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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue describir el comportamiento clínico - epidemiológico 

del carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatolog²a ñDr. Francisco 

Jos® G·mez Urcuyoò, durante el per²odo comprendido de Septiembre a Diciembre 

2007. El tipo de estudio fue serie de casos.  

 

La población de estudio fue un total de 36 pacientes con diagnóstico clínico de 

carcinoma basocelular y confirmado histológicamente, que fueron captados en 

consulta externa del Centro Nacional de Dermatología, cuyos expedientes se 

encuentran disponibles en servicio de estadísticas.  

 

La proporción de casos fue mayor en personas de edad avanzada, sexo femenino, 

baja escolaridad. El promedio de edad fue de 75 años. De éstos, 14 casos se 

localizaron en las mejillas, y 13 en nariz. Más de la mitad de los casos habían 

evolucionado entre 1 - 2 años. Los hallazgos histopatológicos revelaron que el 

30.6% eran carcinomas basocelulares, hiperpigmentados, seguido de los 

carcinomas basocelulares ulcerados con un 22.2% y el nodular pigmentado con un 

14.01%.  

 

El principal tratamiento utilizado fué quirúrgico con 83.3%, seguido de 

electrofulguración y nitrógeno líquido completando el 100%. 

 

En conclusión los carcinomas basocelulares  predominan en mujeres, de la tercera 

edad e histopatológicamente el cáncer basocelular hiperpigmentado y ulcerado fue 

el más común. Sin embargo, deberían de hacerse esfuerzos para mejorar la 

calidad de las estadísticas hospitalarias para tener un mejor panorama de este 

problema. Además, promover la detección temprana de tumores en la piel a nivel 

primario. 

 

Palabras clave: Carcinoma basocelular, datos hospitalarios, Nicaragua. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los carcinomas basocelulares no son considerados una amenaza para la vida de 

los pacientes, pero representan gran impacto económico en los servicios de salud, 

y días laborables perdidos. También hay una afectación psicológica,  se ve 

involucrada la autoestima del paciente ya que éstos, pueden aparecer en lugares 

visibles  de la cara.  

 

Evidencia epidemiológica sugiere que los cánceres cutáneos no melanocíticos y el 

melanoma son causados por una repetida exposición a la luz solar desde la niñez. 

La susceptibilidad genética o fenotípica que incluye el fototipo de piel son 

determinantes en el desarrollo de tumores. 1-3 

 

Más del 90% de los tumores cutáneos se manifiestan en regiones de la cabeza y 

cuello, áreas que tienen mayor exposición a la luz solar. Epidemiológicamente se 

sabe que la radiación ultravioleta de la luz solar es un factor causal. El cáncer de 

piel es la forma más frecuente de neoplasias a nivel mundial, estimándose que 

casi la mitad de los pacientes con 65 años de edad han tenido o tendrán algún tipo 

de cáncer cutáneo.  

 

Afortunadamente el 90% de los tumores de piel resuelven satisfactoriamente 

mediante procedimientos quirúrgicos u otros tipos de tratamientos. 
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ANTECEDENTES 

 

 

Según datos del Sistema Nacional de Estadísticas Vitales (SINEVI) el 2.7% del 

total de defunciones de los egresos hospitalarios (n=14,657) se debió a tumores 

malignos de la piel, afectando más a hombres, con un predominio del cáncer no 

melanótico.4 

 

En el Hospital  Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello (HEODRA), León, durante 

1982-1986 el cáncer que predominó fue el carcinoma basocelular, con una 

recidiva del 2.3%, siendo las áreas predominantes la cara, tórax, región lumbar y 

extremidades.5 Cruz (2006) encontró que los principales diagnósticos histológicos 

en la cabeza fueron carcinoma basocelular (56%, en la forma nodular y ulcerada), 

seguido por el carcinoma espinocelular (8%). El sexo femenino predominó en el 

basocelular 6. 

 

Zapata (2002),   en su investigación realizada de  casos encontró que el tipo más 

frecuente fue el epitelioma basocelular alcanzando las cifras máximas después de 

los 60 años siendo el sexo femenino el más afectado en un 62%.7   

 

Durante el 2003-2005, Cruz estudió el cáncer basocelular en la piel de la cabeza 

de los pacientes atendidos en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 

HEODRA (n=81). El encontró que el sexo más afectado fue el femenino. El 

diagnóstico histológico que predominó fue la forma nodular y ulcerada en un 27% 

para cada uno. El 17% de las biopsias reportaron márgenes laterales positivos 

para lesión maligna, 12 casos eran carcinomas basocelulares y 2 casos de 

carcinomas epidermoides; habiendo reintervenido al 72% y manejando al restante 

28% con 5-fluoracilo y observación rigurosa.8 
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Basado en las estad²sticas del Centro Nacional de Dermatolog²a  ñFrancisco Jos® 

G·mez Urcuyoò se observ· la siguiente tendencia de carcinoma basocelular: 610 

casos para el 2004; 631 y 586 casos para el 2005 y 2006, respectivamente; y 

durante los meses de Enero a Diciembre del 2007, en 615 casos.9 

 

Segismundo-Rodríguez (1999-2004) en Cuba, estudió una muestra de 204 

pacientes afectados con carcinoma basocelular, y encontró que la mayoría de 

estos pacientes tenían entre 71-80 años de edad, del sexo masculino, y la 

principal localización fue la nariz. Predominó el tipo sólido dentro de las variantes 

histológicas y hubo una concordancia de los diagnósticos clínicos con los 

histológicos. 10 

 

Benitez (2006) en la ciudad Corrientes, Argentina, encontró que el carcinoma 

basocelular 66% (146 casos) es tres veces más frecuente que el carcinoma 

espinocelular 26% (48 casos), y 9 más que el melanoma 8% (17 casos). El 

carcinoma basocelular fue más frecuente en hombres, y en los de mayor edad. 

También encontró que el tiempo que los pacientes demoraron en consultar fue 

bastante dispar. 11 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

En Nicaragua con la modificación del medio ambiente y la exposición al sol, el 

carcinoma basocelular cada vez es más frecuente  constituyendo una enfermedad 

que causa trastornos en la estética cutánea  e incide negativamente en la calidad 

de vida de los pacientes. 

 

En este centro los últimos tres años si bien el número de casos atendidos  se ha 

mantenido constante sigue siendo el carcinoma de piel más frecuente y por lo 

tanto es importante conocer su comportamiento clínico ï epidemiológico para en 

un futuro incidir sobre los factores modificables con políticas de salud dirigidas a la 

población en general para su prevención. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

¿Cuál es el comportamiento clínico - epidemiológico  y  manejo del carcinoma 

basocelular en el Centro Nacional de Dermatología  ñDr. Francisco Jos® G·mez 

Urcuyoò, durante el per²odo Septiembre a Diciembre 2007? 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer el comportamiento clínico epidemiológico del Carcinoma Basocelular en 

el Centro Nacional de Dermatolog²a Dr. ñFrancisco Jos® G·mez Urcuyoò.  

