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Resumen
Introducción: El carcinoma basocelular (CBC) es una neoplasia maligna que deriva de queratinocitos localizados en la capa basal de la epidermis o en
el epitelio folicular. La meta del tratamiento del carcinoma basocelular es erradicar el tumor de tal manera que la probabilidad de recurrencia sea la más
baja posible. La prueba de Tzanck ha sido utilizada para el control de márgenes en la cirugía del CBC, por lo que el objetivo de este estudio es evaluar
su efectividad en la población mexicana.
Material y métodos: Se incluyeron 20 pacientes con diagnóstico clínico y dermoscópico de carcinoma basocelular con bordes bien delimitados, con-
firmados por histopatología. Después de extirpar el tumor con márgenes convencionales, se realizó raspado gentil con bisturí del nº 15 de los márge-
nes y lecho quirúrgico, que se extendió en laminillas de cristal, fueron teñidos con Giemsa y examinados. La efectividad de la prueba de Tzanck se rea-
lizó por comparación con la evaluación de la pieza quirúrgica por histopatología convencional.
Resultados: La sensibilidad y especificidad de la prueba de Tzanck para control de márgenes fue de 87,5% (IC 95% 47,4, 99,7) y de 98,1% (IC 95%
89,7, 99,9) respectivamente; mientras que los valores predictivo positivo, predictivo negativo y de exactitud diagnóstica fueron de 87,5% (IC 95%
47,4, 99,7), 98,1% (IC 95% 89,7, 99,9) y de 96,6% (IC 95% 74,7, 99,9), respectivamente.
Comentario: La efectividad demostrada de la prueba de Tzanck para control de márgenes es alentadora para desarrollar un abordaje alternativo prác-
tico en el tratamiento del CBC bien delimitado.
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Summary
Introduction: Basal cell carcinoma (BCC) is a malignant neoplasm derived from keratinocytes that originate in the basal layer of the epidermis and the
follicular epithelium. The goal in the treatment of BCC is complete tumor removal, so that the probability of recurrence may be the lowest possible.
Tzanck’s test has been used for margin control in the surgery of BCC and the aim of this study is to evaluate its effectiveness in mexican population.
Methods: Twenty patients with clinical and dermoscopical diagnosis of BCC were included, and confirmed by histopathology. After tumor extraction
with conventional margins, the deep and lateral margins were gently scraped with a nº 15 scalpel to obtain smear materials that were spread onto
microscopic slides, then dyed with giemsa stain and examined. The evaluation of Tzanck’s test effectiveness was made by comparison with the evalua-
tion of the surgical specimen by conventional histopathology.
Results: The sensitivity and specificity of Tzanck’s test for margin control were 87.5% (CI 95% 47.4, 99.7) and 98.1% (CI 95% 89.7, 99.9), respec-
tively. Positive and negative predictive values and the diagnostic accuracy for Tzanck’s test were 87.5% (CI 95% 47.4, 99.7), 98.1% (CI 95% 89.7,
99.9), and 96.6% (CI 95% 74.7, 99.9), respectively.
Comments: The demonstrated effectiveness of Tzanck’s test for margin control is encouraging to develop a practical alternative approach for the treat-
ment of well-demarcated BCC.
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El carcinoma basocelular (CBC) es una neoplasia maligna
que deriva de queratinocitos localizados en la capa basal de
la epidermis o en el epitelio folicular[1, 2].

Más de 1 millón de casos cáncer de piel no melanoma
ocurren en los Estados Unidos de América cada año; aproxi-
madamente 75% de los mismos corresponden a carcinoma
basocelular[1, 2]. En México, el cáncer de piel no melanoma
ocupa el segundo lugar en frecuencia (11,908 casos); de los
cuales el 70% corresponde a carcinoma basocelular,
seguido por carcinoma epidermoide con un 17%, de
acuerdo al Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas
de 1998[3]. En la raza blanca se denota un predominio en el
sexo masculino de 1.3-1.9:1. En la población mexicana,
como lo reportado en la Unidad de Dermato-oncología del
HGM (2762 pacientes) predomina en el sexo femenino de
2:1[3]. 

