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El carcinoma de células basales es una neoplasia
dermatolégica sumamente frecuente, comin en la
préctica diaria de dermatélogos y patélogos. La
incorporacién de la cirugia ambulatoria a la
atencién primaria ha condicionado que el médico
general se enfrente a esta lesién, tarea para la que
es necesario no sélo conocer su naturaleza sino
su comportamiento, que guiard la terapéutica y
el seguimiento.

Su incidencia se estima en torno a 600.000-
900.000 casos al afio en Estados Unidos, lo que la
convierte en la neoplasia cutdnea més frecuente (en
torno al 75%)1. Esta incidencia es mds acusada en
dreas con alto nUmero de horas de sol, pues el
dafio actinico es el principal factor etiolégico; es
mds comUn en el campo que en la ciudad y en el
sur que en el norte. La incidencia muestra también
variabilidad segUn el sexo y la raza, pues es mds
frecuente en varones que en mujeres y en caucdsi-
cos con respecto a la raza negra. La firme asociacién
etiolégica con la exposicién solar también condi-
ciona la edad de aparicién, que es mds temprana
en climas soleados que en zonas con pocas horas
de sol, en las que prdcticamente se trata de una
neoplasia limitada a edades avanzadas. Si bien es
una neoplasia con predominio en localizaciones
“expuestas”, son numerosas las referencias a loca-
lizaciones “cubiertas” y poco comunes?.

El carcinoma de células basales ha sido desig-
nado con una terminologia heterogénea, aunque
ésta nos parece la mds correcta, pues hace referen-
cia al comportamiento lesional (se trata de un
auténtico carcinoma debido a su potencial agresivi-
dad local, aun cuando su capacidad metastdsica es
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escasa pero no nula3) y a sus caracteristicas histo-
lé6gicas (el componente celular proliferante remeda
a las células del estrato basal epidérmico). Adn se
siguen observando en la prdctica diaria denomi-
naciones como basalioma o epitelioma, términos
mds clinicos que histolégicos y, a nuestro juicio,
menos acertados.

El médico de atencién primaria se enfrenta a
pacientes con lesiones muy heterogéneas desde el
punto de vista clinico, lo que dificulta la correcta
identificacién de las mismas en distintas circunstan-
cias, si bien existe una serie de patrones clinicos o
fenotipos que permiten realizar un correcto diagnés-
tico preoperatorio en la mayoria de las ocasiones.

Estas lesiones deberian ser remitidas al dermatélo-
go en consonancia con las implicaciones terapéuticas
y de seguimiento que llevan asociadas, aunque, como
ha sido referido previamente, no siempre es posible
discernir un carcinoma cutédneo de una lesiéon de
menor entidad y por tanto se debe realizar una exé-
resis simple con cirugia menor.

Todas las lesiones cutdneas procedentes de cirugia
deben ser remitidas al laboratorio de Anatomia
Patolégica con el fin de obtener un diagnéstico
histolégico. Con este diagndstico no sélo se toma-
rdn decisiones terapéuticas o de seguimiento
posteriores, sino que se realizaré un segundo con-
trol diagnéstico en el caso de que el juicio clinico
no hubiese sido acertado. Existen centros en que
algunas lesiones banales no son enviadas para
estudio histolégico, préctica condicionada por el
grado de experiencia de quien realiza la reseccién;
con ello podemos pasar por alto diagndsticos de
mayor entidad.



Serd el adecuado estudio histolégico el que
finalmente establezca el diagnéstico definitivo de
carcinoma de células basales. Este se acompafa en
muchos casos de una serie de datos que es preciso
conocer con el fin de interpretar correctamente los
informes anatomopatolégicos.

La guia del proceso asistencial integrado de
Céncer de Piel, editada por la Junta de Andalucia,
nos puede servir de base y referencia para resaltar
los datos més importantes que con respecto al
diagnéstico de carcinoma de células basales deben
aparecer en el informe anatomopatolégico y ser
interpretados por el clinico que los recibe. Estos son
los siguientes:

* Patrén histolégico.

e Estado de los mdargenes de reseccién.

