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INTRODUCCION 

,. 

Todo médico independientemente de su especialidad 

deberil tener un amplio conocimiento acerca de las en­

fermedades que afectan el órgano del cuerpo humano, el 

cual está a la vista de todo mundo "La Piel". 

Cada vez que se acerca más el médico a estudiar 

este órgano, se percata de la patología tan variado que 

presenta; así, aprovechando el gran número de pacientes 

que se ven en la consul ta externa de I ~entro Dermato­

lógico Pascua, y la experiencia que tienen los médicos 

adscritos al mismo, nos vemos estimulados para profun­

dizarnos en el estudio de toda esta gama de procesos 

que afectan la piel. 

El Epitelioma Basocelular, es la neoplasia de la 

piel mós frecuentemente observada en nuestro medio y 

debido a la localización electiva de esta, en la región 

centro facial, que hace difícil su abordaje quirúrgico 

adecuado, ya que se debe extirpar con ampl itud, con 

cierta frecuencia ocasiona que ha'ya recidivas, siendo 

estas variables en las diversas estadísticas consu Itadas. 

Por este motivo, consideré importante desarrollar 

el presente estudio, basándome en las estadísticas de 
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pacientes, tratados quirúrg icamente en el departamento 

de cirugía de este centro. 

Se hizo la valoración 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 sido intervenidos. 

Deseo manifestar mi más profundo agradecimiento 

al Dr. Rafael Equihua, por la gran ayuda que me brin­

dó en la elaboración de este trabajo, y por transmitir­

me algo de la gran experiencia que tiene en cirugía 

de piel. 
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EPITELIOMA BASOCElUlAR 

DEFINICION: 

Epitel iomo Basocelular, es un tumor maligno 

de la epidermis o sus anexos, usualmente se encuen­

tra en piel con pelo, muy raramente da metástasis, 

tiene un alto potencial para destrucción local y tam­

bién tiene una relativamente alta tendencia a recu­

rri r después de tratami en ta 

SINONIMIA: 

En las diferentes épocas y por los distintos autores 

el epitelioma basocelular a recibido varias denominacio-

ne s: 

Epi tel ioma Basocelu lar, 

U Icera de Jacobi, 

Carcinoma Corrosivo, 

Basalioma, 

Carci noma Basoce lu lar, 

U Icus Rodens, 

Cancer vulgar de la cara de los ancianos, 
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Carcinoma anexial, 

Carcinoma de la matriz del pelo, 

Carcinaide de la piel, 
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De los cuales entre nosotros el de Epitelioma 

Basocelular es el más aceptado. 

HISTOPATOLOGIA 

E I Epi te liorna Basocel u lar es un tumor caracte­

rizado histológicamente por la presencia de una cé­

lula especial que semeja a aquella del estrato basal 

de la epidermis, muchos autores la denominan célula 

de basalioma, a causa de esta analogía, se aplica el 

término de epitelioma basocelulor, el cual fué intro­

ducido par Krompecher (1903). 

La presencia de la misma célu la típica en todas 

las forma de epitelioma basocelular, habla a favor de 

que la estructura microscópica del tumor es uniforme, 

dicha célula tiene un núcleo grande, ovalo elongado, 

poco citoplasma mal definido, los núcleos se asemejan 

a los de las células basales de la epidermis, pero las 

tumorales no presentan puentes intercelulares. 
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Pinkus indica que el estroma dérmico forma 

pa rte integrante y pri nci pa 1 de 1 carci noma baso ce -

lular, el tumor no termina en el fondo de los nidos 

epiteliales, sino que se extiende hacia un tejido 

conectivo neoformado constituyendo una neoplasia 

fibroepitelial, dicho estroma consiste de tejidos co­

nectivos apretados, fibroblastos jóvenes e infi ltra­

dos de linfocitos, histiocitos y células plasmáticas, 

el número de células cebadas está aumentado y en 

ocasiones se pueden ver granulomas de cuerpo extra­

ño. 

En el tumor, se distinguen masas periféricas o 

basales y célu las centrales. Las célu las periféricas 

son cilíndricas, altas y apretadas, se disponen clá­

sicamente en empalizada, tienen poco citoplasma y 

un núcleo regular ovoide, con un nucleolo pequeño; 

las células centrales son poliédricas, ovales, redon­

deadas o elongadas y distribuidas irregularmente. 

En la periferia del tumor se puede ver una 

forma especial de degeneración que consiste en el 

acúmulo de líquido en las células de empalizada y 

licuefacción de la capa de células periféricas, de 
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tal manera que el tumor es separado del estroma 

vecino y se forman lagunas grandes, estas son una 

caracterlstica tlpica del Epitelioma Basocelular y 

han s'ido atribuidas por muchos autores a un arte­

facto en la técnica de fijación, estas lagunas no 

se han encontrado en otros tumores de piel, la de­

generación de las células periféricas es seguida por 

una disminución en el volumen del tumor y esto es 

reemplazado por tejido conectivo neoformado. 

Los epiteliomas basocelulares se dividen en dos 

grupos: indiferenciados o sólidos, y diferenciados, 

éstos últimos muestran diferenciación hacia anexos 

cutóneos (pelo, glándulas sebáceas, glándulas sudo­

ríparas apócrinas o écrinas). 

Muchos Epiteliomas basocelulares indiferenciados 

presentan áreas de diferenciación y la mayoría de los 

diferenciados tienen sitios sin diferenciar. 

Los Epiteliomas basocelulares que se diferencían 

hacia estructuras pi losas se denominan queratósicos, 

hacia glándulas sebáceas quísticos y hacia glándulas 

apócrinas o écrinas se les llama adenoides. 

En un mismo tumor pueden existir varios tipos, 
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pero la clasificación histológica se hace en base a 

la arquitectura predominante. 

Epitelioma basocelular queratósico, muestra 

células parqueratósicas y quistes córneos, éstos úl­

timos se componen enteramente de células queratini­

zadas y representan intentos de formación de vainas 

pi losas, es el más frecuente tipo de diferenciación. 

Epitelioma basocelular quístico, muestra espa­

cios claros en el centro de las masas tumorales, se 

piensa que los quistes se forman por diferenciación 

de las células del centro de las masas tumorales ha­

cia células sebáceas y desintegración posterior. 