La meta del tratamiento del carcinoma basocelular es
erradicar el tumor, de tal manera que la probabilidad de
recurrencia sea la más baja posible[4]. De todas las moda-
lidades de tratamiento, la cirugía micrográfica de Mohs
tiene la menor tasa de recurrencia (1% en promedio) a 5
años[1, 2, 4, 5]. La cirugía micrográfica de Mohs también
permite preservar la mayor cantidad de tejido normal en
comparación con otras técnicas quirúrgicas, sobretodo en
áreas de alta importancia funcional y cosmética, como la
cara[5].

La citología es un método diagnóstico que investiga las
características de células individuales. El material obtenido
por raspado o aspiración se transfiere a una laminilla de
vidrio, que puede ser teñido por diferentes tinciones, luego
es examinado a través de un microscopio de luz[6]. Se ha
demostrado por diversos autores, que es una técnica simple,
rápida y confiable para el diagnóstico de muchas enferme-
dades[6-8].

La prueba de citodiagnóstico para tumores de piel fue
utilizada por primera vez por Dudgeon y Patrick en 1927. En
dicho reporte identificaron y diferenciaron carcinomas espi-
nocelulares y basocelulares entre otros tumores; además
concluyeron que es una técnica muy simple y que no
requiere aparatos elaborados[9]. Tzanck fue quien popula-
rizó la técnica en 1947 y debido a él lleva su nombre[10].
Incluso reportó características celulares en el citodiagnós-
tico de tumores malignos epiteliales[11]. Desde entonces
han habido varios reportes de la utilidad diagnóstica de la
prueba de Tzanck para carcinoma basocelular[12-16].

Los márgenes de seguridad habituales para la cirugía
convencional del carcinoma basocelular son de 3 a 10 mm
de acuerdo al sitio, tamaño, bordes, tratamientos previos e
histología (de manera práctica, 4 mm para variantes histoló-
gicas sólidas y de 7 mm para infiltrantes). Han existido inten-

tos por reducir los márgenes de seguridad (1-3 mm); pero
han sido inadecuados[17]. Sin embargo, Caresana y Giar-
dini han reportado que márgenes de seguridad de 2 mm
determinados dermoscópicamente, pueden lograr extirpa-
ciones completas confirmadas histológicamente en 98,5%
de los casos[18].

Se ha reportado que el uso de la prueba de Tzanck para
el control de márgenes en la cirugía del carcinoma basocelu-
lar, es una alternativa eficaz en el tratamiento de carcinomas
basocelulares bien delimitados; con utilidad en áreas con
recursos médicos limitados o en centros donde la cirugía
micrográfica de Mohs no puede ser realizada[19].

El objetivo de presente trabajo es analizar la efectividad
de la prueba de Tzanck para control de márgenes en la ciru-
gía de carcinomas basocelulares bien delimitados, en la
población mexicana.

Observaciones, material y métodos
Se incluyeron 20 pacientes con diagnóstico clínico y der-
moscópico de carcinoma basocelular con bordes bien deli-
mitados, confirmados por histopatología, que acudieron
para tratamiento al servicio de Cirugía Dermatológica y Der-
mato-oncología del Hospital General de México (Figura 1).
Se excluyeron carcinomas basocelulares clínicamente mal
delimitados, recurrentes, en síndrome de Gorlin-Goltz y
superficiales multifocales. A todos los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión, se les evaluó preopera-
toriamente según los protocolos del servicio y se obtuvo con-
sentimiento informado de participación en el estudio antes
de la cirugía. El comité de investigación y ética del Hospital
General de México revisó y aprobó el proyecto del estudio.