 

OBJETIVO ESPECIFICOS 

 

1. Identificar las características sociodemográficas y fototipo de piel. 

 

2. Describir el tamaño, la localización y evolución  de las lesiones. 

 

3. Identificar  los tipos histopatológicos de carcinoma basocelular.  

 

4. Identificar el manejo terapéutico de acuerdo con los hallazgos clínicos.  
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MARCO TEORICO 

 

 Cáncer Cutáneo 

 

Los carcinomas baso y espinocelulares suelen agruparse conjuntamente. Ambos 

comparten el mismo origen de la célula epidérmica así como muchas 

características de la epidemiología y carcinogénesis, aunque con diferencias 

significativas en cuanto al comportamiento biológico, ya que la forma escamosa o 

espinocelular es más agresiva.29 

 

Existen varías etiologías demostradas del cáncer cutáneo basocelular. Estas 

incluyen: 

 

1. Carcinogénesis química. 

2. Luz ultravioleta. 

3. Radiaciones Ionizantes. 

4. Deficiencias Inmunológicas e Inmunosupresión. 

 

Los defectos genéticos, probablemente actúan potenciando uno de los cuatro 

factores enunciados anteriormente. El papel de la carcinogénesis vírica se conoce 

sólo en la epidermodisplasia verruciforme, enfermedad que representa una 

inmunodeficiencia de tipo genético. Las cicatrices, incluidas las de las 

quemaduras, y la inflamación crónica también son carcinogenéticas, aunque se 

desconocen los estímulos actuantes. 29 

Carcinogénesis Química  

Aunque la carcinogénesis química de la piel no parece que sea una causa tan 

frecuente  del cáncer cutáneo  como la luz ultravioleta (UV), fue descrita casi un 

siglo antes. Sir Percivall Pott fue el primero en describir una carcinogénesis 

química profesional cuando observó una elevada incidencia  de carcinoma de la  

piel del escroto y del pene en los deshollinadores. 30 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 14 - 

 

Luz Ultravioleta(UV) 

 

 El estímulo carcinogénico más importante para la piel es evidentemente la luz 

ultravioleta (UV). El fenotipo cutáneo de la piel de una persona determina la 

importancia de los efectos perjudiciales de la exposición de la luz UV, es decir, la 

propensión a la quemadura solar, la escasa capacidad  de pigmentación de la piel 

y la aparición de efélides están directamente relacionadas con el riesgo de 

desarrollar cáncer  cutáneo.29,30 

 

Hasta el año 1890 surgió el interés  a la exposición solar como causa de 

carcinoma cutáneo. En 1894 Rous  mencionó la relación en el cáncer de la piel y 

la luz UV. 32 Hauper advirtió que ciertas personas eran hipersensibles  a la acción 

de la luz solar, como  en pacientes con xeroderma pigmentoso y de la protección 

proporcionada por la pigmentación de la piel en la raza de color. 32 

 

El factor geográfico parece tener un papel facilitador en la producción del cáncer. 

Dentro de una misma área geográfica existen fenotipos individuales más 

susceptibles, que son los que presentan poca capacidad de pigmentación, 

facilidad para las quemaduras solares, siendo generalmente individuos de piel 

clara, cabello rubio y ojos azules.33 

 

Blum en 1948 fue el primero en subrayar que la actividad humana podía modificar 

el ozono estratosférico, capa que filtra la mayor parte de la longitud de onda 

carcinógena.34 Por ejemplo el vapor de vehículos motorizados, clorofluorometanos   

y ciertos fertilizantes nitrogenados.35 

  

La radiación es una forma de energía  definida por longitud de onda. Las de mayor 

interés son  las regiones de radiación ultravioleta (UVC, 200 a 290 nm; UVB, 290 a 

320 nm; UVA, 320 a 400 nm), y por la radiación visible (400 a 800 nm). La capa de 

ozono absorbe  la UVC, y ésta no alcanza la superficie terrestre. La UVB, el tipo 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 15 - 

de radiación más eritrógeno  y melanógeno, causa quemaduras por luz 

solar, bronceado, cáncer cutáneo y fotoenvejecimiento.   

 

 

Las longitudes de onda más grandes de la UVA son 1000 veces menos eritrógena 

que la UVB. Sin embargo, penetran a mayor profundidad y contribuyen al 

fotoenvejecimiento. También aumentan el eritema  inducido por UVB, e 

incrementan el riesgo de carcinogénesis  inducida por esta última.36 

 

Los dos efectos más importantes de la radiación ultravioleta sobre la piel y que 

parecen responsables de los efectos carcinogénicos son: alteración fotoquímica 

del DNA y alteración de la inmunidad. En 1968 Orego informó del defecto de 

reparación por replicación del DNA en los fibroblastos del xeroderma pigmentoso. 

Marks3 y Cohn26 han demostrado que las células del xeroderma pigmentoso eran 

incapaces de reparar el daño  del DNA causado por la luz UV.  

 

Los rayos UV producen tres alteraciones:  

 

1. Destruyen las estructuras antigénicas linfocitoactivadoras en la superficie de 

las células linfoides  después de la irradiación UV.  

 

2. Anula temporalmente el reconocimiento de ciertos antígenos.  

 

3. Induce células supresoras que impiden el rechazo de tumores provocados por 

la luz UV. 

 

La exposición a la luz UV hace desaparecer  temporalmente de la epidermis a las 

células de Langerhans y la incapacita para sensibilizarse frente a alergenos 

potentes.24, 27 
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Radiación Ionizante 

La radiación ionizante es carcinógena para la piel así como lo es para muchos 

otros tejidos. En 1902 Cohn fue el primero en informar sobre la aparición de 

carcinomas espinocelulares en la piel provocado por la radiación Roentger, poco 

después del descubrimiento de los rayos X. Con las técnicas actuales los daños 

son menos frecuentes.15  

 

Historia natural y cuadro clínico del CBC   

 

Carcinoma basocelular (CBC)  

En los Estados Unidos en el año 2002 el carcinoma basocelular fue la forma más 

común del cáncer cutáneo.29 El riesgo de por vida de una persona con piel clara 

para desarrollar este carcinoma se estima es de 28 a 33%. Se ve con mayor 

frecuencia en la piel de cabeza y cuello, y sólo un 10%  de las veces en el tronco. 