Epitelioma basocelular adenoide, presenta for­

maciones que sugieren estructuras tubulares de tipo 

glandular, las células se disponen en cordones en-

trelazados y radia Imente alrededor de islotes de te-

jido conjuntivo, dando un patrón en encaje. 

\( Relación entre el aspecto microscópico y el cl í­

nico de Epitelioma basocelular: en el epitelioma pla­

noci catri za 1, a Igunos brotes peri féricos están adheridos 

a la epidermis, mientras que otros están conectados 

con folículos pilosos, consisten principalmente de 
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columnas celulares ovales o alargadas, la caracteristica 

principal de este tipo es la reacción fibrótica densa 

del estroma peritumoral, la fibrosis es más pronunciada 

en el centro de la lesión, donde la proliferación del 

tumor llega a ser menos numerosa (5). 

En la forma de u Icus rodens e I basal ioma se apre­

c i a d i s p u e s t o ro dio I m e n te, e I I i mi t e en t r e e I t u m o r y 

el estroma circundante no está claro; el aspecto histo­

lógico del epitelioma basocelular superficial (pagetoide) 

es muy tipica, está compuesto por desarrollos neoplá­

sicos que están entre la epidermis y el limite con la 

dermis superior; el epitel ioma basocelular morféico es 

raro, tiene sólo una o dos capas de células y están 

rodeadas por una intensa fibrosis. 
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HISTOGENESIS 

Krompecher (1903), quien describió por primera 

vez el Epitelioma basocelular dice que éste deriva 

de la capa basal de la epidermis, asi como de los 

apéndices, de células, las cuales no Ilegarian a 

transformarse en células maduras, él toma en cuenta 

la posibilidad de que algunas células del tumor pue­

den diferenciarse hacia estructuras semejantes a 

aquellos de los apéndices y por esto rozón los célu­

las del tumor son pluripotentiales (Krompecher, 1919). 

N umerosos autores no están de acu erdo en que el 

origen de los tumores seo o partir de los apéndices 

cu t ó n e o s (A d a m s o , 1 9 1 4, Y 1 9 1 7; Dar i e r, 1 9 22, F a v re 

y cols., 1936; Foot, 1947, Haythorn, 1931; Herman­

Johnson, 1947; Mallory, 1910 y 1914; Smith y Swerdlow, 

1956; Wallace y Halpert, 1950; Welton y col s, 1949). 

Foot en 1947, además sostenia que los epitelio­

mas basocelulares eran carcinomas que se desarrollaban 

a partir de primordios distorsionados de los anexos 

dérmicos; de acuerdo con Feyrter (1939), no es derivado 

de las células basales ordinarias, pero si de células 

especioles localizadas en la capa basal de la epidermis 
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Lever en 1948, considera al tumor como un 

hamartoma originado del germen piloso ordinario, o 

sea que los epiteliomas basocelulares se originaban 

a partir de células inmaduras, incompletamente di­

ferenciadas y no de células anaplásicas diferencia-

das; argumenta además, que aparece solo en zonas 

con folículos pi losas, esto no concuerda con el hecho 

de que se ha encontrado en las palmas (Johnson, 1960; 

Kint, 1966), en plantas (Pascher, 1953; Pascher y Sims, 

1954; Zugerman, 1957) Y en la vu Iva (S ieg ler y Greene 

1951, Beans y Becker, 1968), Lever piensa que no es 

verdaderamente maligno, ya que se creía que no daba 

metástasi s. 

Pinkus (1953, 1959 Y 1963), ha hablado de la 

capacidad de diferenciación y rediferenciación de la 

epidermis y de las células de los apéndices y así se 

extiende la noción de la pluripotencialidad, previa­

mente introducida por Krompecher en 1903. 

De acuerdo con Pinkus, el tumor de células basa­

les es derivado de células diferenciadas, las cuales 
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pierden sus muchas potencialidades y la diferencia 

entre esto y el desarrollo celular normal puede de­

berse 01 estroma circundante, además dice que es 

un tumor agresivo, el cual puede originarse de al­

guna parte del ectodermo y se acompaña de mayor 

o menor estroma organizado. 

Al microscopio electrónico la célula predomi­

nante del epitelioma basocelular indiferenciado se 

caracteriza por tener un núcleo grande, desmosomas 

poco desarrollados y tonofi lamentos bastante ausen-

tes o escasos. 

De acuerdo con los concpetos de Swerdlow (1958), 

se considera que muchos epiteliomas basocelulares son 

derivados del cambio de los faliculos durante el ciclo 

del pelo, células indiferenciadas las cuales normalmen 

te deben desarrollarse hacia nuevos foliculos o las 

cuales se formaron por diferenciación de foliculos ac­

tiv9s pueden ser el punto de partida de estos tumores. 

Pie r a r d y col s (1 968), han d e m o s t r a d o q u e I a s 

alteraciones del tejido conjuntivo aparecen después 

de los 35 años de edad, epitelioma basocelular po-

dria ser consecuencia de una relación anormal entre 

---------------------------------- ---------------------
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células ectodérmicas no diferenciadas y tejido conectivo 

circundante, esta hipótesis es derivada de resultados 

histoquímicos y de microscopía electrónica. 

Pigmento: 

la pigmentación no es rara y puede ocurrir en 

cualquier tipo de epitelioma basocelular, puede ser 

visto sólo microscópicamente o se puede evidenciar 

clínicamente, el pigmento es siempre melanina, su lo­

calización es variable, puede ser encontrado en la 

ep i de r m i s yen la de r m i s, a s í c o m o e n e I m i s m o t u m o r • 

En la epidermis puede haber incremento en el 

número de melanocitos localizados entre las células 

de la capa basal. 

El origen del pigmento contenido en las células 

ha sido causa de discusión por mucho tiempo. 

Si el origen de las células tumorales no está 

completamente dilucidado por los métodos histoquími­

cos, histológicos y ultramicroscópicos; se puede ad­

mitir que las células tumorales derivan de células 

pluripotenciales indiferenciadas (5). 
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EPIDEMIOLOGIA 

El epiteliomo basocelular es la neoplasia cutáneo 

más frecuente en México, así cama también en otros 

muchos países. 

Es bien conocido que tiene gran incidencia en re­

giones geográficas donde la luz solar es intensa y en 

áreas del cuerpo que habitualmente están descubiertas 

y por tal razón es más frecuente en cabeza (cara prin­

cipalmente). 

