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Caso para diagnóstico

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 102 años de edad que acude a 
consulta por presentar úlcera en el antebrazo derecho de 
cuatro años de evolución. En la exploración física se ob-
servó una dermatosis localizada a la extremidad superior 
derecha, de la que afecta el antebrazo (Figura 1). Está 
constituida por una úlcera de 5 x 3.3 cm de diámetro, de 
forma circular, de fondo limpio, borde de aspecto infi ltrado 
y pigmentado, dolorosa. En el resto de la exploración 
dermatológica sólo presentaba léntigos solares.

Figura 3. Numerosos cordones de células basaloides inmer-
sos en estroma fi broso. (Hematoxilina-Eosina: 10x).

Figura 2.

Epidermis con 
acantosis irregular 

que muestra 
patrón lentiginoso. 

En dermis profunda, 
cordones de células 
basaloides. (Hema-
toxilina-Eosina: 4x)

Figura 4. A mayor aumento. (Hematoxilina-Eosina 40x).

Figura 1.

Aspecto general 
de la lesión.

Se realizó una biopsia y en el estudio histopatológico se 
observaron las estructuras que se aprecian en las fi  gu-
ras 2 a 4. El resto de la piel y anexos sin alteraciones.
Con los datos antes descritos, ¿cuál es su diagnóstico?
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DIAGNÓSTICO: 
CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO

El carcinoma basocelular (CBC), también conocido 
como basalioma, epitelioma de células basales, ulcus 
rodens y úlcera de Jacob, se describió por primera vez 
en 1824. El CBC es el cáncer de piel más frecuente en 
caucásicos, representando hasta el 75% del cáncer 
de piel no melanoma.1-3 Se presenta clásicamente en 
adultos mayores, con un rango de edad entre 40 a 80 
años de edad.4 Las tasas de mortalidad son bajas, pero 
en ocasiones puede tener un comportamiento agresi-
vo, provocando destrucción del tejido adyacente. Las 
metástasis son poco frecuentes (< 0.01%) y cuando se 
presentan, afectan predominantemente ganglios linfáti-
cos, pulmón, huesos e hígado.1-3 El riesgo de presentar 
un nuevo CBC con historia previa de CBC en tres años 
es alrededor del 44%.4

El origen del CBC es controvertido; desde 1903 se 
propuso su origen de la capa basal de la epidermis 
interfolicular. Lever, más tarde, propuso un origen 
folicular, idea reafi rmada por Ackerman y colaboradores. 
Estudios de inmunohistoquímica también refuerzan esta 
idea, puesto que el perfi l de citoqueratinas del CBC es 
casi idéntico al de la vaina radicular externa y distinto 
al de la epidermis interfolicular.

El concepto del CBC como un tumor folicular parece 
ser también apoyado por estudios de ciencia básica, 
como lo es la vía de señalización Sonic Hedgehog, 
la cual se ha estudiado en los últimos años y se ha 
observado que es de gran importancia tanto en el 
desarrollo del CBC como en la morfogénesis folicular.5 

Por ello, se puede concluir que el CBC inicia de células 
pluripotenciales de la epidermis con un crecimiento de 
1.0 mm por año.1

Los factores de riesgo para el desarrollo del CBC son 
ambientales y también dependen de otros intrínsecos 
del paciente. Dentro de los más importantes destacan 
la exposición solar, sobre todo de tipo recreacional, du-
rante la infancia y la adolescencia. Otros son el fototipo 
de piel, sobre todo aquellos con piel clara que tienden 
a quemarse y no a broncearse al exponerse a la luz 
del sol. La radiación UVB es la que más se asocia a 
este tipo de neoplasias, la UVA se describe únicamente 
como cofactor.4,6

Con lo que respecta al sexo, mundialmente se ha 
descrito más frecuente en hombres; en nuestra pobla-
ción mexicana, predomina en el sexo femenino en una 
relación de 2 a 1.3,7 Otros elementos que infl uyen son 
radiación ionizante, inmunosupresión y antecedentes 
de Ca de piel no melanoma.8

Para su estudio clínico se divide clásicamente en 
cuatro tipos: exofítico (tumoral, pseudoquístico y ve-
getante), plano (superfi cial, cicatrizal o escleroatrófi co, 
morfeico o esclerodermiforme), primariamente ulcerado 
(ulcus rodens) y las formas especiales (multicéntrico 
o fi broepitelioma de Pinkus).3

El diagnóstico se realiza con base en las carac-
terísticas clínicas y es indispensable la confi rmación 
histológica para determinar pronóstico y tratamiento. 
Histológicamente, en términos generales se clasifi -
can en sólidos (indiferenciados) -que pueden ser 
circunscritos o infi ltrantes- y en diferenciados (pilar 
o queratósicos, sebácea y adenoide). Está constituido 
por la presencia de cordones epiteliales de células ba-
saloides, con disposición en su periferia en empalizada 
y «retracción» del estroma con lagunas peritumorales.9 
Otras herramientas diagnósticas incluyen la derma-
toscopia, siendo los hallazgos más representativos 
telangiectasias arborizantes, áreas en aspecto de 
«hojas de maple», nidos ovoides de coloración azul/
grisácea, entre otros.10

El caso aquí descrito corresponde a la variedad de 
CBC gigante, que se defi ne como aquella neoforma-
ción que mide 5 cm o más en su diámetro mayor. Es 
una variante rara y biológicamente agresiva, llega a 
producir invasión hasta músculo, cartílago y hueso. La 
presencia de metástasis es frecuente, por lo que tiene 
un pobre o peor pronóstico. Se presenta en adultos 
mayores, con una edad media de 67.7 años, siendo 
más frecuente en el sexo masculino (2:1). Afecta 
primordialmente tórax posterior y cara. La variante 
morfológica que confi ere mayor riesgo de progresión a 
un CBC gigante es la morfeiforme e, histológicamente, 
la infi ltrante. El tratamiento de elección es quirúrgico, 
el cual requiere de un amplio margen quirúrgico (10.0 
mm); el riesgo de tumor residual es de aproximada-
mente 68.0%.4,11

COMENTARIO

El presente caso muestra una variedad de CBC poco 
común pero que debemos sospechar aun sin que se 
observe el característico borde perlado. A la paciente 
se le propuso manejo quirúrgico; sin embargo, no 
aceptó. El CBC gigante es una variante rara, que 
en la mayoría de las ocasiones se presenta por falta 
de información acerca de la enfermedad. El miedo 
y las limitantes tanto físicas como económicas que 
presenta este grupo de pacientes no les permite 
buscar atención médica oportuna, lo que ocasiona 
un mal pronóstico.
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