Además puede ser altamente destructivo, pero casi siempre se caracteriza por un 

crecimiento lento y rara vez hay metástasis (menos de 1%). Suele ser más común 

entre personas de piel clara.30 

 

Shanoff, Spira, y Hardy reportaron que cerca del 95% de los casos ocurren entre 

los 40 y 79 años; sin diferencias de sexo. La cabeza y el cuello cuentan con el 

93% de todos los CBC, siendo la incidencia más alta en la nariz (26%), región 

malar 18%, temporal 8%, pabellón auricular 8% y otras ubicaciones en menor 

frecuencia.31 Otros autores confirman este patrón de distribución.15, 36 

 

El CBC se origina de los queratinocitos basales de  la epidermis y estructuras 

anexas asociadas con los folículos pilosos.8 El período de latencia en individuos 

normales es de 20 a 50 años, entre el tiempo de exposición a UV y el desarrollo 

del CBC. 
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Otros factores asociados en el desarrollo del CBC son factores ambientales como 

la exposición a factores ionizantes y arsénico. Condiciones médicas asociadas con 

su aparición incluyen: Inmunosupresión  y desórdenes genéticos como el 

síndrome de carcinomas del nevo  de  células basales o síndrome de Gorlin, en el 

cual existe una condición autosómica dominante caracterizada por la aparición de 

muchos CBC a  temprana edad.  

 

Características Clínicas y Precursores  

No existe un precursor común para el carcinoma basocelular como lo hay para el 

escamoso. El CBC típicamente ocurre en áreas expuestas al sol especialmente en 

la cabeza y el cuello y en particular la nariz. Los pacientes frecuentemente se 

presentan con una ñ¼lcerañ sin sanar de duraci·n variable, la cual generalmente es 

lisa, brillante y translúcida con presencia de telangiectasias en su superficie.21 Casi 

nunca es dolorosa, el sangrado es común y  generalmente el color de la lesión no 

difiere mucho del color de la piel normal, y suele ser algo más claro. Sin embargo, 

cierto porcentaje de lesiones contienen pigmento melanífero, cuyo punteado 

puede confluir confiriendo color marrón, negro, o incluso azul.38  Esto puede 

conducir a una confusión con el melanoma, lo cual  aclara la biopsia. 

 

Las variantes clínicas más frecuentes son las siguientes: nodular, úlceronodular, 

superficial, pigmentado, quístico e infiltrante o morfeiforme. La forma nodular es la 

variedad más común y usualmente se compone de una pápula o nódulo pequeño, 

seroso, aperlado semitranslúcido que algunas veces tiene una depresión en la 

periferia o el centro. El tumor puede ser erosionado, ulcerado, encostrado o 

sangrante. El trauma necesario para la ulceración es usualmente pequeño y el 

paciente frecuentemente insiste que se trata de un rasguño o cortadura por 

afeitado. Los bordes de las lesiones grandes  característicamente tienen un borde 

enrollado y bien circunscrito. Las telangiectasias cruzan  la lesión.23 
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En Norte América los diversos tipos histológicos se presentan así: nodular (50-

54%), superficial (9-11%), quístico (4-8%), adenoide (4-8%), pigmentado (6%), 

morfeo (2%) y atípico(1%).24 

 

Pueden ser pigmentados de color café o  negro. Siendo éstas más común en 

personas de piel oscura y puede mimetizar un nevo o melanoma. La forma 

quística está llena de un fluido que le hace ver de un color azul ï gris translúcido. 

Este nódulo quístico  puede parecer un quiste benigno. La forma superficial 

usualmente son máculas  de color rosa a café rojizo escarlata o placas, con un 

área  clara en el centro. La forma ulcerada es menos común  que la forma nodular. 

El CBC superficial es más común en el tronco  en donde pueden ser múltiples, los 

cuales tienden a ser ligeramente invasivos, pueden simular soriasis, micosis y/o 

eccemas. La ocurrencia de múltiples CBC superficiales puede ser debida a 

exposición de arsénico.23 

 

Además pueden tener la apariencia pálida, plana, de placa superficial suave que 

son típicamente definidas enfermas, lo cual es típico en la presentación infiltrativa 

o morfeiforme. Son  conocidos como ñagresivosò debido a que tienen bordes 

enfermos con extensión profunda del tumor que no puede detectarse  

clínicamente. Ellos también se llaman esclerosantes porque pueden simular una 

cicatriz. En esta forma clínica es rara la ulceración, telangiectasia, erosión, costras 

y descamaduras.  Clínicamente estos tumores aparecen como una placa  blanco ï 

amarillenta indurada con bordes  enfermos bien definidos. 

 

Muchas veces el crecimiento profundo agresivo del CBC pasa sin detectarse por 

mucho tiempo. Este crecimiento oculto es conocido como extensión  subclínica, la 

cual se refiere a la porción de un tumor que está presente histológicamente, pero 

que  no es detectable clínicamente. Aun si el borde parece bien definido un tumor 

puede extenderse invisiblemente muy por debajo de los márgenes clínicamente 
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aparentes. La forma subclínica es comúnmente vista con los subtipos 

histológicos morfea, infiltrativa y micronodular. 

 

Cuando se examinan posibles cánceres de piel, es mejor usar buena iluminación y 

magnificación. La piel afectada debe estirarse, estrecharse y palparse para 

estimar el tamaño y la profundidad del tumor.  La iluminación puede mostrar 

cambios como bordes enrollados. Ocasionalmente, la verdadera extensión del 

tumor puede subestimarse debido a una extensión subclínica.24 

 

Comportamiento biológico del carcinoma basocelular 

El carcinoma basocelular es una neoplasia de crecimiento local que usualmente 

es de diagnóstico y tratamiento fácil. En algunos casos puede infiltrar piel y 

estructuras adyacentes. Sin embargo, la apariencia clínica alerta al médico de una 

posible extensión subclínica, la apariencia histológica puede obtenerse con una 

biopsia, prediciendo el estado de los márgenes y su pronóstico.39 

 

Es bien sabido que la presencia de tumor en los márgenes histológicos, por si 

sola, no predice el riesgo absoluto de recurrencias.40 Se recomienda un margen 

quirúrgico óptimo de 4 mm para el tratamiento de lesiones clínicamente 

diagnosticadas como CBC en pacientes ambulatorios y en caso de los nodulares 

se puede dejar margen de 3 mm. Usualmente esta información define solamente 

lo inadecuado de la escisión, aunque hay cierta correlación   con el índice de 

recurrencia local. 41 

 

Pascal encontró en un estudio que cuando el CBC  se escinde con un margen 

inferior a 0.5 mm, la recurrencia esperada es de 1.2%. Cuando el tumor envuelve 

el margen, un 33% recurre. El tiempo promedio de recurrencia entre la escisión y 

recurrencia fue de 24 meses. No encontró diferencia significativa entre la 

frecuencia de recurrencia del tumor y si los márgenes laterales o profundos 
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estaban tomados. Reportó que la forma nodular es la que menos 

recurrencia presentó y los que tenían mejor margen definido. Hizo énfasis de que 

una lesión del labio superior  o de la nariz es estadísticamente más probable que 

se trate de  un CBC,  mientras que una lesión del labio inferior es  posible que se 

trate de un CEC.42 Morselli y Guerra en sus estudios prospectivos sobre márgenes 

positivos de CBC, reportan un índice de recurrencia de aproximadamente 40%.43 

 

Las formas histológicas  micronodular, infiltrativa, y morfea son clínicamente difícil 

de distinguir y erradicar en contraste con la forma nodular por su patrón de 

crecimiento dentro de la piel, el cual es disperso, creciendo debajo de la epidermis 

con digitaciones pequeñas difusas sin mucho desplazamiento del tejido normal. 

