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¢Qué es?

El carcinoma basocelular es el tumor cutaneo maligno mas frecuente y supone el 60% de los tumores de piel. Se trata de un tumor cuya incidencia aumenta con la
edad, siendo el 80% de los pacientes mayores de 50 afios. Presenta una incidencia algo mayor en el varén con una distribucion hombre-mujer de 2:1.

Procede de las células de la capa basal de la epidermis y de los foliculos pilosebaceos, sin afectar a mucosas de manera primaria.

Pese a tratarse de un tumor maligno, metastatiza excepcionalmente. Esto hace que también se le denomine “epitelioma basocelular o basalioma”, haciendo referencia
a su caracter “mas benigno” en relacion con otros canceres cutaneos donde las metastasis si son frecuentes, como ocurre con el carcinoma epidermoide y con el
melanoma.

Sin embargo si tiene poder destructor local, lo que unido a que su localizacién mas frecuente es la cara, hace que el diagndstico y tratamiento precoces sean muy
importantes.

¢Cudles son los factores de riesgo?

» Exposicion solar cronica.

» Fototipo piel l/ll.

» Tratamiento previo con radioterapia.

» Ingestion de arsénico de manera crénica.

e Inmunodepresion.

» Predisposiciéon genética:
o Sindrome de Gorlin o del nevo basocelular mdltiple.
o Sindrome de Bazex.
o Xeroderma pigmentoso.

Formas clinicas del carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular se caracteriza por ser muy heterogéneo desde el punto de vista clinico, lo cual en ocasiones puede hacer dificil su diagnéstico. Su
localizacion mas frecuente es en la cara. Posee un crecimiento lento e indoloro, aunque como sefialamos anteriormente, al evolucionar puede llegar a producir
invasion y destruccion de estructuras vecinas.

La presentacion mas frecuente es en forma de papula perlada con teleangiectasias en su superficie, que tiende a localizarse en al canto interno del ojo, nariz, o frente.
Corresponde al 95% de los carcinomas basocelulares. Al evolucionar puede ulcerarse en el centro de la lesion, aunque los bordes conservan las papulas perladas
caracteristicas. En algunos casos esta ulceracion se produce de manera precoz y masiva, denominandose entonces ulcus rodens, que es una forma poco frecuente
pero mas agresiva.

Otras formas clinicas son:

» Carcinoma basocelular esclerodermiforme: placa lisa de aspecto brillante, plana y a veces ligeramente deprimida de bordes mal definidos que recuerda a la
morfea. En ocasiones podemos observar en sus margenes el aspecto perlado y las teleangiectasosa tipicas de este tumor. Es caracteristico que el crecimiento
en profundidad de estas lesiones exceda los limites que podemos observar clinicamente.

« Carcinoma basocelular superficial: placa rojiza sobreelevada con superficie descamativa, que se localiza preferentemente en el tronco. A veces puede
presentarse como multiples lesiones, estando en este caso relacionado generalmente con exposicion previa a arsénico.

Todas las formas clinicas del carcinoma basocelular pueden aparecer como lesiones pigmentadas, lo cual dificulta el diagndstico diferencial con el melanoma.

La localizacion del carcinoma basocelular en las extremidades inferiores generalmente se asocia a presentaciones atipicas, pero sobre todo hay que pensar en ellos
en lesiones ulcerosas de larga evolucion que no responden a los tratamientos convencionales de las ulceras y que ademas presentan crecimiento progresivo.

¢Coémo se diagnostica?

El diagndstico del carcinoma basocelular es clinico. Es fundamental conocer la existencia de otros tipos de presentacion ademas del caracteristico de papula perlada.
El diagndstico definitivo se realiza mediante confirmacion histoldgica por biopsia.
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El diagndstico diferencial del carcinoma basocelular es amplio debido a la variedad de sus formas clinicas. Se plantea principalmente con las siguientes entidades:
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. Queratosis actinica: sobre todo en la cara.

. Queratosis seborreica: que suele plantear diagnostico diferencial con las formas pigmentadas de carcinoma basocelular.