El típico paciente con epitelioma basocelular es 

un paciente con antecedentes de exposición crónica a 

las radiaciones solares, tal exposición crónica resulta 

en cambios variables dependiendo del caracter racial 

de la persona, esto se ha observado desde hace mucho 

tiempo, y muchos han supuesto que la radiación actí­

nica es un factor etiológico primordial, en general se 

presenta en proporción inversa al grado de pigmentación 

y se cree que debido a esto, las personas de piel 

blanca y las que por su ocupación o por alguna otra 

circunstancia están expuestas a mayores cantidades de 

luz solar son más propensas a contraer esta enfermedad; 
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las personas de piel obscura y las que evitan la luz 

solar estón menos predispuestas a padecer de epitelio­

ma basocelular, puesto que la acción carcinógena de 

los q u e s e con s i d e r,a n ca r c i n ó gen o s a m b i en tal e s tan t o 

físicos como quimicos como son: exposición crónica exa­

gerada a radiaciones ionizantes, especialmente rayos X, 

y las substancias radioactIvas artificiales y naturales; 

arsénico inorgánico y otra más, se hace manifiesta, 

sólo después de exposiciones crónicas repetidas, este 

tumor pocas veces se observa antes de los 40 años de 

edad. 

Puesto que los hombres por su trabajo se hayan más 

expuestos a la luz solar, presentan una incidencia de 

epitelioma basocelular mós alta que las mujeres (28~, 

esto es cierto en otros paises, y sin embargo, en el nues­

tro y en otros pocos como Japón y Filipinas la frecuen­

cia es más al ta en mu jeres. 

Los carcinomas basocelulares se encuentran rara­

mente en los niños, el origen nevoide de muchos carci­

nomas se acepta generalmente, la mayoria pertenecen a 

la categoria del sindrome de carcinomas basocelulares 

nevoides. 
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En el Hospital General de México, S.S.A., en 

los años de 1958-1968, el epitelioma basocelular ca­

rrespondió a 71.1 por ciento de los tumores cut6neos 

malignos (Peniche). 

En el Instituto; Dermatológico de Guadalajara, 

entre 1968-1972, se biopsiaron 1330 tumores malignos, 

y el 24.28 por ciento fueron epiteliomas basocelulares. 

En el Centro Dermatológico Pascua de 1970 a 

1979, se encontró que de 6727 estudios histopatológi­

cos 923 (13.72%), correspondieron a epiteliomas cut6-

neos malignos y de éstos (9.6%), o sea 646 casos fue­

ron epitelioma basocelular, se encontró mayor prevalen­

cia en el sexo femenino (68.2%), el mayor número de 

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

En el departamento de cirugía de éste Centro Der­

matológico, en los años de 1977 a 1982, fueron inter­

venidos quirúrgicamente 850 epiteliomas basocelulares 

(Equi hua), y ocu pó el pri mer lugar de todas las i nter­

venciones quirúrgicas con un porcentaje de 23.5%. 
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CLI N ICA 

El epitelioma basocelular es un tumor compuesto 

de pequeños nódulos céreos, semitransparentes, agru­

pados en torno a una depresi ón, que puede hallarse 

ulcerada o no, con costras o sangrado. 

Habitualmente se produce como una lesión única, 

sin embargo no es raro encontrar varias lesiones simul­

táneamente, generalmente se produce en personas adul­

tas mayores de 40 años de edad. 

Un nódulo translúcido con o sin pigmentos, con 

pOC'os vasos telagiectásicos en su superficie, liso, so­

bre una piel que muestra signos de daño actínico, es 

decir atrofia y telangiectásias, es un tipo común de 

epitelioma basocelular. 

El epitelioma basocelular se encuentra más co­

múnmente en las áreas expuestas de cara, cuello y 

orejas (principalmente en la región centrofacial: 

nariz, frente y meji Ilas); se presenta menos común­

mente en tronco, piel cabelluda y extremidades, aunque 

puede afectar cualquier otro segmento del cuerpo. 

El epitelioma basocelular crece muy lentamente, 
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Jackson (1965), menciona una tasa de crecimiento 

de aproximadamente 0.5 cms., por año. 

La lesión suele comenzar con unos nódulos céreos 

o perlados de 2 a 4 mms., que se agrupan y forman un 

tumor semiesférico; se ha dado mucha importancia al 

borde del tumor, el cual tiene un aspecto romo (I;>orde­

perlado) clínicamente muy característico. 

Las lesiones son asintomáticas y el sangrado es 

la única complicación, aunque este es poco acentua­

do. 

Se describen varias formas clíniaaas de epitelio­

ma basocelular: 

1. - Tumoral: 

mal llamado nodu lar, es bastante frecuente, de 

forma semiesférica, color transparente o algunas veces 

eritematoso, con pocos vasos telangiectásicos en su 

superficie, presenta el borde perlado característico, 

además se puede encontrar ulcerado en el centro, otros 

pueden presentar pigmento. 

2.- Plano cicatrizal: 

se parece a la esclerodermia localizada, cons­

tituído por una placa cicatriza I plana, hipocrómica, 
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con telangiectasias en su superficie, suelen hallarse 

ulceradas, poseen un delgado borde elevado, céreo y 

la lesión puede o no estar pigmentada. 

3.- Morfeiforme: 

es una variante clínica no común, denominado 

también fibrosante o esclerodermiforme, aparece como 

una placa firme con telangiectásias superficiales, de 

color blanco amarillento o marfil, se dice que no pre­

senta el borde característico de los otros tipos. 

B otvinnick (1967), encontró en una serie de 

3,000 epiteliomas basocelulares una incidencia de 0.6 

por ciento del tipo morfea. 

4.- Superficial: 

llamado por los franceses pagetoide, también se 

ha llamado intraepidérmico, epitelioma basocelular de 

Borst-Jadassohn y carcinoma multicéntrico, es usual­

mente encontrado en el torax, es una lesión macular, 

eritematosa, con algunas escamas y puede o no mostrar 

el borde característico de otros tipos de epitelioma 

basocelular, las lesiones tienden a ser múltiples, los 

epiteliomas antiguos presentan cuadros eczematosos o 

psoriasiformes y frecuentemen te tienen un color violá-

ceo. 
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5.- Ulceroso: 

denominado también ulcus rodens, tenebrante y 

úlcera de Jacobi. Consiste en uno úlcera central 

deprimido, de bordes caprichosos, con borde elevado 

translúcido, lo superficie de lo úlcera es sangrante, 

bien delimitado, también muestro costras hemáticas, 
, 

-_.-
este tipo no se limito o lo piel y se caracterizo por 

su capacidad destructivo yo que lesiones avanzados 

pueden destruir cartílago y hueso. 

