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Caso clinico

Carcinoma basocelular esclerodermiforme.
Reconstruccion con cirugia micrografica de Mohs

Karla lliana Gonzalez Gonzalez,* Daniel Alcala,** Sonia Torres,** Armando Medina***

RESUMEN

El carcinoma de células basales (CBC) es el tumor cutdneo maligno mas comun; predomina en personas mayores de 50 afios
de edad. Es una neoplasia de crecimiento lento y poca agresividad en la mayoria de los casos; sin embargo, en ocasiones
puede causar gran destruccion local. Algunos de sus tratamientos son: electrodesecacion, criocirugia, cirugia de exéresisy la
cirugia micrografica de Mohs. Comunicamos el caso de un paciente masculino de 37 afios de edad, con diagndstico de
carcinoma basocelular esclerodermiforme en region paranasal izquierda, variedad histoldgica infiltrante, a quien se le realizd
cirugia de Mohs y reconstruccion con colgajo de avance e injerto.
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ABSTRACT

Basal cell carcinoma is the most common cutaneous cancer in individuals older than 50 years of age. Is usually a slow
growing tumor and not aggressive in the great majority of cases, although in a few times it can cause great local destruction.
There are different treatment options which include curettage and cautery, cryosurgery, surgical excision with predetermined
margins and Moh’s micrographic surgery. We present the case of a 37 year old male patient with a diagnosis of a morpheaform
type of basal cell carcinoma, histologic subtype infiltrative, who was treated with Mohs’ surgery and reconstruction with an
advance flap and graft.
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INTRODUCCION

El carcinoma de células basales (CBC) es el tumor cuta-
neo predominante, comprende aproximadamente el 70%
de todas las neoplasias malignas de la piel. Su frecuen-
cia es mayor que el carcinoma de células escamosas
en aproximadamente 5:1, aunque este indice varia de
3:1 a 7:1 en diferentes latitudes. Es una neoplasia de
crecimiento lento y poco agresiva, con baja capacidad
de dar metastasis (0.0028-0.55%) y poca mortalidad. Su
incidencia muestra gran variacion geografica; es mas
frecuente en Australia con un aumento mayor al 10%
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anual, lo que confiere un riesgo del 30% de desarrollar
un CBC en el transcurso de la vida.!?

Afecta a ambos sexos, se observa principalmente
durante la sexta y la octava décadas de la vida a una
edad promedio de 65 afios. En pacientes jévenes se pre-
senta del 1 al 5%, por lo general cuando existe una ge-
nodermatosis como el xeroderma pigmentoso, o bien en
el sindrome de Bazex, el sindrome de Rombo o el sin-
drome de Gorlin-Goltz.**

El factor de riesgo mas importante para su desarrollo
es la exposicion a radiacion UVB; se ha asociado a ar-
senicismo crénico, radiodermitis, cicatrices e inmunode-
presion.® Cuando aparece un CBC, existe un 20% de
riesgo de desarrollar otro carcinoma de células basales
en una segunda localizacion en un plazo de 18 meses.

El 81.7% de los tumores se localiza en la cabezay el
cuello, principalmente en la regién centrofacial ya sea
ala nasal, parpado inferior o mejillas; el 11.5% en el tron-
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co, el 3.1% en los miembros superiores, el 2% en los
miembros inferiores y el 0.2% en los genitales.® Cuando
el tumor se presenta en el tronco, habitualmente es en
pacientes mas jovenes y del sexo masculino; suele ser
de tipo superficial y con un crecimiento mas rapido.®

Dentro de las formas clinicas se encuentran la varie-
dad tumoral o nodular, pseudoquistico, vegetante, su-
perficial o pagetoide, planocicatrizal y esclerodermifor-
me, las cuales pueden ser pigmentadas o ulceradas.®

Histolégicamente, se observan cordones de células
semejantes a las basales con nicleo grande dispuestas
en empalizada. Se clasifica en: a) no diferenciado: séli-
do, morfeiforme y superficial, y b) diferenciado: querato-
sico, quistico y adenoide.®

Sin tratamiento, el tumor progresa lentamente, dupli-
cando sus dimensiones cada afo. Los factores que se
deben tomar en cuenta para elegir el tratamiento son: la
localizacion y el tamafio del tumor, la variedad histologi-
ca, la existencia previa de otro CBC, la falla en el trata-
miento previo o recurrencia y los factores relacionados
como inmunosupresion o genodermatosis, ya que si se
desarrollan antes de los 35 afios de edad suelen ser méas
agresivos que los de aparicion tardia.®” Los factores de
riesgo que se asocian a un comportamiento agresivo del
tumor son: recurrencia, tipo histolégico agresivo, locali-
zacion en la zona H de la cara, tamafio mayor a 2 cm de
didmetro, invasion perineural y exposicion previa a ra-
diacion ionizante.

Dentro de las opciones terapéuticas se encuentran: la
cirugia de exéresis, electrodesecacion, criocirugia, ra-
dioterapia, terapia fotodinamica, el tratamiento médico
con retinoides orales, 5-FU, interferon alfa o imiquimod y
la cirugia microgréfica de Mohs. La tasa de recidiva a
los 5 afios es aproximadamente de un 5%, aunque esto
varia segun el tratamiento.