Respecto al primer punto, la citada guia hace
distincién entre patrén superficial, expansivo, infil-
trativo, morfeiforme y micronodular, y segun el
patrén sefialado en cada caso hace dos recomen-
daciones: adoptar una actitud expectante cuando el
carcinoma muestre un patrén superficial expansivo,
o bien optar por la ampliacién de mdrgenes o
alternativas no quirdrgicas equivalentes en caso de
qgue sean referidos los demds patrones. Esta revi-
sion del proceso, que aparentemente puede parecer
simplista, refleja bastante bien la verdadera natura-
leza del problema, pues en la mayoria de las oca-
siones una adecuada exéresis quirdrgica serd un
tratamiento mds que suficiente.

La prdctica rutinaria de la cirugia menor pone
de manifiesto que la realidad es muy distinta a la
teoria y el clinico se ve en multitud de ocasiones
frente a lesiones que por sus caracteristicas clinicas
o por su localizacién afiaden un plus de compleji-
dad en el abordaje terapéutico. Ademads, los infor-
mes anatomopatolégicos pueden aportar datos o
nomenclaturas que exceden de la sucinta informa-
cién reflejada en las guias y por ello queremos
acercar estos conocimientos a quienes a buen seguro
harén uso de ellos.

El patélogo tiene la obligacién de reflejar en sus
informes toda la informacién que obtenga en el
transcurso del estudio histolégico de la lesién; esta
informacién serd mayor o menor dependiendo del
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celo y de la experiencia de quien realiza el estudio,
si bien los pardmetros “bdésicos” deberdn ser la
base del diagnéstico en todos los casos. En cambio,
se han descrito muchos mds patrones histolégicos,
que son los que intentaremos hacer més cercanos.

Libros de Patologia Quirdrgica, como el de
Sternberg8, tratan de forma somera el carcinoma
de células basales. Lo definen como una lesién
epitelial de apariencia lobulada constituida por
queratinocitos de pequefio tamafio, delimitados en
la periferia por un estrato de queratinocitos de
mayor tamafo dispuestos “en empalizada”. En
torno a los mismos se suele observar un artefacto
de retraccién tisular que delimita un estroma denso
y fibrobldstico que alberga en su seno un variable
infiltrado inflamatorio de tipo crénico. Podemos
decir que ésta es la definicién estdndar de carcino-
ma de células basales, acorde con el patrén nodular
cldsico. A la hora de destacar los distintos patrones
histolégicos, los autores hacen referencia a las
siguientes variedades:

e Patrén superficial-multicéntrico: pequefos y
multiples nédulos neopldsicos superficiales que
dependiendo de la epidermis no suelen superar en
exceso la dermis papilar.

* Patrén nodular-pigmentado: generalmente ulce-
rado, con presencia de pigmento afadido al patrén
clésico referido.

* Patrén esclerosante o morfeiforme: patrén infil-
trativo con denso y abundante (mds del 50%) estro-
ma esclerosado.

* Patrén queratésico: con presencia de rasgos
escamosos, principalmente en la superficie.

Como puede apreciarse, se describen las
variantes mds comunes de esta singular neoplasia.
En cambio, si recurrimos a libros mds especializados,
como son los de Dermatopatologia, comprobamos
que el nimero de patrones descritos aumenta sus-
tancialmente. Tomaremos como referencia el libro
de texto de McKeeé en su Gltima edicién, en la que
se realiza un exhaustivo recorrido por los patrones
histolégicos del carcinoma de células basales. Asi,
se sefalan cinco patrones principales (parecen exis-
tir diferencias genéticas que afaden fuerza a esta
clasificacién)é. 7, 8:
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Patrén nodular-ulcerativo.

Difuso (esclerosante-morfeiforme).

L]

Superficial-multicéntrico.

Pigmentado.

Fibroepitelioma de Pinkus.

Como vemos, la clasificacién respeta en esencia
las lineas marcadas en los textos de Patologia
Quirdrgica, si bien podemos observar una serie de
subpatrones que no deberian confundir al clinico
que los conozca:

* Patrén nodular-quistico: se trata de una varian-
te histolégica del patrén nodular con formacién de
quistes intralesionales.

* Patrén gigante: se trata de una variante clinico;
el gran tamano lesional suele ser reflejo de crecimiento
sin consulta médica y predispone a un crecimiento
mds agresivo local y, posiblemente, sistémico.