 

La extensión epidérmica es mínima de tal forma que los cambios superficiales son 

mínimos  para revelar el tumor durante el examen físico. En cambio el patrón 

nodular  tiene un crecimiento alargado de  una forma circunscrita expansiva 

desplazando más tejido y volviéndose más levantado y clínicamente evidente con 

el tiempo. Las formas micronodular, infiltrativa, y morfea necesitan márgenes de 

escisión  más grandes para su remoción completa. La porción invisible del tumor 

puede crecer profundamente en el tejido subcutáneo, hueso, y cartílago, causando 

destrucción extensiva local y mutilación.44 

 

La muerte por CBC es rara.45 En un estudio de cánceres de piel realizado en 

Rhode Island desde 1979 a 1987, hubo 51 muertes por cáncer no melanótico de la 

piel, de las cuales el 20%  fue debido a CBC, con un promedio de edad de 85 

años.  

 

Los casos que dan metástasis son debido a escisión incompleta o lesiones 

recurrentes que por negligencia no han sido suficientemente resecadas en sus 

márgenes grandes, sopesando el riesgo beneficio del procedimiento. Los CBC que 
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metastatizan tienen pobre pronóstico; de acuerdo a la literatura inglesa, la 

mediana de sobrevida en un paciente con un CBC metastático es de 10 meses.46 

 

Carcinoma basocelular     

 

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutánea maligna más frecuente. 

Anteriormente se le denominaba epitelioma basocelular debido a que el riesgo de 

metástasis, si existe, es extremadamente bajo; sin embargo su capacidad de 

destrucción local especialmente en ciertas localizaciones como el surco 

nasogeniano o la región preauricular es alta. El tumor es frecuente y su incidencia 

está en aumento. En 1995 en los USA hubo 1.200,000 casos y en el Reino Unido 

ha existido un aumento del 238% en los últimos 14 años. El riesgo de desarrollar 

un carcinoma basocelular es alto, un 40% de la población desarrollará uno antes 

de los 85 años. La exposición solar es un factor determinante y el daño solar se 

produce en edades tempranas, la exposición UV antes de los 20 años inicia la 

carcinogenésis que dará lugar al desarrollo del carcinoma 40-60 años más tarde.  

 

Los carcinomas basocelulares se originan a partir de las células basales 

interfoliculares y a diferencia del carcinoma epidermoide se originan sin existir 

lesión precursora previa. En los carcinomas basocelulares se han detectado 

mutaciones en dos genes, el p53 y el PTCH. Las mutaciones en el gen p53 están 

inducidas por la radiación ultravioleta y se observa en los basocelulares 

esporádicos. Las mutaciones en el PTCH se observan especialmente en los 

basocelulares asociados al síndrome del nevus basocelular y menos 

frecuentemente en el basocelular esporádico. 10-12 

 

Clínica: Es una tumoración que afecta predominantemente a personas entre 30 y 

70 años, en piel con daño solar crónico en forma de elastosis, telangiectasias y 

queratosis actínicas, afecta predominantemente  áreas expuestas y puede tener 

varias formas clínicas: 
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1. Nodular y ulcerativo (45-60%): pápulo o nódulo perlado, translúcido, de 

crecimiento lento, con episodios de ulceración y hemorragia. Con frecuencia 

adopta el aspecto clínico de una úlcera rodeada de un margen sobreelevado y 

perlado (ulcus rodens).  

 

 

2. Infiltrativo ( morfeiforme ) (4-17%): placa amarillenta semejando una placa de 

morfea, con intenso componente fibrótico. Esta variante se caracteriza por la 

existencia de márgenes poco definidos. Esta forma es difícil de tratar ya que los 

márgenes del tumor se extienden más allá de lo que clínicamente se puede 

observar.  

 

3. Forma superficial: (15-35%): placas eritematosas con ulceraciones superficiales 

de borde perlado, de crecimiento lento, localizado predominantemente en tronco. 

El examen detallado de estas lesiones suele demostrar que en el borde de la 

lesión existe un borde perlado.  

 

4. Pigmentado: Tanto el BCC superficial como el nodular pueden tener pigmento y 

plantear problemas diagnósticos clínicos con el melanoma.   

 

5. Otros: Síndrome del nevus basocelular; es un  Síndrome de herencia 

autosómica dominante y asociación de basocelulares múltiples, quistes 

odontogénicos, pits palmares y alteraciones óseas. Se ha relacionado con la 

presencia de mutaciones del gen PTCH localizado en el cromosoma 9q.  
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Diagnóstico:  

El método más adecuado de confirmar el diagnóstico de carcinoma basocelular es 

la realización de una biopsia. El estudio histopatológico de los  carcinomas 

basocelulares muestran proliferación tumoral de nidos y cordones de células 

basaloides (células de pequeño tamaño con núcleo redondo u oval, uniforme, 

oscuro y escaso citoplasma) que mantienen contacto con la epidermis e invaden 

dermis, rodeados de un estroma rico en mucina, lo que hace que con frecuencia 

exista una separación artefacta entre el estroma y los nidos tumorales. El 

carcinoma basocelular es único en sus características, nunca desarrolla 

metástasis y puede tener un crecimiento lento que puede durar años.  

 

La ausencia de capacidad de producir metástasis parece relacionada con la 

interrelación entre el tumor y el estroma fibroblástico que lo rodea. Su capacidad 

de crecimiento y de infiltración vendría determinada por el patrón de actividad 

proteolítica del tumor. 

 

Curso 

Siguen un curso crónico, durante el cual se desarrollan nuevos nódulos, se forman 

y desprenden costras y la ulceración se agranda; algunas de las lesiones tienden 

a curar espontáneamente.  