Se marcaron márgenes de 4 mm y 7 mm en la periferia,
según la variedad histológica, sólido o infiltrante respecti-
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Figura 1. CBC en frente con dermoscopia (recuadro).
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vamente. Se anestesió el área tumoral con lidocaína al 1%
con epinefrina. En el acto quirúrgico, el tumor (con un mar-
gen preciso de 4 mm ó 7 mm según el caso) fue resecado
con bisturí No. 15 en un ángulo de 90° hasta el tejido graso
subcutáneo. Los márgenes del defecto obtenido fueron
denominados “A” para el margen lateral izquierdo y “B”
para el margen lateral derecho, se tomó muestra por ras-
pado con bisturí No. 15 (Figura 2), de ambos márgenes y
del lecho (que se denominó “L”), con un raspado gentil
que luego fueron extendidos en laminillas de cristal; obte-
niendo 3 muestras en total, que fueron denomidadas “A”,
“B” y “L”, que corresponden a las muestras de los márge-
nes A, B y L respectivamente; utilizando un bisturí No. 15
nuevo para cada toma de muestra. Todos los especímenes
extendidos en las laminillas fueron teñidos con tinción de
Giemsa (Golden Bell, Alfonso Marhx, México). Para este
procedimiento, los extendidos citológicos se fijaron con
spray citológico (Cyto-Fix, México), después fueron sumer-
gidos en solución de Giemsa por 7 minutos, luego fueron
lavados con agua y dejados secar al aire ambiente. Todo el
proceso de tinción tomó 10 minutos. Las piezas quirúrgi-
cas obtenidas de la resección se marcaron con una sutura
no absorbible, anudada a las 9 horas respecto a las agujas
del reloj.

Las preparaciones teñidas con Giemsa fueron examina-
das para identificar la presencia de células tumorales a tra-
vés de un microscopio de luz (con aumentos del 10x, 40x y
100x con aceite de inmersión). Grupos de células basaloides
pequeñas y uniformes en tamaño, con núcleos ovales o
redondos y citoplasma basofílico escaso, fueron aceptados
como células tumorales.

Si se observaron células tumorales en alguna de las
muestras obtenidas para los márgenes, se tomó como
muestra “positiva” (Figura 3). De lo contrario, sino se identi-

ficaron células tumorales, se tomó como muestra “negativa”
(Figura 4).

Los defectos de las resecciones tumorales, fueron repa-
rados por medio de cierre directo, colgajo o injerto según el
caso. 

Se tomaron fotografías durante todo el procedimiento
quirúrgico y a través del lente del microscopio de luz de los
extendidos directos de Tzanck y de las secciones seriadas
de histopatología con hematoxilina y eosina.

Las piezas quirúrgicas obtenidas fueron enviadas al
departamento de Dermatopatología para su evaluación con
tinción convencional de hematoxilina y eosina. Para luego
poder comparar los resultados obtenidos transquirúrgica-
mente con la prueba de Tzanck, con la posterior evaluación
de histología convencional.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y exactitud diagnóstica de la prueba
de Tzanck para control de márgenes, fue calculada al com-

Figura 2. Toma de muesta con bisturí n.º 15. Figura 3. Muestra positiva (con células tumorales).

Figura 4. Muestra negativa (sin células tumorales).

           



parar los resultados transquirúrgicos de la prueba de
Tzanck, con los resultados de la histología convencional. El
coeficiente kappa (κ) que denota nivel de concordancia
entre la prueba de Tzanck y la histología convencional, tam-
bién fue calculado. Se utilizó el programa SPSS para Win-
dows versión 16.0 para el análisis estadístico.

Resultados
Se incluyeron un total de 20 pacientes, 15 mujeres y 5 hom-
bres. El rango de edad de los pacientes incluidos fue entre
41 años y 92 años, con una media de 65,9 años (IC 95%
58,9, 72,9). Todos los carcinomas basocelulares fueron pri-
marios, ninguno fue recurrente. La localización más fre-
cuente de los tumores fue la nariz (n = 6), seguida por mejilla
(n = 4), labio superior (n = 3), frente (n = 2), piel cabelluda
(n = 2), espalda (n = 2) y área temporal (n = 1). El subtipo
histológico fue sólido en 9 casos, sólido con componente
infiltrante en 8 casos, adenoide en 2 casos y basoescamoso
en 1 caso.