* Patrén adenoide o reticulado: se trata de una
variante histolégica sin traduccién pronéstica.

* Patrén micronodular: variante histolégica
constituida por pequefios nédulos neopldsicos que
pueden infiltrar en profundidad y conllevar un alto
indice de recurrencias.

e Patrén queratésico: variante histolégica sin
significacién prondstica, en la que se observa dife-
renciaciéon escamosa superficial de la lesién.

* Patrén metatipico: se trata del carcinoma baso-
escamoso referido en la literatura; la lesién muestra
diferenciacién escamosa en profundidad y exhibe
por lo general un patrén de crecimiento infiltrante,
por lo que deberia clasificarse dentro de las lesiones
con comportamiento agresivo.

* Patrén pleomérfico: si bien el término hace
referencia a la anaplasia observada histolégica-
mente, no se ha comprobado un peor pronédstico
para este patrén.

Existen variedades que hacen referencia a
caracteristicas celulares sin significaciéon pronéstica,
tales como las que a continuacién enumeramos:

e Variante de células claras: se trata de una
variante histolégica en la que las células neopldsi-
cas muestran focal o difusamente un fenotipo de
células claras sin que exista una traduccién pronés-
tica de tal hallazgo.

e Variante con células granulares.
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* Variante con células en anillo de sello.

* Variante con diferenciacién a estructuras ane-
xiales apocrinas, ecrinas, foliculares o sebéceas.

* Variante infundibulo-quistica.

* Variante con diferenciacién matricial.

* Variante queloidea: estroma ricamente cola-
genizado.

Por Gltimo, merece la pena senalar otro fenotipo
de comportamiento heterogéneo: la variante meta-
plasica, cuyo componente maligno influye en el
comportamiento de la lesiéon.

Si realizamos una meticulosa biUsqueda de pa-
trones en internet comprobaremos que son muy
escasas las referencias a nuevos modelos. Estos
representan en su mayoria minimas variantes de las
previamente expuestas. Los patrones histolégicos
del carcinoma de células basales han sido sintetiza-
dos y comentados en el libro de tumores cutdneos
de la Organizacion Mundial de la Salud editado
en 20068.

Queda demostrada la gran variabilidad exhibida
por una lesién, por lo demds comin, cuyo trata-
miento de eleccién es la exéresis quirdrgica con
adecuados mdrgenes de reseccién.

A la hora de determinar la cirugia es importan-
te distinguir entre los carcinomas basocelulares de
alto y bajo riesgo. Los tumores considerados de alto
riesgo, por tener un alto indice de recidivas, son los
que presentan algunas de las siguientes caracteris-
ticas: localizacién en regiones periorificiales, cerca
de zonas de origenes embrionarios (periocular,
perinatal, peribucal, y pabellén auricular); tumores
de mds de 2 cm; tumores recidivantes o ulcerados;
tumores histolégicamente mds agresivos tales como
el morfeiforme, el infiltrativo y el micronodular;
tumores con infiltracién perineural con alto riesgo
de diseminacién tumoral; tumores localizados en
zonas de piel previomente radiada; tumores con
borde clinico poco nitido; pacientes inmunodepri-
midos post-transplantes; tumores localizados en
zonas que requieren la conservacién del mdéximo
tejido normal para preservar el aspecto estético
y funcional.

En todos estos casos la técnica quirdrgica mds
adecuada es la cirugia microgréfica de Mohs, que
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permite el estudio intraoperatorio de los bordes
quirtrgicos de la pieza mediante su mapeo histolé-
gico; consigue la conservacién mdxima de tejido
sano, en comparacién con la cirugia convencional
y es una técnica que requiere la estrecha colabora-
cién entre el patédlogo y el dermatélogo’®. En el
resto de los casos, las lesiones son consideradas
tumores de bajo riesgo y es posible la extirpacién
simple con mdrgenes de 3-4 mm.