 

La ulceración puede minar profundamente el tejido subcutáneo, o hasta el 

cartílago y el hueso, ocasionando una destrucción y mutilación extensas. 
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Metástasis  

En la actualidad se aceptan los siguientes criterios para el diagnóstico de estas 

infrecuentes metástasis: 

1. El tumor primario ha de originarse en la piel. 

2. Debe demostrarse las metástasis en una localización a distancia de aquel. 

3. Similitud histológica entre el tumor y las metástasis. 

4. Las metástasis no pueden estar asociados con un epitelioma espinocelular. 

 

Los hombres se ven afectados con doble frecuencia que las mujeres. La cabeza y 

el cuello son el asiento del tumor primario en la mayor parte de los casos; las 

metástasis más frecuentes ocurren a nivel de los ganglios linfáticos, seguidos por 

el  pulmón, los huesos, la piel, el hígado y la pleura. Se disemina por vías linfáticas 

y hemática. 

 

Histología 

Se observan células semejantes a las basales, con núcleo grande, dispuesto en 

empalizada, paralelas entre si; forman cordones que semejan pétalos o imágenes 

caprichosas; se encuentran escasas mitosis y no hay anaplasia.  

 

El estroma se dispone alrededor de los grupos celulares; en ocasiones muestra 

retracción  y contiene abundantes fibroblastos jóvenes y amiloideos. Hay capilares 

dilatados. 

 

En el aspecto histológico se clasifican en: 

× No diferenciados: sólido, morfeiforme, fibroepitelial, y superficial 

multicéntrico. 

× Diferenciados: queratósico, quístico y adenoide. 
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Diagnóstico diferencial 

Epitelioma espinocelular, melanoma maligno, queratoacantoma, hiperplasia 

sebácea, queratosis seborreicas y actínicas, enfermedad de Bowen y Paget.  

 

Tratamiento 

Toda lesión de carcinoma basocelular deber ser valorada íntegramente en cada 

caso. La edad, el sexo, el tamaño, sitio y tipo de la lesión son factores importantes 

en el momento de considerar el tratamiento más adecuado para una lesión dada. 

 

No existe ni un solo tratamiento ideal para todas las lesiones, así que deben 

combinarse. El objeto de todo tratamiento es conseguir una cura definitiva con los 

mejores resultados estéticos. Está indicado controlar evolutivamente al enfermo 

durante 5 años, en busca de nuevas lesiones, ya que en el 35 a 40% de los 

pacientes se produce el desarrollo de un segundo carcinoma basocelular. En 

todas las lesiones ha de realizarse una biopsia.10 

 

Extirpación: El método ideal para los carcinomas con un diámetro de 5 a 7 mm, 

consiste en una extirpación elíptica en aquellas áreas donde sea factible. El cuero 

cabelludo, el borde de la oreja, la frente, las mejillas, la barbilla, el cuello, la nariz y 

otras partes del cuerpo son localizaciones en donde está indicada una extirpación 

elíptica. La extirpación en cuña es otro método que se aplica idealmente a los 

labios, orejas y ventanas de la nariz, e incluso los párpados. Puede ser necesario 

el injerto cutáneo o la utilización de trozos de la piel.  

 

El margen mínimo que por lo general es necesario para erradicar totalmente el 

tumor es de 4mm, cuando su tamaño es inferior a 2cm (según ha indicado 

Wolf).10,11 

 

Radioterapia ionizante: Las indicaciones se están modificando continuamente, a 

medida que la quimiocirugía evoluciona y se hace más asequible.  



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 26 - 

 

Para los pacientes que no puedan resistir una intervención, como los que 

presentan múltiples problemas médicos o los muy ancianos, o cuando la cirugía 

deba ser muy mutilante, la radioterapia ofrece una excelente alternativa.10  

 

La dosis de radioterapia para el tratamiento del carcinoma depende de su tamaño, 

extensión y grosor, así como del tipo de radiación utilizado. Como regla debe 

evitarse la aplicación de radioterapia a la oreja por una posible necrosis 

posradiación del cartílago.  

 

Están contraindicadas las dosis intensas de radiación, por el peligro de necrosis 

del hueso. 

 

Electrocirugía:  

Presenta una buena tasa de curación y con resultados estéticos igualmente 

adecuados mediante la electrocoagulación y el legrado. En manos de un cirujano 

hábil y experto, ésta forma de tratamiento es probablemente superior a la mayor 

parte de los demás tratamientos.10 

 

Las lesiones pequeñas, de 5 a 20mm, de los tipos nodular o quístico, pueden 

tratarse de manera satisfactoria. Con este método se forma una cicatriz flexible e 

inaparente y se consigue un elevado porcentaje de curaciones. 

 

Cirugía de Mohs: 

 

Método quimioquirúrgico para la extirpación del cáncer bajo visión microscópica. 

Para ello Mohs fijaba el tejido neoplásico  in situ con pasta de cloruro de zinc, 

escindía una capa de tejido y procedía cuidadosamente a marcar, realizar un 

mapa y codificar en color los márgenes, efectuar cortes horizontales, examinarlos 

con el microscopio y repetir todo el proceso hasta eliminar el carcinoma.  
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Tromovitch modificó la técnica al eliminar la pasta fijadora y realizar el 

procedimiento con el tejido en fresco. Este tipo de cirugía alcanza un porcentaje 

de curaciones extremadamente elevado, por lo general superior al 99%, en los 

carcinomas basocelulares primarios y mayor del 96% en las lesiones 

recidivantes.10 

 

Debe considerarse la práctica de la cirugía de Mohs en los tumores primarios que 

ocurren en la zona ñHò de la cara, en ciertos tumores del cuero cabelludo, en las 

variantes histológicas de tipo más agresivo (morfeiforme, esclerosante y 

basoespinoso), en las lesiones grandes (>2cm) y en situaciones clínicas 

especiales. 

 

Terapéutica citotóxica tópica: Se ha descrito que la aplicación de 5- fluorouracilo 

a varias concentraciones  resulta eficaz, en particular los de tipo superficial y 

multicéntrico. Sin embargo en los de carcinomas basocelulares invasores puede 

producir una cicatrización parcial o completa de la piel suprayacente a las 

extensiones profundas de la neoplasia. Por esta razón no constituye un método 

aceptado de tratamiento. 

 

Criocirugía: Desde que se dispone en muchos sitios del nitrógeno líquido, esta 

modalidad terapéutica ha encontrado una progresiva aplicación. Se recomienda 

una congelación de 90seg, un lapso de descongelación de 60 seg y una nueva 

congelación de 30 seg; todo ello para un carcinoma basocelular de 1cm. Sin 

embargo es una técnica ciega y no está indicada, excepto cuando la resección no 

es posible y la irradiación parece poco aconsejable.10,11 

 

Terapéutica con láser: Legrado más vaporización con láser de anhídrido 

carbónico, con resultados excelentes, rápida curación, disminución del dolor 

postoperatorio y excelente visualización del campo quirúrgico.10 
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Otras modalidades:  

 

Tratamiento con interferona intralesional, derivado hematoporfirínico que localiza 

el tejido neoplásico e inicia respuestas citotóxicas después de la exposición  a una 

luz roja. El uso de cisplatino y de la doxorrubicina en las lesiones avanzadas. 

