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RESUMEN
El Carcinoma Basocelular, (CBC), constituye el tumor epitelial maligno más frecuente de la piel; 
su etiología está muy asociada con la exposición a los rayos solares, por lo cual las personas de 
piel blanca y ojos claros son las más afectadas. Este tumor se caracteriza por su destrucción 
local, no así por su metástasis. Se describe una distribución similar en la zona bucomaxilofacial 
e incluso variantes intrabucales que, para muchos autores, no son más que Carcinomas 
ameloblásticos. El diagnóstico clínico, a veces, se hace difícil puesto que puede confundirse con 
otras entidades de la piel, por lo cual nos propusimos realizar un estudio transversal de las 
solicitudes e informes de biopsia, recibidos en el Departamento de Anatomía Patológica de la 
Facultad de Estomatología,en el período 1999-2004, con el diagnóstico de CBC clínica y/o 
histológicamente. Seleccionamos una muestra de 204 pacientes afectados;encontramos que la 
mayoría integraba el grupo entre los 71-80 años de edad;predominó el sexo masculino; la 
localización más frecuente fue en la nariz (47,4%), todo lo cual se comparó con lo reportado en 
la literatura actual. Predominó el tipo sólido dentro de las variantes histológicas y hubo una 
correlación de los diagnósticos clínicos con los histológicos de90,2%.
Palabras Clave: Carcinoma Basocelular, epitelioma maligno, carcinoma basal facial,neoplasias 
en piel.
 
INTRODUCCION
Los carcinomas basocelulares (CBC) constituyen 60 % de los tumores epiteliales malignos más 
frecuentes de la piel. 1,2 Descritos por Jacob, en 1807, son de crecimiento lento y rara vez 
metastatizan. 3,4Se describe su origen en las capas de las células basales de la epidermis y en 
los folículos pilosebáceos. Otros autores lo derivan de la matriz de los folículos pilosos1, 5, 6En 
1947,Foot indicó que el CBC era un carcinoma derivado de los primordios distorsionados de los 
anexos dérmicos,1 y no de las células basales epidérmicas habituales,y que reproducían el 
desarrollo embrionario de uno de los tres primordios; es decir, pelo, glándulas sebáceas y 
sudoríparas. Es particularmente reconocido el poder infiltrativo local de los CBC que se localizan 
en la cara, con tendencia a erosionar la nariz o la órbita, para luego extenderse hasta el 
cerebro.3,4,7Predominan en individuos mayores de 50 años de edad, aunque existenreportes en 
edades infantil y juvenil en el curso de síndromes, tales como el de Bazex, el epitelioma 
basocelular nevoide y el xerodermia pigmentada.1,2,8Su localización más frecuente son los 
tejidos faciales, aunque se describen en tronco y extremidades superiores, así como en palmas, 
plantas y mucosa bucal, tema este último ampliamente discutido, pues se consideran variantes 
de ameloblastomas. 9,10



Con frecuencia, el diagnóstico clínico se hace difícil, confundiéndose con otras entidades como 
la Queratosis seborréica, Queratosis actínica, Nevus verrucosos y Queratoacantoma, entre 
otros.11,12 También en nuestro medio constituye una de las lesiones más frecuentemente 
diagnosticadas en el tejido cutáneo, siendo de máximo interés su estudio y su presentación. Nos 
propusimos como objetivos: determinar la distribución de un conjunto de pacientes afectados por 
CBC según edad, sexo y localización, correlacionar el diagnóstico clínico con el histopatológico, 
determinar la frecuencia de lesión en los bordes de sección quirúrgicos, así como de recidivas en 
nuestra serie y clasificar, según variantes histopatológicas, una muestra seleccionada de nuestro 
universo. 
 
MATERIAL Y METODO 
Realizamos un estudio transversal y revisión de las solicitudes de biopsias y sus correspondientes 
informes, en los archivos del Departamento de Patología Bucal de la Facultad de Estomatología, 
en el período 1999-2004. Seleccionamos 204 muestras de biopsias con diagnóstico clínico y/o 
histopatológico de CBC.
Las muestras obtenidas fueron procesadas por los métodos convencionales de inclusión en 
parafinay coloreadas con Hematoxilina y Eosina. 
Para la investigación se tuvieron en cuenta las siguientes variables: 
Edad: menores de 30 años, 30-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, y 81 ó más años.
Sexo: Femenino o Masculino.
Localización: Se agrupó según ubicación de la lesión (nariz, cuello, labio, infraorbitario, 
supraorbitario, preauricular, frente, mejilla y cuero cabelludo).
Correlación clínico-histopatológica: Se hallaron cuáles fueron las coincidencias de diagnóstico 
según ambos criterios. 
Presencia de tumor en los bordes de sección: Se sumaron según el diagnóstico emitido 
microscópicamente.
Frecuencia de recidivas: Aparición de la lesión en la zona de extirpación o en colaterales, según 
datos clínicos en boleta. 
Clasificación Histopatológica: Se realizó la muestra de 3 años (de los 6 años seleccionados para 
el estudio)según criterios de Lever 1 en:
-diferenciados e indiferenciados (sólidos): semejando histológicamente estructuras anexas 
epidérmicas (capilares, glandulares o adenoideas y mixtos)que le dan o no origen al tumor.
Las láminas histológicas fueron observadas por los especialistas utilizando un microscopio 
binocular de luz. 
 