No obstante, las distintas modalidades clinico-
patolégicas del carcinoma de células basales, que
determinan diferentes formas de presentacién,
hacen que sean posibles otras opciones terapéuti-
cas alternativas, sobre todo en casos de tumores de
pequefo tamafo, de tipo superficial o en pacientes
con multiples patologias que contraindican la ciru-
gfa. En un paso previo a determinar el tratamiento
a emplear, es aconsejable, aunque la clinica de car-
cinoma de células basales sea evidente, confirmar
el diagnéstico del tumor mediante la realizacién de
biopsia y asi, ademds, poder conocer el tipo histo-
légico, lo que orienta el empleo de una u otra
opcién terapéutica. Al mismo tiempo, podremos
establecer el diagnéstico diferencial con otras enti-
dades muy similares desde el punto de vista clinico:

* Tipo nodular frente a nevo dérmico, carcinoma
de células escamosas, tumores anexiales, dermato-
fibroma, cicatriz, queratosis seborreica...

* Tipo pigmentado frente a melanoma nodular,
léntigo maligno melanoma, tumores anexiales,
nevo compuesto, nevo azul...

* Tipo superficial frente a enfermedad de Bowen,
enfermedad de Paget, melanoma superficial, placa
Unica de psoriasis o eczema.

* Tipo morfeiforme frente a cicatriz, morfea o tri-
coepitelioma.

* Fbroepitelioma de Pinkus frente a papiloma
cuténeo, nevo dérmico papilomatoso o fibroma.

Entre las diferentes opciones terapéuticas alter-
nativas que podemos emplear en el carcinoma
basocelular estdn la criocirugia, la electrocoagula-
cién, el uso de imiquimod tépico, la radioterapia y
la terapia fotodindmica.

La criocirugia es una modalidad destructiva en
la que se requieren dos ciclos de congelacién-
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descongelacién y alcanzar una temperatura tisular
de -50°C. Hay que destruir un margen adicional de
tejido clinicamente normal para estar seguros de
eliminar la extensién tumoral subclinica. Se debe
emplear sélo en lesiones bien definidas y evitar en
lesiones con pigmentacién atipica o con pocas
tasas de curaciéon. Consideramos, no obstante, el
beneficio de obtener previamente una biopsia-punch
de la lesién para estar seguros de la confirmacién
anatomopatolégica del tumor y de su tipo histolégi-
co. Por otro lado, aunque existen estudios que
presentan tasas de curacién clinica del 95-99%11,
hay pocos ensayos que demuestren la eliminacién
histolégica completa y pocos estudios comparativos
de esta modalidad terapéutica con respecto al resto
de los tratamientos. Lo que si parece objetivarse es
gue los resultados estéticos en cabeza y cuello pare-
cen ser mejores con la reseccién quirtrgica que con
la criocirugial2.

La electrocoagulacién es una técnica de electroci-
rugia en la que se utiliza la transmisién de electricidad
para cortar o destruir tejidos o cauterizar vasos san-
guineos. Se utiliza una corriente alterna de bajo
voltaje y alta intensidad que se transmite por con-
tacto directo desde un electrodo biterminal hacia el
tejido. Esta técnica debe evitarse en pacientes por-
tadores de marcapasos cardiacos o desfibriladores
implantables. Las lesiones sobre las que actuemos
deben estar bien delimitadas, localizadas en
regiones de poco indice de recidiva (tronco y extre-
midades) y poseer una histologia superficial o
nodular, con tamanos inferiores a 2 cm en tronco
y 1 cm en el caso de que actuemos en la regién
facial. Esta técnica se emplea sobre todo en pacien-
tes con multiples patologias asociadas y un alto
riesgo quirdrgico.

El imiquimod en crema al 5% es un inmunomo-
dulador tépico que parece aumentar la funcién
inmunitaria innata y adquirida. Induce la produc-
cién de citocinas inflamatorias, factor de necrosis
tumoral-alfa e interferén-gamma, lo que aumenta
la respuesta inmunitaria mediada por células3.
Estimula la respuesta inmunitaria innata al aumen-
tar la actividad de los linfocitos citoliticos naturales,
los macréfagos y las células de Langerhans, asi
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como al inducir la maduracién y proliferacién de
las células B. Ademés, promueve una actividad pro-
apoptética directa sobre las células T. Todo ello
conduce a que presente un mecanismo inmunitario
heterogéneo con actividad antiviral, antitumoral y
antiangiogénica. Existen varios ensayos en los que
se objetiva la eficacia del empleo de imiquimod en
carcinomas de células basales superficiales de tronco
y extremidades. En un estudio multicéntrico aleato-
rizado, aplicdndolo dos veces al dia durante 6
semanas se consiguié una curacién del 90%, aun-
que con una alta incidencia de reacciones cutdneas
locales. Geisse'4 presentd dos estudios aleatorizados
a doble ciego en los que consiguié una reduccién
histolégica del 82% aplicdndolo 5 veces en sema-
na, sin objetivar mejores resultados respecto del
tratamiento diario.