6.- Basocelular pigmentado: 

puede tener todos los característicos típicos y 

además presento uno pigmentación obscuro de lo le-

sión, lo coloración varío del pardo 01 negro carbón, 

su crecimiento es lento. 

7. - Síndrome carcinoma basacelular nevoide: 

los lesiones pueden ser vistos como nevas in-

tradérmicos pequeños, muy pigmentados, sin embargo, 

lo multiplicidad de lesiones en asociación con depre-

siones puntiformes palmares, quistes odontógenos, hi-· 

pertelorismo, y otros estigmas, orientan hacia este 

diagnósti co. 

Las lesiones de epitelioma basocelular se agrandan 
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por extensión periférica, con su borde caracteristico, 

conduciendo aparentemente al crecimiento centrifugo, 

a medida que los tumores crecen, hay tendencia a la 

ulceración. 

Producción de met6stasis: 

por regla general los epiteliomas basocelulares 

no dan met6stasis, sin embargo, hay excepciones a la 

regla, generalmente los epiteliomas que la producen 

son grandes, han estado presentes por muchos años y 

han resistido varios intentos de tratamiento. 

En 1849, Beadles reportó un carcinoma basocelu­

lar, de la mejilla, con met6stasis a ganglios linf6ti­

cos cervicales. 

La incidencia de met6stasis de epitelioma baso­

celular en grandes series reportadas varia de 1 en 

1,000 (0.1%), a 1 en 30,000 (0.0028 %). 

Los criterios aceptados para el diagnóstico de 

met6stasis en epitelioma basocelular fueron estableci­

dos por Contran y Latters y son como sigue: 

a) La neoplasia primaria debe estar localizada 

a piel y no a mucosas. 

b) La met6stasis debe ser demostrada a sitios 
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distantes de la lesión primaria, exten siones locales 

de la lesión inicial, no son metástasis. 

c) La histopatología de la lesión primaria y de 

la metastásica debe ser la misma y la lesión histoló­

gica del epitelioma basocelular no debe tener ningún 

componente de epitelioma espinocelular. 

Las rutas de las metástasis son a través de lin­

fáticos y extensión hematógena. 

Las metástasis han sido reportadas en sitio único 

en un 70 % Y en sitios múltiples en un 30%, en la ma­

yoría de los reportes, los nódulos linfáticos regionales 

son los sitios más frecuentemente afectados, seguido 

por los pu Imanes y hueso. 

La opinión general es que no hay un ti po histoló-

gi ca de epitelioma basocelular en que la metástasis 

sea mayor que en otro, ya que han resultado de tipo 

só lid o, e s c I eró tic o y a den o i de. 
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ETIOPATOGENIA 

La exposición crónica al sol es la causa al 

parecer más importante en la producción de epite­

lioma basocelular, particularmente en individuos 

con piel blanca y ojos azules, los individuos con 

mayor cantidad de pigmento están sujetos a padecer 

menos esta enfermedad. 

No todos los casos de epitelioma basocelular 

pueden ser atribuídos a exposición constante y pro­

longada a radiaciones solares y entonces otros fac­

tores deben de operar en su génesis (29). 

Otros factores causantes implicados en la induc­

ció n d e epi te I i o m a b a s o ce I u la r e s I a i n 9 e s t ión de 

arsénico, el cual ha sido largamente reconocido como 

una causa de epitelioma epidermoide, factores gené­

ticos se encuentran presentes en e I síndrome carc inoma 

basocelular nevoida, la exposición continuada a al­

quitrán, hollín, aceite lubricante, parafina, aceite de 

antraceno, creosota, aceites minerales naturales y otros 

hidrocarburos; el epitelioma basocelular ha sido repor­

tado sobre cicatrices pequeñas, quemaduras térmicas, 
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traumatismos, tatuajes, laceraciones, la exposición 

a rayos ultravioleta también es frecuentemente en-

contrada como ante'cedente; la ingestión de arsénico 

inorgánico en solución de Fowler, insecticidas, en 

alimentos o en agua para beber, puede dar lugar a 

tumores de piel, incluyendo el epitelioma basocelular 

superficial. 

Anteriormente se creía que posterior a la apli­

'c <:. ""lO -
cación de rayos X, aparecía sólo epitelioma basoce-

lular, actualmente se sabe que también ocurre el 

epitelioma basocelular. 

Los epiteliomas basocelulares casi nunca se for-

man sobre epitelio escamoso estratificado, aparte del 

de la piel, por ejemplo mucosa bucal, anal y geni tal. 

La patogenia se puede explicar por un defecto 

celular que consiste en la incapacidad de la célula 

tumoral para queratinizarse. 

Bioquímicamente, el tumor carece de una frac-

ción principal de las proteínas queratinosas insolubles, 

características de la epidermis normal, y las influen-

cias que inducen o aumentan la queratinización de la 

epidermis normal, no tienen tal efecto queratinógeno 
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en las células del turnar, sin embarga, las células 

tumorales conservan los demás aspectos de la norma­

lidad, incluso su dependencia de la localización 

tegumentaria para su viabi lidad. 

Los rayos carcinógenos del espectro solar se 

hallan entre 290 a 320 nm.; los marineros, granjeros, 

bañistas, deportistas al aire libre y otros que por su 

ocupación o diversiones se exponen a las radiaciones 

solares, son especialmente susceptibles de padecer 

epiteliomas basacelulares; los médicos, dentistas, téc­

nicos y trabajadores con substancias radioactivas co­

rren el riesgo. 

El epitelioma basocelular se ha observado también 

sobre cicatrices hipertróficas de cualquier etiologia y 

en las úlceras crónicas de la piel. 

A pesar de la gran lista de factores y substancias 

anteriormente mencionados, el epitelioma basocelular 

puede ocurrir sin causa aparente. 
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DIAGNOSTICO 

En la mayoría de los casos y a pesar de la 

variedad morfológica, después de haber visto muchas 

lesiones de epitelioma basocelular, el diagnóstico 

generalmente se hace clínicamente, sin embargo, la 

verificación de éste, mediante una biopsia de piel, 

es indispensable. 