Estos métodos son todos de carácter experimental. 

 

 

Prevención 

 

Todos los individuos de piel clara, especialmente los de ojos azules y pelo rubio, 

deberían evitar la exposición solar innecesaria desde la infancia hasta la madurez. 

Los pacientes afectos de carcinoma basocelular deben usar filtros solares para 

prevenir lesiones ulteriores por la luz solar. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio: 

Estudio serie de casos.   

 

Área y período de estudio: 

Se realizó el estudio en el Centro Nacional de Dermatología Dr. ñFrancisco José 

G·mez Urcuyoò, durante el periodo Septiembre a Diciembre 2007. 

 

Población de estudio y Unidad de Análisis: 

Todo paciente con diagnóstico Carcinoma basocelular  confirmado por clínica e 

histología.  

 

Fuente y recolección de información:  

De forma primaria se llenaron las fichas preparadas con las variables que nos 

permitieron el cumplimiento de los objetivos planteados.  

 

Procesamiento de datos: 

Los datos se registraron en fichas individuales y se hizo un análisis de la 

información en el software Epiinfo 6.  Se elaboró el cuestionario electrónico que 

contenía las variables numéricas de forma abierta, las cuales fueron agrupadas 

según se señala en la operacionalización de las variables. Además, se realizó 

análisis univariado y bivariado de las variables. Las variables numéricas se 

analizaron con medidas de centro y de dispersión. 

 

Aspectos éticos de la Investigación: 

 

Se le explicó a cada paciente sobre los aspectos éticos de la investigación en la 

cual estaba participando y obtuvimos así su consentimiento informado escrito (ver 

anexos) para participar en la misma (declaración del Helsinki 1964). 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

VARIABLE CONCEPTO ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido en años desde el 
nacimiento hasta la solicitud de 
atención. 

< 44 
45-64 

 65 

Sexo Se define por sí mismo Masculino 
Femenino 

Municipio de 
procedencia 

División territorial de un Departamento Managua 
Otros  

Procedencia Ubicación domiciliar reportado por el 
paciente al momento de su atención.  

Urbano 
Rural 

Escolaridad Nivel académico alcanzado por el o la 
paciente. 

Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Universitaria 

Ocupación Actividad laboral a la que se dedica el 
o la paciente. 

Agricultor 
Doméstica 
Oficina 
Otros 
Sin dato 

Fototipo de piel Pigmentación que presenta la piel de 
un individuo dada por la concentración 
del pigmento melánico, de acuerdo a 
a la clasificación de Fitzpatrick.  

I ï VI 

Lesión inicial Determinación de la naturaleza de la 
lesión por sospecha clínica durante el 
examen físico realizado al paciente. 

Ca. Basocelular 
Á Nodular 
Á Ulcerado 
Á Hiperpigmentado 
Á Placa  
Á Otros  
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA 

 
Localización 

especifica de la 
lesión 

 
Fijación en un punto del sitio 
anatómico en que se encuentra la 
lesión. 

 
Nariz 
Mejilla 
Frente 
Oreja 
Oral 
Cabeza 
Tórax  
Extremidades 
Otros  

Evolución Tiempo que tiene el paciente con 
la lesión por la que consulta. 

< de 6 meses 
6meses - 11 meses 
1 -3 años 

 3 años 

Diagnóstico 
Histológico 

Determinación de la naturaleza de 
la enfermedad a través del estudio 
de los tejidos de la lesión y sus 
márgenes, confirmado por 
patología. 

Diagnóstico basados en la 
clasificación histopatológica 
de Tumores de piel   

Manejo y/o 
Tratamiento 

 Quirúrgico 
Electrofulguración 
Nitrógeno líquido 
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RESULTADOS 

 

 

Durante el período de estudio se registraron 36 casos de carcinoma basocelular. 

Estos pacientes se caracterizaron principalmente por ser mayores de 64 años 

(77.8%) y solamente 8.3% tenían menos de 45 años; la razón de masculinidad fue 

de 0.8:1; el 75% eran originarios de Managua; el 75% procedía de áreas urbanas; 

63.9% tenían baja escolaridad; la mitad eran domésticas, 11.1% trabajaban en 

oficinas y 5.6% eran agricultores (Cuadro 1). 

 

En el cuadro 2 se puede apreciar las características clínicas de los carcinomas, 

localización y evolución. El 88.9% de los carcinomas medía 2 cm. o menos de 

largo, mientras que el 97.1% medían 2 cm. o menos de ancho. El 19.4% de los 

casos evolucionaron antes de un año, y el 52.7% entre 1-2 años. Por otro lado, las 

principales localizaciones fueron la mejilla 38.9% y la nariz 36.1%, otras 

localizaciones menos frecuentes pueden verse en el cuadro 2. 

 

No se observó predominio entre los diversos fototipos de piel, por ejemplo la 

proporción osciló de 27.8% en el fototipo tipo II y el 36.1% para los fototipos I y III.  

Basado en los diagnósticos clínicos, los carcinomas que predominaron fueron el 

tumor hiperpigmentado 33.3%, tumor ulcerado 27.8% y tumor placa 13.9%. Sin 

embargo, los principales diagnósticos histopatológicos fueron: tumor 

hiperpigmentado 30.6%, tumor ulcerado con márgenes libres 22.2%, y tumor 

nodular-pigmentado 14%. En 9 casos los resultados histopatológicos estaban 

pendientes. Treinta y cuatro pacientes de treinta y seis fueron manejados 

quirúrgicamente,  solamente 1 caso con electrofulguración y otro con nitrógeno 

líquido, habiendo realizado procedimientos a un total de 36 pacientes (Cuadro 3). 

Es importante mencionar que dentro del tratamiento quirúrgico predominaron las 

exéresis biopsia y colgajo.  
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DISCUSIÓN  

 

El predominio de casos en los grupos etáreos de mayor edad es consistente con 

lo reportado en la historia natural del carcinoma basocelular, lo cual no está 

distante de lo reportado en otras series de casos que lo refieren Sánchez5, Arce6, 

Shanoff Spira y Ardy8, y también reportado en otros estudios15-17, no así en estudio 

realizado en donde predominó la piel oscura, quizás debido a que la población 

nicaragüense en su mayoría es mestiza.14  

 

Se puede decir que solamente 7 casos tuvieron una evolución mayor a los 3 años, 

lo cual nos sugiere que la mayoría de pacientes fueron atendidos en un periodo de 

latencia corto, ya que todos los casos eran tratables. El hecho de que dos terceras 

partes de pacientes eran originarios de Managua y de áreas urbanas, no significa 

que la prevalencia del carcinoma basocelular sea mayor en estas áreas, sino que 

debemos considerar que debido al fenómeno de la urbanización, se ha observado 

la migración interna del campo a las ciudades, y quizás la prevalencia sea similar 

entre las áreas urbanas, rurales y por la ubicación urbana del Centro Nacional  de 

Dermatología. 

