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El diagndstico de la enfermedad se basa en el cuadro clinico, los antecedentes de
lesiones precancerosas u otros factores cancerigenos, y se corrobora con el estudio
histopatoldgico. El carcinoma basocelular (CBC) se subdivide en cinco formas clinicas:
nodular o noduloulcerativo, pigmentado, superficial (pagetoide), morfeiforme
(esclerodermiforme o fibrosante) y fibroepitelioma de Pinkus. Se ha descrito ademas el
papel que desempefia el carcinoma basal en el sindrome del CBC nevoide (Gorlin), del
nevo basocelular unilateral y en el de Bazex.!

Las localizaciones mas frecuentes son la cabeza (fundamentalmente en la cara) y el
cuello, con afectacion predominante de la frente, nariz, surcos nasogenianos, mejillas y
regiones perioculares. En la regidn superior del tronco pueden aparecer multiples
lesiones simultineamente y es rara su apariciéon en el dorso de las manos.? El CBC
noduloulcerativo es el subtipo mas comuln y se presenta clinicamente como una papula
o noédulo translicido, de borde acordonado y sobre cuya superficie aparecen
telangiectasias. Al crecer, las lesiones nodulares tienden a la necrosis central y se
ulceran. Cuando invade tejidos mas profundos, se convierte en una lesién tumoral
penetrante y deformante de gran tamafio denominada “ulcus rodens” (Ulcera horadante
o roedora).? El CBC pigmentado posee las caracteristicas morfoldgicas del nodular, pero
manifiesta una mayor pigmentacion negra o marrén. Suele verse en personas de piel

oscura como latinoamericanos o japoneses. La forma clinica superficial (CBC

430



pagetoide o multicéntrico), aparece en forma de lesiones secas, escamosas Y
psoriasiforme, presentes en el tronco y las extremidades. Son superficiales y planas, de
crecimiento lento y escasa tendencia a invadir o ulcerarse, por lo que pueden alcanzar
hasta 15cm de diametro EI CBC morfeiforme es una variante agresiva, que se presenta
como placas esclerosadas de color blanco céreo. Carece de bordes enrollados y
ulceraciones.” Pinkus definié en 1953 al fibroepitelioma, que se caracteriza por ser una
papula o nédulo firme, apenas pediculado, del color de la piel o algo enrojecido. Se
localiza fundamentalmente en el cuello, parte inferior del tronco, regiéon lumbosacra,
ingles y muslos.®

Desde el punto de vista histoldgico, los CBC pueden ser indiferenciados o diferenciados.
Estos Ultimos muestran cierto grado de diferenciacidn hacia los anexos (pelo vy
glandulas sebaceas ecrinas o apocrinas). El limite no es neto, porque muchos CBC
indiferenciados tienen &reas diferenciadas y viceversa.” Los CBC indiferenciados se
denominan sélidos y son circunscritos o infiltrantes; mientras que los diferenciados
establecen su diferenciacién hacia estructuras pilosas (CBC queratdsicos), glandulas
sebaceas (CBC con diferenciacion sebacea) y glandulas tubulares (adenoides).
Independientemente de su aspecto clinico, los CBC comparten algunas caracteristicas
histoldgicas.® Las células basales malignas tienen un nicleo grande y poco citoplasma.
Aunque los nucleos son grandes no parecen atipicos y por lo general no aparecen
figuras mitoticas. A menudo existe retraccién del estroma alrededor de los islotes
tumorales, que crea lagunas peritumorales, cuya observacion es Uutil para el
diagndstico histopatolégico.’

El carcinoma espinicelular (CEC) posee caracteristicas clinicas e histopatolégicas que
van desde formas de baja malignidad, a las de extremo poder invasivo. Por esta razon
han sido clasificados en: CEC in situ (lesiones cutaneas premalignas, enfermedad de
Bowen, papulosis bowenoide y eritoplasia de Queyrat) y CEC invasivo o infiltrante
(diferenciado e indiferenciado). Este Ultimo se desarrolla en el 90% de los casos, a
partir de una lesién precancerosa o de un carcinoma in situ, localizado frecuentemente
en zonas expuestas a la luz solar.”

El CEC invasivo diferenciado, se manifiesta inicialmente como una papula indurada,
placa o ndédulo, que asienta en areas expuestas a la luz solar. Adopta una forma
poligonal, redonda, ovalada o umbilicada. Su crecimiento suele ser lento y progresivo.
Tiende a ulcerarse hasta quedar constituida la lesién primitiva, que aunque la conforma
un tumor aislado, puede manifestarse de forma multiple. Es duro a la palpacién, con

superficie irregular, de color eritematoso o amarillento.®
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El CEC indiferenciado es un tumor sangrante, generalmente Unico; con aspecto de
carne cruda, granulado, y facilmente vulnerable. En su superficie irregular predominan
papulas erosivas, nodulos y vegetaciones papilomatosas, asi como ulceraciones con
base necrdtica. En ambos tipos de CEC pueden constatarse linfadenopatias
metastésicas regionales.'! La histologia evidencia que este tipo de CCNM, se caracteriza
por masas irregulares de células epidérmicas que proliferan hacia la dermis y se
componen de células escamosas normales y atipicas (anaplasicas). En las lesiones poco
diferenciadas la proporcion de células atipicas es mayor; poseen distinta morfologia y
muestran nulcleos hiperplasicos e hipercromaticos, desaparicion de los puentes
intercelulares, queratinizacién individual y mitosis anormales. La diferenciacion se
orienta hacia la queratinizacion, que se traduce en la formacién de perlas cérneas,
estructuras muy caracteristicas compuestas por capas concéntricas de células
escamosas, con queratinizacion creciente hacia el centro. Los granulos de
gueratohialina son escasos o nulos. Se ha descrito una variedad histolégica de
excepcional poder agresivo y metastizante, denominada CEC productor de mucina, en
la que se detectan cantidades variables de células grandes y palidas productoras de

sialomucina.’
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