Las biopsias pueden ser de varios tipos: las mós 

recomendadas son las incisional, escicional y con 

punch, sin embargo, la última debe ser considerada 

con mucha reserva por el gran riesgo de que la pieza 

sea insuficiente, de manera que debe ser profunda 

para que dé buena información, una de las ventajas 

de ésta, es que no se dan puntos de sutura; la biop­

sia incisional hecha con bisturí da material suficiente 

para el diagnóstico y osi mismo, da información acerca 

de la profundidad del tejido involucrado; la biopsia 

escisional sirve como diagnóstico y tratamiento a la 

vez, implica la extirpación amplia de la lesión en 

extensión y profundidad, este es el método de elección 

para lesiones de tal tamaí'lo y tal localización que 
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pueden ser fácilmente removidas y el defecto cerrado 

de primera intensión sin dificultad, aquí como en la 

biopsia incisional siempre que sea posible se deben 

seguir las líneas normales de la piel, el resultado 

histopatológico debe reportar si la lesión fué extir-

poda completamente. 

En pocas óreas del organismo, la biopsia de piel 

es tan importante y fáci I de llevar a cabo como en la 

piel, una determinación de la histopatologia de todos 

los tumores de la piel, que requieren tratamiento es 

de gro n i m por tan c i a (5); c u a I q u i e r, m o d o de fin i t i vo de 

terapia depende de un correcto diagnóstico obtenido de 

una simple biopsia adecuada y representativa, en ni n-

guna ocasión se debe hacer algún procedimiento ex-

tensivo antes de que el diagnóstico histopatológico sea 

establecido; la interpretación por un patólogo experi-

mentado, es tan importante como la proción de piel to-

moda. 

La típica lesión de epitelioma basocelular con 

su borde céreo, romo y nodular, con un crater central 

que puede hallarse ulcerado o no y con telangiectá-

sias en su superficie, plantea muy pocas dificultades 

en el diagnóstico; la topografía de la lesión en la -
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gran mayoria de los casos es centrofacial (nariz, 

frente, regiones infraorbitarias y mejillas), aunque 

puede aparecer en muchas otras localizaciones, 

como tranco, extremidades, piel cabelluda, etc. 

En los casos dudosos deben ser considerados en 

el diagn6stico diferencial otros tumores como el epi­

telioma espinocelular, queratoacantoma, tumores de 

anexos, quer.atosis seborréicas, enfermedad de Bowe'l., 

nevos y melanoma maligno. 

Los epitel iomas espinocelulares se encuentran 

principalmente en la cara, en las uniones mucocutá­

neas como labio inferior, últimamente hemos observa­

do una localizaci6n frecuente en regi6n preauricular, 

y se reporta que es menos frecuente en piel cabelluda, 

y extremidades; las lesiones en dorso de mano suelen 

ser queratosis actinicas, queratoacantomas o epitelio­

mas espinocelulares. 

El tiempo de evoluci6n sirve para diferenciar el 

queratoacantoma del epi telioma espinocelu lar y el epi­

telioma basocelular, éste último se dice que crece 

aproximadamente 0.5 cms, por año, con lo cual en 

térmi nos genera I es, se está de acue rdo en el departamento 
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de Cirugia de este Centro (Equihua). 

El epitelioma basocelular pigmentado se puede 

confundir con melanoma maligno o con nevo pigmen­

tado; epitelioma basocelular superficial se confunde 

frecuentemente con enfermedad de Bowen y también 

con queratosis actínicas, lupus eritematoso o psoria-

s ¡s. 
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TRATAMIENTO 

La tendencia del epitelioma basocelular a la 

recurrencia es bien conocida, y debe ser tenida en 

mente por todo médico tratante. 

Para la elección del método terapéutico en cada 

paciente y en cada lesión individual, se debe tener 

en cuenta los siguientes factores: 

1.- localización anatómica de la lesión, 

2.- evaluación microscópica de la biopsia pre­

viamente tomada, 

3.- extensión de la inva'Sión de la lesión, 

4.- condiciones Hsicas y psicológicas del pa­

ciente, 

5.- fener en cuenta si la lesión es primaria, 

recurrente o metastásica, 

6.- edad, 

7. - ocupación, 

8.- cantidad de daño actínico, y 

9.- experiencia, manera de pensar y actuar del 

médico tratante. 
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Además, cuando se elija el método quirúrgico 

se debe tener presente: en el área anatómica, la pre­

sencia de estructuras adyacentes y vecinas, tales como 

los márgenes de párpados, nervios y estructuras profun­

das como hueso, cartílago, arterias y venas, la menor 

cantidad de tejido debe ser sacrificada, las lesiones 

recurrentes deben tomarse más amplias y con márgenes 

profundos (mayor que en las lesiones primarias del mis­

mo tamaí'lo y localización). 

La finalidad de cualquier método terapéutico es­

cogido es que la lesión sea erradicada completamente 

y los resultados cosméticos son secundarios,' aunque 

tambi én importantes. 

La verificación del diagnóstico mediante el estu­

dio histopatológico de la biopsia sugiere previamente 

el tipo de tratamiento en la mayoría de los casos, 

cu ando así sucede el médico debe proceder con mayor 

certeza en la erradicac ión .de la lesión. 

Cirugía: 

independientemente del método quirúrgico que se 

elija se debe dejar un margen de 0.5 cms, de diámetro 

de piel aparentemente no afectada; existen muchas 
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modolidades de cirugía de piel, para el tratamiento 

de epitelioma basocelular y aquí sólo se mencionan 

las más importantes. 

1.- Cirugía convensional: 

en lesiones pequeñas, menores de 1 cm. de diá­

metro se puede utilizar el cierre directo, en ocasiones 

el defecto es grande y un cierre directo no alcanza a 

cubrir el defecto, por lo cual es necesaria la aplica­

ción de un colgajo de piel vecino o un injerto de es­

pesor parcial o total; es muy importante diseñar pre­

viamente el tipo de incisión o incisiones, marcando con 

al g ú n e o lora n te par a pie 1, c o m o e I a z u I d e m e ti len o , 

esto debe ser hecho previo a la infiltración del anes­

tésico local, para evitar la distorsión de los tejidos. 