 

Hay estudios que reportan que el sexo masculino es el más afectado así como 

Arce6 1997, sin embargo en este estudio predominó el sexo femenino el cual es 

consistente con otros estudios que reportan el predominio en este sexo (Cruz, 

2006).14.  En nuestro estudio el predominio del sexo femenino, se puede atribuir al 

hecho que las mujeres tienen mayor preocupación por su aspecto que los 

hombres, y buscan mayor atención médica en este sentido, debido a que también 

cuentan con más tiempo en la búsqueda de atención. El bajo nivel escolar 

encontrado en este estudio tiene dos implicaciones: en primer lugar, muchos de 

estos pacientes se ven obligados a realizar actividades laborales de mayor riesgo 

a exposición solar, lo cual constituye un factor de riesgo en la génesis del 

carcinoma basocelular; en segundo lugar, la población con bajo nivel escolar 
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generalmente pertenece a segmentos poblacionales con menor acceso a 

los servicios de salud, lo cual puede originar retardo en la atención, y por otro lado 

se les dificulta captar mensajes educativos de forma escrita y verbal debido a las 

limitaciones escolares. 

 

Se pudo observar casos de carcinoma basocelular en todas las ocupaciones, 

desde aquellas en que teóricamente no se exponen a las radiaciones ultravioletas 

como los que trabajan en oficinas (con menor exposición solar), hasta aquellos 

que permanecen la mayor parte del día expuestos al sol, como los agricultores 

(mayor exposición solar). La determinación de exposición solar basado en la 

ocupación de los y las pacientes es difícil de establecer y medir en este estudio, 

pero estudios internacionales reportan la relación del carcinoma basocelular con 

cambios en los estilos de vida asociados a exposición a radiaciones solares, 

debido a deportes y pasatiempos, como nadar en piscinas o ir a la playa que 

conllevan a una mayor  exposición solar. 

 

El tamaño promedio de los carcinomas basocelulares, de 1.3 cm, está por debajo 

de lo reportado en la literatura consultada que en promedio miden 2 cm. Por otro 

lado, el promedio de evolución del carcinoma basocelular hasta el momento de la 

atención dermatológica fue de 25 meses, este dato es similar a lo registrado en 

otros estudios. Esto puede deberse al mayor acceso de la población urbana y de 

Managua, pero quizás para el resto de la población que no tiene tan fácil acceso al 

Centro Nacional de Dermatología el momento de atención quizás sea mayor.  

 

La literatura internacional refiere que las zonas corporales de mayor exposición 

como la cara y extremidades superiores son las que predominan. De igual forma 

dentro de la cara, las mejillas y la nariz son las que están más expuestas a los 

radiaciones ultravioleta y las más involucradas, no obviando las lesiones en la 

región infraorbitaria y cigomática descrita en igual frecuencia en algunas series de 

estudios,18-21 similar a lo reportado en este estudio. 
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Los principales fototipos de piel de los pacientes fueron del I-III, o sea 

aquellos con tez blanca, los cuales debido a su bajo contenido de melanina tienen 

mayor riesgo de padecer carcinoma basocelular, que al asociarse a otro factor 

como la exposición a radiaciones ultravioleta produce un sinergismo en la 

causalidad de este problema de salud pública. 

 

Los principales tipos de diagnósticos histopatológicos encontrados en el estudio 

son similares a lo reportados en otros estudios clínicos. Con respecto al 

tratamiento brindado a los pacientes, la mayoría fue quirúrgica, debido a su 

tamaño, mayor de 5 mm. lo cual es sugerido por la literatura.25  

 

Solamente dos casos no fueron manejados quirúrgicamente, debido a que fueron 

manejados con electrofulguración y con nitrógeno líquido porque su tamaño era 

pequeño. Es importante mencionar en todos los casos manejados 

quirúrgicamente, se observaron los bordes libres, lo que sugiere la curación total 

de dichos pacientes y la eficacia del tratamiento, evitando así las recurrencias. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 

 

1. La mayoría de pacientes eran mayores de 65 años, coinciden los 

parámetros que refiere la literatura y otros estudios, baja escolaridad, 

ocupación doméstica y de procedencia urbana habiendo encontrado que 

predomina  el sexo femenino, 

 

2. Los principales fototipos de piel fueron del I-III. El tamaño promedio del 

tumor fue de aproximadamente un centímetro y el tiempo de evolución 

promedio de 25 meses. Tres cuartas partes de los carcinomas 

basocelulares se localizaron en mejilla y nariz. 

 

3. Los principales diagnósticos histopatológicos fueron: carcinoma basocelular 

ulcerado y carcinomas basocelulares pigmentados. 

 

4. El principal tratamiento fue quirúrgico y los márgenes quirúrgicos estaban 

libres en todos los casos. 
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RECOMENDACIONES 
 

 

 

 Orientar al paciente la necesidad del uso en forma adecuada  de los protectores 

solares farmacológicos y no farmacológicos (barreras naturales). 

 

 Tratar tempranamente los carcinomas y dar seguimiento en la consulta externa. 

 

 Sugerir al MINSA la formación de una unidad móvil que visite a las unidades de 

atención primaria en salud, cuando se solicite su servicio debido a la presencia de 

pacientes con sospecha de carcinoma. Las ventajas de esto serían 

descongestionar la consulta externa del hospital dermatológico y la mayor captura 

de casos sospechosos con el beneficio de un tratamiento precoz, y a la vez 

mejorando las estadísticas de la ocurrencia de este problema. 

 

 

 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 38 - 

 
BIBLIOGRAFÍA 

 

1. Hall H, Miller DR, Rogers JD, et al. Update of the incidence and mortality from 

melanoma in USA. J Am Acad Dermatol 1999; 40, 35-42. Cited in Williams H. 

Skin cancer. In Williams H, editor. Evidence-based Dermatology. London: BMJ 

Publishing Group, 2003:273-284. 

 

2. Weston R. Do primary and secondary prevention interventions for sun 

protection reduce the risk of skin cancers? In Williams C, editor. Evidence-

based Oncology. London: BMJ Publishing Group, 2003: 68-75. 