La radioterapia se emplea en casos en que no es
posible realizar cirugia. Ofrece como ventajas la
posibilidad de ser aplicada de forma ambulatoria,
ser indolora y poder emplearse en pacientes con
limitaciones fisicas o multiples patologias que con-
traindiquen la cirugia. El problema es que suelen
requerirse varias sesiones, hay limitacién en cuanto
a la dosis a irradiar en una zona determinada, y
localmente se pueden inducir efectos adversos tales
como alopecia, dermatitis crénica y alteraciones
inestéticas a largo plazo. Los rayos X superficiales o
blandos pueden emplearse siempre que la lesién
posea un espesor inferior a 20 mm. Se debe realizar
un estudio histolégico previo mediante punch-biop-
sia de la lesién, dado que se ha visto que las formas
esclerosantes tienen altas tasas de recidivas, y en
las formas esclerodermiformes no estd indicado el
tratamiento con radioterapia.

La terapia fotodindmica (TFD) destruye de forma
selectiva el tejido diana con minimo dafio sobre los
tejidos sanos circundantes. La reaccién fotodindmi-
ca se basa en la excitacién de fotosensibilizadores
(porfirinas) mediante el uso de una fuente de luz, y
en presencia de oxigeno. Todo ello da lugar a la
producciéon de especies de oxigeno reactivo como
los singletes de oxigeno, y desemboca en un efecto
citotdxico sobre las células diana. Los fotosensibiliza-
dores empleados son el dcido 5-aminolevulinico (ALA)
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o su metiléster (MAL). Su uso estd aprobado en
los tipos histolégicos superficial y nodular; el tipo
pigmentado y las formas esclerodermiformes res-
ponden poco a la TFD, quizés por una produccién
insuficiente de porfirinas o por falta de pene-
tracién adecuada de la luz en las lesiones. Se han
publicado dos estudios aleatorizados que compa-
ran la TFD-MAL con la cirugia y la crioterapia, en
los que se ha observado que después de 60 meses
las tasas de recidiva fueron similares con TFD y
crioterapia en el caso del tipo superficial (20% en
ambos); en el tipo nodular las recidivas fueron de
14% con la TFD y de 4% con la reseccién quirdrgi-
ca; los resultados estéticos fueron mejores en los
casos tratados con TFD. Se establece que la elimi-
nacién del céncer de piel mediante TFD ALA/MAL
permite la curacién sin cicatrizacién, asi como tam-
bién consigue la prevencién de nuevas lesiones
cuando se tratan superficies amplias fotodafadas
de pacientes de alto riesgo'. Las Gltimas décadas
han supuesto un gran avance y desarrollo en el
empleo de la TFD, e incluso han surgido nuevas
prometedoras indicaciones. El empleo cada vez
mds creciente del MAL frente al ALA ha permitido
mayor penetracién y selectividad tumoral con
menos efectos adversos. Generalmente, el protoco-
lo empleado en el carcinoma de células basales es
un periodo de incubacién del MAL de 3 horas antes
de la irradiacién, habitualmente con luz roja. Se
realiza un minimo de dos sesiones a intervalos de
1 a 2 semanas.

En resumen, siendo la cirugia el tratamiento
principal del carcinoma de células basales, contamos
con un amplio abanico de opciones terapéuticas
alternativas. En cualquiera de los casos, defendemos
la importancia de realizar un estudio histolégico pre-
vio de la lesién tumoral mediante la realizacién de
una simple biopsia-punch, dado que ello nos daré
una confirmacién histolégica de nuestra sospecha
clinica y una valoracién del tipo tumoral. Todo ello,
junto con las caracteristicas del paciente y la locali-
zacién de dicha lesién, nos orientard sobre la mejor
técnica terapéutica a emplear. Es importante, por
tanto, la estrecha colaboracién entre dermatdlogo
y patélogo.
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