Complicaciones de la cirugía: 

hema toma, infección y posteriormente deishencia 

de la herida, pueden ser prevenidas mediante la buena 

técnica quirúrgica, el uso de esparadrapos micropóricos 

después de retirados los puntos, la buena hemostásia, 

cuando la herida es profunda, el uso de catgut para 

puntos profundos, evita el espacio muerto en dichas 

regiones, en ocasiones e I uso de drenaje es aconsejable, 
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además, la aplicación de un vendaje compresivo ayuda 

a minimizar el hematoma; marcas de sutura en cara pue­

den ser reducidas por el uso de suturas de pequeño ca­

libre (4,5 y 6 ceros), de material sintético como nylon 

o dacron; cicatrices hipertróficas y queloides pueden 

aparecer después de ésta y de otras técnicas en indi­

viduos predispuestos y principalmente en áreas como la 

deltoidea, pecho y labio superior. 

Usando este método en 138 epiteliomas basocelula­

res (43), los autores mencionan una tasa de recurrencia 

de 2.1% durante un periodo de seguimiento por 3 años. 

2. - Curetage y e lectroc irugia: 

se define como el método de tratamiento mediante 

el cual lesiones de piel son removidas por el raspado 

con cureta, electrocirugia (electrodesecación o electro­

cauterización), son usados después del cureta~e para 

asegurar la destrucc ión del tej ido y ejecutar una hemos­

tásia segura; el método es relativamente simple, rápido 

con poca can tidad de sangrado y no aparatoso, se pue­

de realizar fácilmente en cualquier consultorio, una 

del a s desven t a Los d e e s t até c n i c a e s I a a u s e n c i a d e 

especiinen histopatológico, para verificar los márgenes 

, 
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y lo profundidad de lo lesión; se dice que el 

epitelioma basocelular superficial, puede ser trotado 

muy bien con esto técnico. Popkin 0968), reporto 

uno toso de curación con este método de aproximada­

mente 95%, otros au tares reportan uno recidivo de 

11 .3% (34). 

Aquí como con cualquier otro método terapéutico 

los tosas de curación tienen un alto grado de relación 

con lo experiencia del médico tratante. 

3.- Radioterapia: 

la radioterapa es úti I en lesiones grandes donde 

por otro porte lo cirugía convencional es un reto poro 

el cirujano; los lesiones de cantos de ojos, márgeres 

de párpados, vermellón, punto y 010 nasal, es el me­

jor método terpéutico ya. que do menores defectos 

anatómicos y funcionales; siempre y cuando no hoyo 

contraindicaciones poro lo radioterapia y lo lesión no 

i nfi I tre profu ndamente. 

Uno de los pri ncipales desventajas de lo radio­

terapia es que con el transcurso de los años, aparece 

atrofio y telangiectásias sobre lo piel irradiado. 
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4.- Quimioterapia: 

el fin de la quimioterapia es la destrucción 

de las células tumorales selectivamente, con daño 

mínimo a las células normales, varias substancias 

químicas aplicadas tópicamente han sido usadas solas 

o en combinación con otro tipo de tratamiento, ejemplo: 

Arsénico, 5 fluoruracilo, Methotrexate, Podofilina, 

vitamina K (Belisario, 1970), adem6s de otras muchas. 

Klein y cols (1962 y 1965), se interesaron en el 

tratamiento tópico con agentes antimoniales, concluye-­

ron que el fluoruracilo fué el agente químico m6s útil 

para el tratamiento de epitelioma basocelular y también 

que la quimioterapia tópica no fue del todo confiable 

para el tratamrento de rutina de epitelioma basocelular¡ 

en la época actual este tipo de tratamiento m6s bien 

se encuentra en investigación. 

5.- Cryocirugía: 

existen reporte.s de I uso de cryoterapia desde 

1850, para tratar lesiones premalignas y malignas, el 

daño a los tejidos es generalmente debido a la forma­

ción de cristales de hielo intra y extracelular y/o 

deshidratación celular. 
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En esta técnica se utiliza el nitrógeno líquido 

para la congelaci6n de los tejidos y se dice que es 

buena para algunos tipos de epitelioma basocelular, 

da buenos resultados cosméticos con hipopigmentaci6n 

residual ocasional, pero con menos cicatriz que con 

otros métodos (38 y 39), refieren buenos resultados en 

el tratamiento de epitelioma basocelular en punta na­

sal y surco nasolabial, en el tratamiento de 30 pacien­

tes y con un seguimiento durante 3 años no se apreci6 

recurrencia en ninguno de los casos. 

S610 neoplasias seleccionadas con márgenes cono­

cidos deben ser tratadas por esta técnica, un examen 

cuidadoso de la lesión se debe hacer para determinar 

si ha penetrado la piel, esto es posible por inspecci6n, 

palpaci6n y por biopsia previamente tomada. 

6.- Quimiocirugía de Mohs: 

fué desarrollada en 1932, la esencia de ésta t"éc-

nica es escisiones seriadas y estudio microsc6pico de 

tejidos previa y químicamente fijados. 

Primero se hace la fijación en situ del tejido tu­

moral, con la aplicaci6n de cloruro de zinc, en segui­

da se hace remosi6n del tejido con bisturí, posterior­

mente se examina microscópicamente la pieza por una 
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modificación de la técnica por congelación, estas 

escisiones son repetidas hasta que la visualización 

microscópica no reporte célu las tumorales y así el 

tejido normal sacrificado es mínimo (esta ventaja se 

considera distintiva). 

La primera indicación es un tumor recurrente, 

es igualmente efectiva en tumores de localización 

donde la cantidad de tejido normal debe ser conser­

vada al máximo, tipos de epitelioma basocelular 

agresivos y para tumores con márgenes clínicamen­

te mal demarcados. 

Por varios autores y en diferentes ocasiones se 

dice que la quimiocirugía ofrece la más alta tasa 

de cura para esta neoplasia; a pesar de las altas ta­

sas de cura con esta técnica, las recurrencias pueden 

ocurrir (21). 

La tasa de recurrencia usando varios tipos de 

tratamiento para el epitelioma basocelular es algo más 

alta de lo que generalmente se piensa, independiente­

mente de I método usado, los resu I todos no son tan fa­

vorab�es, consecuentemente se recomienda que los pa­

cientes deben ser estrechamente controlados por un 

pe río do d e So ñ o s d e s pué s del t ro t a m i en t o (5 O) • 
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MATERIAL Y MElODOS 

De 50 pacientes tratados quirúrgicamente en 

1977, acudieron a revisión 23, se tomaron fotografías 

de control revisando minuciosamente la zona operada 

para determinar si había o no recidiva; se revisó el 

archivo de histopatología para verificar el diagnóstica 

y para determinar si la lesión había sido extirpada com­

pletamente, a todos los pacientes tratados se les dió un 

márgen de 0.5 cms., de piel aparentemente sana; lesiones 

que estaban localizadas en zonas críticas (párpados, na­

riz, orejas, etc.), recibieron radioterapia superficial 

posoperatoria complementaria, cuando lo requirieron. 