. Tumores de los anejos cutaneos: sobre todo los tricoepiteliomas y los hidrocistomas apocrinos.

. Nevus melanocitico sobre todo en la cara con los nevus melanociticos intradérmicos.

. Melanoma: en los casos de basocelular pigmentado.

. Enfermedad de Bowen: sobre todo en las formas en el tronco con la forma superficial de carcinoma basocelular.

. Carcinoma epidermoide: sobre todo en lesiones que asientan sobre queratosis actinicas. De hecho sobre estas pueden aparecer ambas lesiones, carcinomas

basocelulares y epidermoides.

¢ Como se trata?

Existen distintas posibilidades terapéuticas. La eleccion de uno u otro método depende de multiples factores: localizacion, tamaro del tumor, tipo histologico,
experiencia del médico, etc. Entre los distintos tratamientos se encuentran (Bath-Hextall FJ, 2007):

1.

Escisién quirdrgica: es la técnica de eleccion siempre que sea posible, dado que permite extirpar el tumor en su totalidad y realizar un estudio
anatomopatoldgico posterior para determinar si los bordes de la pieza quirirgica estan libres. Una variante de esta técnica es la microcirugia de Mohs, en la que
se realiza estudio histolégico de la pieza en el propio operatorio de forma que se determina si es necesario o no continuar ampliando los margenes de escision;
es una técnica empleada fundamentalmente cuando se afectan zonas comprometidas como por ejemplo los parpados. Es probablemente el tratamiento de
eleccion en las formas esclerodermiformes.

. Curetaje y electrocoagulacion: esta técnica consiste en la extirpacion mediante una cureta, en base a la mayor friabilidad del tumor en relacion a piel sana.

Posteriormente la zona tratada se electrocoagula para eliminar restos. El inconveniente de esta técnica es la imposibilidad de confirmar la extirpacion total.

. Criocirugia: tratamiento con nitrégeno liquido. Puede emplearse en lesiones pequefias, aunque no permite confirmacion histoldgica ni determinar si la

extirpacion ha sido total.

. Radioterapia: sus indicaciones fundamentales son las lesiones grandes, si fracasa el tratamiento quirirgico o si éste resulta dificultoso, en personas de edad

avanzada.

. Agentes citotoxicos topicos: el 5-fluoracilo puede emplearse Unicamente en el tratamiento de carcinoma basocelular superficial.
. Laser: es un tratamiento de dificil disponibilidad y que no permite control histolégico. Por ello aunque no debe ser un tratamiento de eleccion, puede ser

utilizado en casos seleccionados, como el sindrome de gorlin, en pacientes con pluripatologia en que el tratamiento quirirgico convencional puede suponer un
riesgo o en localizaciones dificiles que precisarian para su tratamiento la realizacion de plastias. Puede emplearse CO» o terapia fotodinamica.

. Imiquimod: este farmaco tiene un efecto inmunomodulador, induce una estimulacién de la respuesta inmune del individuo, que seria la encargada de eliminar

la lesién. Aprobado inicialmente para el tratamiento de verrugas genitales, existen diversos estudios que constatan asimismo una accion antitumoral, de esta
manera se ha aprobado recientemente en Europa su utilizacion para el tratamiento de carcinomas basocelulares superficiales y nodulares de pequefio tamafio.
Los inconvenientes de este tratamiento se centran en que no tenemos control histologico de la eliminacion de la lesion tumoral, y su alto poder irritante.

El prénostico del carcinoma basocelular es excelente. Las metastasis aunque estan descritas son excepcionales. Sin embargo no debemos olvidar que la evolucion
prolongada y sin tratamiento puede tener importantes consecuencias secundarias a su poder de destruccion local, especialmente si se afectan zonas como el canto
interno del ojo, pabellén auricular, o6rbita, etc.

Hay que tener en cuenta el hecho de que aproximadamente al 40% de los pacientes con un carcinoma basocelular presentaran una nueva lesién en los 5-10 afos
posteriores.
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