
traron B, entre 7 y 9 afios 3 tumores, y mas de 10 afos 3 tumo--
res. En 32 pacfentes la tumoracidn fue dnica, en 5 se encontra-

ron 2 tumores. La topograffa predominante fue la centro facial,
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dato en el que insisten los auvtores. De Ja cabeza el sitio mas-
frecuente fue la narfz con 47.8%, mejilla 17.3% y frente 14%. -
La forma clfnica predominante fue la tumoral {(nodular, papular).
En segundo Jugar la pigmentada. No se encontrd relacidn entre -

el tipo clfnfco y el sitioc del tumor.

Histolégicamente predomine el sélide con 22 tumores.
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