A todos los (23) pacientes se les citó a control 

anualmente y se explicó la importancia de protección 

con filtros solares. 

- Solamente en el 75% de las pacientes se realizó 

biopsia previa, ya que en el resto el diagnóstica clínico 

era muy evidente. 

- El tipo de tratamiento que se eligi'6 en cada caso, 

dependió de varios factores, a saber: edad, sexo, ocupa­

ción, localización, voriedad clínica e histología de la 

lesión, grado de invasión, si era primaria o recidivante, 

factor socioeconómico, y la experiencia en el manejo por 

parte del médico tratante. 
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RESULTADOS 

De 23 casos de epitelioma basocelular tratados 

quirúrgicamente en 1977 y seguidos durante 5 años, 

se obtuvieron los siguientes resultados: 

- Predominó por arriba de la sexta década 

(65.2%), en cua nt o al sexo: femeni no (73.9%) Y 

masculino (26.0%). 

- Ocupación. El (60.8%) se dedica a labores del 

hogar, el (21.7%), lo ocuparon las personas desem-

pleadas por su edad, el resto tienen ocupación variada. 

- Lugar de origen. Predominaron los personas 

del Distrito Federal (60.8%), seguido por los estados 

cercanos a éste. 

- Localización. La más frecuente fué en nariz 

con (47.8%), después me¡;llas (17.3%), frente (13.0%) 

et c • 

- Forma Clrnica. (43.4%) de los casos fué tu-

moral, (21.7%) lo ocupó la variedad pigmentada 

(17.3%), ulcerocicatrizal (13.0%) ulcerada y (4.3%) 

planocicatrizal. 

- Variedad histológica. Sólido (47.8%), 
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(4.3%), pigmentado (4.3%), fibrosante (4.3%),. 
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- Tipo de intervención. Colgajo de rotación 

(34.7%), cierre directo (30.4%), injerto de piel 

(26.0%), curetaje electrodesecación (8.6%). 

- El número de casos curados fué 19 (82.6%), 

recidivantes 4 (17.3%), Y tumor residual O (0.0%). 
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CENTRO 

r, , 

LUGAR 

.. s EG u 1M' EN TO 

OERMATOLOGICO' 

5 ANOS 

o E······ , o R tG EN,' 
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~,., :," ~ '~'''' 

.U 'GA R HOOE CASOS 

TRITO F E DE RAL I 4 

" . Mi C'H () A e A N 2 8.6 -l. 
2 8.6·/. ' 

GUERRERO 2 

GU,ANA J UATO 2 8.6 ./. 

MORE ,LOS, I 4.3 -le 

TOTAL 23 100 ./. 

FUENTE:ARCHIVO OPTO. DE CIRUGIA e.D.p. 

, '" 



~.',,\ 

.. - ' '. 
'-~', . ,"11' , 

K aa. ,~'. Or'" 30 
.:~ ':;, 

.',' ' 