De los 20 pacientes, se obtuvieron 60 muestras (3 por
paciente, como especificado arriba), que luego fueron com-
paradas con la piezas quirúrgicas con tinción convencional
de hematoxilina y eosina (cada muestra de Tzanck, compa-
rada con el margen correspondiente de la pieza), obte-
niendo 7 verdaderos positivos, 52 verdaderos negativos, 1
falso negativo y 1 falso positivo. La sensibilidad y especifici-
dad de la prueba de Tzanck para control de márgenes fue de
87,5% (IC 95% 47,4, 99,7) y de 98,1% (IC 95% 89,7, 99,9)
respectivamente; mientras que los valores predictivo posi-
tivo, predictivo negativo y de exactitud diagnóstica fueron de
87,5% (IC 95% 47,4, 99,7), 98,1% (IC 95% 89,7, 99,9) y de
96,6% (IC 95% 74,7, 99,9), respectivamente. El coeficiente
Kappa de concordancia entre la prueba de Tzanck y la histo-
logía convencional fue de 0,86 (IC 95% 0,72, 1,00).

Comentario
Este es el segundo estudio que investiga la efectividad de la
prueba de Tzanck para control de márgenes en la cirugía del

carcinoma basocelular bien delimitado. Los resultados difie-
ren ligeramente al primer estudio publicado por Baba y
cols.[19] que reportaron una sensibilidad del 100%, especifi-
cidad del 99%, valor predictivo positivo del 94%, valor predic-
tivo negativo del 100% y exactitud diagnóstica del 100%. Pero
mantienen una fuerza de concordancia diagnóstica (coefi-
ciente Kappa) dentro del rango de “muy buena” (0,86).

Existen 3 razones por las cuales que el presente estudio
es de importancia en la práctica de cirugía dermatológica.
Primera, en un estudio publicado por Hallock y Lutz[2], se
reportaron márgenes quirúrgicos positivos casi en 16% de
los pacientes tratados con cirugía convencional de carcino-
mas basocelulares, incluso en tumores pequeños y bien
delimitados. Segunda, aunque la cirugía micrográfica de
Mohs permite mayor conservación de tejido y buen control
de márgenes, no se puede realizar en cualquier lugar, ni es
para todos los pacientes, ya que consume tiempo, es cos-
tosa y además requiere equipo y entrenamiento especia-
les[5]. Finalmente, la prueba de Tzanck tiene muchas ven-
tajas; los resultados de un meta-análisis que evaluó su
efectividad como prueba diagnóstica en carcinomas baso-
celulares, han demostrado que tiene muy alta sensibilidad
(97%, IC 95% 94, 99) y especificidad (86%, IC 95% 80,
91)[14]. Es un procedimiento costeable, ya que requiere de
un equipo mínimo y de menor tiempo quirúrgico. El cirujano
dermato-oncólogo puede evaluar la prueba fácilmente
durante la cirugía, con un entrenamiento básico de tinción
de muestras y microscopía óptica.

Este estudio, junto con el primer estudio reportado por
Baba y cols.[19], muestran resultados alentadores para que
cirujanos dermatólogos realicen más cirugías escisionales
con control de márgenes, haciendo uso de la prueba de
Tzanck para carcinomas basocelulares bien delimitados. El
método descrito podría ser especialmente útil en áreas con
recursos médicos limitados o en centros donde la cirugía
micrográfica de Mohs no puede ser realizada.

Aclaramos que una limitante del estudio fue no poder
comparar la prueba de Tzanck con la cirugía micrográfica de
Mohs, lo que abre un campo de estudio en centros donde se
practique dicha técnica de control de márgenes. 
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