Cuando se realiza la extirpacion quirdrgica con mar-
genes incompletos, el riesgo de recurrencia se ha calcu-
lado del 10 al 40%. El principal factor de riesgo para que
esto suceda, es la localizacion en los sitios de fusion
embrionaria como los parpados, las orejas, la narizy en
los pliegues nasolabiales. Estos son sitios en los cuales
el tumor suele ser infiltrante y con un riesgo mayor de
recurrencia, por lo tanto se requiere un margen de extir-
pacién mas amplio.®®

Como consecuencia de lo anterior, en los Gltimos afios,
se ha realizado con mayor frecuencia la técnica micro-
grafica de Mohs como tratamiento del CBC. Dentro de
las indicaciones descritas para este procedimiento es-
tan los tumores en sitios de fusién embrionaria, el tipo
histologico morfeiforme, infiltrante o micronodular, los
tumores recurrentes, de tamafio mayor a 2 cm de dia-

metro, particularmente en sitios de alto riesgo y en si-
tuaciones especiales como diseminacion perineural.

CASO CLINICO

Hombre de 37 afios de edad, originario y residente de
México, Distrito Federal, quien acudi6 a consulta por pre-
sentar una dermatosis localizada en la region paranasal
izquierda, constituida por una neoformacién plana, con
esclerosis y telangiectasias en la superficie, de 2.2 por
1.4 cm de diametro (Figura 1). Se realizo el diagndstico
clinico de carcinoma basocelular variedad esclerodermi-
forme, por lo cual se le realizé una biopsia incisional, que
fue reportada como carcinoma basocelular variedad his-
tologica infiltrante. Con base en el diagnéstico histolégico
y alalocalizacion del tumor, se decidio realizar la cirugia
micrografica de Mohs, en la cual se extirpé el tumor con 2
mm de margen. En un primer tiempo se encontrd positivi-
dad en ellecho, por lo que se realiz6 un segundo nivel con
2 mm de margen en la periferia, y profundizando en el
lecho, se reportd persistencia tumoral en el cuadrante
superior derecho; debido a ello se llevé a cabo un tercer
nivel, con las mismas medidas; el informe histopatologi-
co fue de negatividad en todos los cuadrantes; el defecto
quirargico resultante fue de 3.9 por 2.5 cm de diametro
(Figura 2). Debido a la edad del paciente, se decidid reali-
zar un colgajo de avance para disminuir el tamafio del

Figura 1. CBC esclerodermiforme.
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defecto final y colocacion de un injerto de la region supra- DISCUSION

clavicular en la cara lateral nasal (Figuras 3,4y 5).
La cirugia de Mohs tiene una tasa de curacion del 99% a
5 afios en CBC primarios y del 94.4% a 5 afios en CBC

Figura 2. Cirugia de Mohs. Defecto quirargico de 3.9 por 2.5
cm de diametro.
Figura 4. A una semana del postoperatorio.

Figura 3. Colgajo de avance e injerto de la regién supracla-
vicular. Figura 5. Resultado final.
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recurrentes.?1%11 Es (til sobre todo en los tumores locali-
zados a regioén periocular (parpado inferior o canto interno)
y los de histologia infiltrante como en nuestro paciente.
La técnica comprende cuatro pasos fundamentales. El
primero es la identificacion y delimitacion de los marge-
nes del tumor, el segundo la extirpacién del tumor con un
angulo que oscila entre 30 y 45 grados.

Se extirpa la primera muestra de tejido con un mar-
gen que varia de 1 mm en los CBC con mérgenes bien
definidos y hasta de 6-10 mm en los tumores de mayor
tamafio, mas agresivos o peor definidos. Se divide el
tejido en piezas y se tifien los bordes para permitir la
identificacion y orientacion exactas del tejido. Se reali-
zan cortes que se colocan sobre un portaobjeto y que
se tifien con hematoxilina y eosina o con azul de toluidi-
na. El dermatopatdlogo valora buscando el posible tu-
mor residual; si los margenes son positivos, se extirpa
una nueva pieza, asegurandose de extraer la totalidad
del margen que deberia contener el tumor residual. El
proceso se repite hasta conseguir la confirmacién mi-
croscoépica de que el plano esta libre de tumor.*2

COMENTARIO

La reconstruccion quirtrgica se debe realizar una vez
que la pieza histoldgica transoperatoria, la cual se reali-
za en fresco, se reporta negativa. Esta decision se lleva
a cabo con un equipo multidisciplinario encabezado por
el cirujano de Mohs (cirujano dermat6logo, cirujano plas-
tico, oftalmélogo oculoplastico y residentes). Dependiendo
del defecto quirdrgico, se pueden realizar desde un cie-
rre directo o cierre por segunda intencién y colgajos en
las lesiones mas grandes, que dependiendo de su tama-
fio y la topografia, se decide el disefio de éste. En el
ultimo de los casos, si el colgajo no alcanza a cubrir el
tamafio de la lesion, se pueden aplicar injertos autélo-
gos, los més utilizados son de la zona retroauricular,
infra o supraclavicular y de la cara interna del antebrazo
o bien realizar métodos combinados utilizando colgajos
e injertos como en el caso de nuestro paciente.
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