" 
~~~~,'1 OTJliIT2IQ"; 

.. '"M~ :>AQHOIM't-f; 
&:>/1, aiJ' , ,- <¡ . 

, . "" 

," "',,Ifh! 

~.'.,,'" 

" I 

; 

> 

',\".--. '-, "-

" 
}>- "~~'" "l·' 

·'aA.,~,9?J:·: 

. ~:~ . 

'- : .. ',.~ 



- 43-

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE E. BASOCELULAR 
'.; . E S TU DIO D E 2 ;, P A C I E N T E S 

-PERIODO DE SEGUIMIENTO 5 ANOS 

CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA 

L O C AL IZ AC ION DE L E. BASOCELULAR 

',' S E G ME N T O NO D E e A S O S POR C E N T A '" E ·,ll _________ ..:..-4 ______ 4 _____ ...;".~ ',. 
41. 8 e/. :'::, "N A R I Z I 1 

""'''':,;..-'' -'"----------+-------+--------.-f t~i::'cr 

A" M E J I L L A 4 11. 3·1. 
,'",' ----'---------+-------4------"........¡ 

PARPADO 1 4 . 3 el. 

FRENTE 3 14.0e/e 

LABIO SUPERIOR 

R. TE MPORAL 

M E NTO N 

A X 1 LA 4.3 e/o 

T O TAL 23 100 o/e 

FUENTE:ARCHIVO OPTO. DE CIRUGIA C.D.P. 
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ffátaATAMIENTO OOI'ftURGICO DE E.8ASOCELULAR 
~':.:".' 

',\t'ESTUOtO DE: 21 PACIENTE.S ; 
t . • · 
:lg~P E R 10 O () . O E S E GV I M I ¡ ~t O; 5 A Nt • . , .\ ~ 

CE N Tft OOE RMA T O L 0'6>t'$,., 
. }< 

CLINICA E HISTOPATOlOe,tCA·· 

',DE CASes: POR 

10 

!5 

4 

13.0 e,. 

23 
OPTO. CIRUOIA C.O.P 

. '". '1 . 

1110 DE C A S O S P O Re E 

I I 41. 8 

ISTICO' 6 26.0-¡' 

QUERATOSICO 3 13.0·/. 

ADENOIDE 

PIGMENTADO t 4.3 e/e' 

FI8ROSANTE 4.3 e/. 

T O TAL 23 10 O o/. 

FUENTE: ARCHIVO OPTO. DE CIRUGIA C.O.P. 
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" 

ilRA1AM.ENTO QUIRURGICO DE E. BASOCELULAR 

E STU b. O DE 23 P A e I E N T E S 

, PE R 10 DO DE 

C E N TR o 

. 
S .EG U 1M I EN 10 

DERMATOLOGICO 

5 AÑOS-­

PAS C UA 

T I P o DE INTERVENClON 
e 

" 

,~) 
, "~. NO DE CASOS PORCE NTAJ ,. ;;', ; 

••• ··hblGAJO DE ROTACION 8 34.7 ·1. ';'" .-.r-, 
:'-

"~IE RRE 
\1" , _. 'OIRECTO 7 30.4 % 
, " 

)(' 

lNGERTO DE PI EL 6 26.6 % ~;' '-' , . 
.''"'::' 

~ORETAJE -ELECTRO DESEe 
.:" 

2 8.6'" ,'~,' 
~ '~. 

,T O T A L 2 3 100 .1. 

,(:~ 
c~-

FtJE,NTE; A RCHIVO OPTO. DE CIRUGIA C. O.P. . 
i{~ 

&:1;. ' 
RESULTADOS OBTENIDOS 

E 

' : 

,'~ 
.'1',' , 
,", . 

'. 

,. 
;'" ,', 

NO D E C A S O S POR C E N T A "t 
;' CASOS CURADOS 19 82.6 % 

17.3% 
'h 
;'!¡': CASOS RECIDICEANTES 
,~,; •• J,: __ ----____ +-______ +-_____ ~ 4 
r, 

TU M O R R E S 1 D U A LOO. O !/. 
~~----~-----~-------+--------, 
'" ", T O TAL 23 100 % 

FUENTE: ARCHIVO OPTO. DE C.IRUGIA C.D.P. 
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Ilustración de algunos casos 

A.R.F. 83 añas 

Antes de tratamiento 

Cortesía Dr. R. Equi hua. 

5 años de posoperatori o 

(ci erre directo). 
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M.M.M.L. 67 años 

Antes de tratamiento 

Cortesía Dr. R. Equihua. 

5 años de posoperatorio 

(colgajo nasogeniano) 
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B.C.C. 45 años 

Antes de trata mi ento 

Cortesía Dr. R. Equihua. 

5 años de posoperatorio 

(injerto de piel) 
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H.L.M. 65 años 

Antes de tratamiento 

Cortesía Dr. R. Equihua. 

5 años de posoperatorio 

(injerto de piel). 
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'\ 

/ 

C.B.M. 69 años 

El presente caso hace notar la 

aparición de recidiva en el borde 

del injerto. 

Cortesía Dr. R. Cisneros. 
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El presente casa no corresponde a ningún 

paciente de nuestro estudio, y es sólo para in-

d i ca r I a p r e s e n c i a de c é I u I a s t u m o r a I e s e n el' borde de la 

lesión extirpada con un margen de 0.5 cms. de 

diámetro, de un paciente con epitelioma baso-

celular (tumor residual). Cortesía Dr. R. Equihua. 
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( 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Es bien conocido la alta incidencia del 

epitelioma basocelular en nuestro medio y a pesar 

de hab er seguido los lineamientos oncológicos ade­

cuados en el tratamiento de nuestros pacientes, ob­

tuvimos una tasa de recurrencia (17.3%), superior 

a la reportada por otros autores, por lo cua I consi­

deramos que este padecimiento debe ser tratado cau­

telosamente y por un médico experimentado. 

_ Aunque lo biopsia de rutina no la efectuamos 

en todos los casos, el margen de error fué muy bajo, 

pero deberó hacerse en todos los casos dudosos clíni­

camente y preferentemente con bisturí, mediante una 

incisión elíptica, incluyendo el borde de la tumora­

ción, para obtener un buen especimen. 

_ A pesar de que los informes histológicos re­

portaban extirpación amplia en todos sus márgenes, 

en un caso se tuvieron 4 recidivas, lo que nos conduce 

a pensar que existen casos de epitelioma basocelular 

multifocal, que difícilmente se detectan a pesar de la 

extirpación amplia; por lo que es aconsejable dar un 

mayor margen tanto en profundidad como en extensión 
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y así mismo, se debe pedir el mayor número de cortes 

posibles para examen microscópico, con el objeto de 

poder detectar en dado caso, células tumorales que 

puedan quedar en el lecho. 

- El abordaje quirúrgico varió de acuerdo a va­

rios factores (edad, sitio, tipo clínico, extirpe, his­

tológica, etc.), pero en general todo epitelioma ba­

socelular se debe de extirpar con un margen de piel 

aparentemente sana, de un mínimo de 0.5 cms. por 

lado. 

- El curetaje-electrodesecación sólo debe em­

plearse en casos muy especiales, como en personas 

de edad muy avanzada, y en los casos de epitelioma 

basocelular superficial, ya que la tasa de recidiva 

con esta técnica en la experiencia del departamento 

de Cirugía (Dr. Equihua), es muy alta. 

- El cierre directo en las lesiones de inicio es 

una técni ca senci Ila de real izar y nos da un buen 

efecto cosmético y terapéutico; cuando no es posible 

realizar este último procedimiento, se deber6n elegir 

otras técnicas (injerto, colgajos, zeta-plastia~, ra­

dioterapia, quimiocirugia, etc.),que en manos 
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especializadas dan buenos resultados. 

- Con los colgajos siempre que sea posible 

realizarlos, se obtendr6 un mejor efecto cosmético 

que con los injertos, ya que éstos últimos en gene­

ral se pigmentan y se deprimen deformando la región. 

- Las lesiones de nariz segui r6n siendo un 

reto para el cirujano, tanto para su reconstrucción, 

como para evitar la recurrencia, en nuestro estudio 

recurrieron 3 casos (13.0%), de ésta región y coin­

cide m6s o menos con la reportada en la literatura. 

La radioterapia es recomendada como coad­

yuvante para tumores extirpados en zonas critica"s o 

cuando se reporta tumor residual. 

- En los casos recidivantes aunque sean acce­

sibles a una nueva intervención quirúrgica el trata­

miento ideal deberá hacerse con quimiocirugía cr:an­

do sea posible. 

En el manejo del paciente operado, es acon­

sejable hacerle una revisión a los 6 meses y posterior­

mente, cada año, considerándose un caso curado cuan­

do ha rebasado los 5 años sin remisión. 

En cuanto a la forma clínica, la variedad 
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ulcerada fué la que nos dió mayor índice de 

recidivas, ya que de 4 casos, 3 (75%) fueron de 

este tipo, por lo que aconsejamos ser agresivos 

en el tratamiento. 

Una vez más se corrobora que en nuestro 

país el epitelioma basocelu lar predomina en el sexo 

femenino (73.9%), y después de la sexta década 

de la vida, en cuanto a la ocupación (60.8%) de 

los pacientes se dedican a las labores domésticas, 

probablemente por tratarse de un medio urbano en la 

mayoría de los casos y llama la atención la poca ex­

posición que tienen a las radiaciones solares. 
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