RESULTADOS Y DISCUSION
En los 204 pacientes afectados por CBC, se encontró quela mayoría estaba entre los 71-80 años 
para 30,3%, seguido por el de 61-70 años de edad (25,9%), lo cual se corresponde con lo 
reportado por la literatura revisada, respecto a la aparición de esta lesión en pacientes mayores 
de 40 años de edad 1,2,13,14Revenga y colaboradores, 6 en estudio epidemiológico de un 
período de dos años, presentan una media de edad de 71,4 años, dato este que se acerca a la 
media en nuestro universo de estudio:68.6 años. Se encontraron 8 pacientes entre los 30 y 40 
años, que constituyeron 3,9%, y sólo un caso tenía menos de 30 años, lo cualrepresenta 0,4%; 
lo anterior confirma la aparición de la enfermedad en pacientes jóvenes, no asociándose en 
nuestro caso con ningún síndrome,lo cual establece una diferencia con lo encontrado en la 
literatura. 7,8,15(Tabla1). En cuanto al sexo, 117 pacientes eran masculinos (57,3%) y 87 
pertenecían al sexo femenino (42,6%), lo cual coincide con estudios realizados por otros autores, 
quienes demuestran una incidencia mayor en los hombres, resultado de la mayor exposición de 
éstos al medio externo y, en especial, a los rayos ultravioletas, como principal causa de 
aparición de la enfermedad. 1,10, 16-18La localización más frecuente fue el área nasal, con 56 
pacientes afectados (47,6%), seguido de la zona infraorbitaria con 10 pacientes, la zona 
preauricular con 14 pacientes, mejillas afectadas en 10 pacientes y los labios en 6 pacientes 
(Tabla 2). En la literatura se reporta que 70 % de los CBC se localizan enla cabeza y en el 
cuello; otros autores refieren en sus series un mayor número de casos en los párpados inferiores, 
y otros como Silanput y cols., reportan la aparición de 18 casos en el bermellón del labio. 
11,12Esto confirma que la exposición a los rayos ultravioletas de determinadas zonas de nuestro 
cuerpo, de modo más directo, constituye la causa fundamental del surgimiento de este tumor.En 



184 casos, hubo una correlación de 90,20% en cuanto al diagnóstico clínico con el histológico, y 
no existió correlación en 20 de los casos (9,8%). Determinamos en nuestra casuística que el 
mayor número de casos fue objeto de una adecuada exéresis, sin lesión en los bordes de sección 
(90,6% de los casos), y 9,3% presentó lesión en los límites (Gráfico.1). 14,16 Lo anterior se 
corresponde con la frecuencia de recidiva que sólo fue de 0,4% de los casos, mientras que 
99,5% no ha recidivado. Teniendo en cuenta su comportamiento biológico y su inclinación hacia 
el crecimiento infiltrativo, llegando a afectar zonas profundas y considerando reportes como el de 
Colvett y Souza,3,4de pacientes con metástasis a ganglios regionales y pulmones, concluimos 
que el manejo de los pacientes fue adecuado y que es necesario su seguimiento para el 
diagnóstico precoz de posibles metástasis y recidivas, lo cual puede ser objeto de futuros 
trabajos investigativos. En cuanto a las variantes histológicas (se analizó 66,6% del total), 
encontramos que 88,8% eran indiferenciados (sólidos) (de ellos80,6% infiltrantes en músculos), lo 
cual justifica la necesidad de seguimiento de una lesión por las nuevas vertientes publicadas 
acerca de la posibilidad de metástasis de los CBC 3,4,19 (Figura. 1) y sólo 11,1% fueron 
diferenciados hacia anejos cutáneos (53,3% hacia estructuras glandulares y 26% mixtos). Otros 
autores reportanpredominio de variantes mixtas en sus investigaciones. 1,2,5,20
CONCLUSIONES
1 El Carcinoma Basocelular fue más frecuente en mayores de 71 años de edad.
2 El sexo predominantefue el masculino.
3 En la mayoría de los casos, hubo una correlación entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 
histológico.
4 La localización más frecuente de aparición del Carcinoma Basocelular fue en la zona nasal.
5 No fue relevante la presencia de tumor en los bordes de sección quirúrgica, ni tampoco la 
frecuencia de recidivas en las muestras revisadas.
6 Predominaron los tumores sólidos (indiferenciados) desde el punto de vista histológico.
 
ABSTRACT
The Basal Cell Carcinoma is the most frequent malignant epitelial skin tumor. Its etiology has 
been associated with exposure to the sun; for that reason white-skin people and those with light 
irises are most affected. This tumor is characterized by local destruction, not by its metastasis. 
There is a similar distribution in the bucomaxilofacial area and even intraoral variants, which are 
Ameloblastic carcinoma for some authors. Sometimes the clinical diagnosis is difficult because it 
can be confused with other skin pathologies. We set out to do a cross cut study of requests and 
reports received in the Pathology Department in 1999-2004, through clinical or histological 
aspects. The sample had 204 affected patients, most of which were 71-80 years old and male. 
The most frequent site was the nose (47, 4%). We contrasted this with the current literature. The 
solid variant predominated. It was found that clinical and histological diagnoses were connected. 
 
Key words: Basal cell carcinoma, Malignant epithelioma, Facial basal carcinoma, Skin neoplasia. 
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Fuente: Registros de resultados de biopsias. Departamento de Patología. Facultad 
deEstomatología 1999-2004.
 
Tabla 2: Carcinomas Basocelulares distribuidos según localización de la lesión. 



Fuente: Registros de resultados de biopsias. Departamento de Patología. Facultad 
deEstomatología 1999-2004.

 
Fuente: Registros de resultados de biopsias. Departamento de Patología. Facultad 
deEstomatología 1999-2004.
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