 

3. Jones L, Weinstock MA. Ultraviolet light. In Colditz and Hunter, editors. Cancer 

Prevention: The causes and prevention of cancer. Vol. 1. New Cork: Klumer 

Academic Publishers, 2000: 111-122. 

 

4. Reporte Anual de Estadística Vitales. Egresos hospitalarios año 1995-2000. 

Managua, Nicaragua: SINEVI, 2001. 

 

5. Sánchez MA. Correlación clínico patológica de los tumores y pseudotumores 

de la piel entre 1982-1986. HEODRA, 1989. Tesis.  

 

6. Arce GM. Comportamiento del cáncer de piel en el HEODRA. 1992-1996. 

Tesis. 

 

7. Zapata, X. et al Cáncer de piel. Comportamiento y manejo en Managua, León y 

Chinandega Enero 1996 a Junio 2001. Managua 2002 

 

8. Shanoff LB, Spira M, Ardí SB: Basal Cell carcinoma: A statistical approach to 

rational management. Plast Reconst Surg 39: 619, 1967. 

 

 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 39 - 

 

9. Estadísticas del Centro Nacional de Dermatología Hospital Francisco José 

Gómez Urcuyo. Managua. 2007. 

 

10. Segismundo-Rodríguez R, et al. Caracterización clínico-histopatológica del 

carcinoma basocelular, 1999-2004.  Instituto Superior de Ciencias Médicas de 

la Habana. Disponible en: 

htpp://www.ucmh.sld.cu/rhab/vol4_num4/rhcm07405.htm. 

 

11. Benitez WF, et al. Cáncer de piel: Principales aspectos epidemiológicos en el 

Hospital Escuela ñGral. Jos® Francisco de San Mart²nò. Revista de Postgrado 

de la Via Catedra de Medicina2006; 155: 1-4. 

 

12. Fitzpatrick T, Eisen A y cols.  DERMATOLOGY IN GENERAL MEDICINE. 

Editorial Mc- graw-Hill Interamericana. 1979. 

 

13. Andrews, TRATADO DE DERMATOLOGIA. Editorial Salvat Y Ed. Masson. 4ta. 

Edición. 1994. p792-809  

 

14. Arenas, R. DERMATOLOGIA- ALTAS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Editorial Mc-Graw-Hill Interamericana. 2da. Edición 1996.  

 

15. Pacheco, S. N, Guia Dermatológica Básica, 1ra ed.  Managua, Nicaragua. 

Editorial Universitaria. 1994. 

 

16. Cruz, JA. Perfil clínico patológico del cáncer basocelular y/o espinocelular en la 

piel de la cabeza en pacientes atendidos en el servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva. HEODRA 2003 ï 2005. León 2006. 

 

17. Cohn BA, Squamous cell carcinoma: could it be the most common skin 

cancer?(letter). J Am Acad Dermatol 1998, 39:134-136   



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 40 - 

 

18. Sexton M, Jones DB, Maloney ME. Histologic pattern analysis of basal cell 

carcinoma: study of series of 1039 consecutive neoplasms. J Am Acad 

Dermatolol 1990; 23:1118-1126. 

 

19. Tavin E, Persky MS, Jacobs J. Metastatic basall cell carcinoma of the head and 

neck. Laryngoscope 1995; 105:814-817.  

 

20. Miller SJ. Biology of basal cell carcinoma (Part I). J Am Acad Dermatol 

1991;24:1-13. 

 

21. Silverman MK, Kopf AW, Bart RS, et al. Recurrence rates of treated basal cell 

carcinomas, III: Surgical excision. J Dermatol Surg Oncol 1992; 471-176. 

 

22. Rowe DE, Carroll RJ, Day CL. Pronostic factors for local recurrence, 

metastasis, and survival rates in squamous cell carcinoma of the skin, ear, and 

lip: implications for treatment modality selection. Am Acad Dermatol 

1992;26:976-990. 

 

23. Kopf AW: Computer analysis of 3, 531 basal cell carcinoma of the skin. J 

Dermatol Surg Oncol 6:267, 1979. 

 

24. David JH, et al. editors: Clinical surgery, St. Louis, The CV Mosby Co.1987. 

 

25. Kricker A, Armstrong BK, English DR, et al. Does intermittent sun exposure 

cause basal cell carcinoma? A case control study in Western Australia. Int J 

Cancer 1995;60489-494. 

 

26. Xie J, Murone M, Luoh SM, et al. Activating smoothened mutations in sporadic 

basal cell carcinoma. Nature 1998;391:90-92. 

 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 41 - 

 

27. Clouston PD, Sharpe DM, Corbett AJ, et al. Perineural spread of cutaneous 

head and neck cancer: its orbital and central neurologic complications. Arch 

Neurol 1990;47:73-77. 

 

28. Kopf AW, Salopek TG, Slade J, et al. Techniques of cutaneous examination for 

detection of skin cancer. Cancer 1995;75(2 Suppl):6844-90. 

 

29. De Vita V, Hellmon S, Rosenberg SA. Principios y Prácticas de Oncología. 

Salvat Editores. Barcelona, España. 1994. 

 

30. Clayson DB: Chemical carcinogénesis. Boston; Little, Brown and Co.1962. 

 

31. Rous P, Kroo Jg: Conditional neoplasms and subthreshold neoplastic states. J 

Exp Med.1941. 73:365. 

 

32. Heuper WC: Occupational tumors and allied diseases. Springfield, Illinois, 

Charles C Thomas, 1942. 

 

33. Findlay GM: Ultraviolet light and skin cancer. Lancet.1928. 2:1070-1073. 

 

34. Blum HF: Sunlight as a causal factor in cancer of the skin of man. JNCI.1948. 

9:247. 

 

35. Urbach F, Epstein JH, Forbes RD: Ultraviolet carcinogènesis: experimental, 

global, and genetic aspects. In Fitzpatrick TB(ed): Sunlight and Man. Tokyo. 

University of Tokyo Press, 1974. p 259. 

 

36. Phillips TJ, Salman SM, Bhawan J, et al. Burn scar carcinoma: diagnosis and 

manegement. Dermatol Surg 1998;20:561-565. 

 

 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 42 - 

 

37. Orego IF, Salasches SJ, Fewkes J, et al. Correlation of histologic subtypes of 

primary basall cell carcinoma and number of Mosh stages required to achieve a 

tumor-free plane. J Am Acad Dermatol 1997;37:395-397. 

 

38. Marks R, Rennie G, Selwood T. The relationship of basal cell carcinomas and 

squamous cell carcinomas to solar keratoses. Arch Dermatol 1988;124:1039-

1042. 

 

39. Rigel DS, Friedman RJ, Kopf AW. Lifetime risk for development of skin cancer 

in the U.S. population: current estimate is now 1 in 5 8editorial). J Am Acad 

Dermatol 1996;35:1012-1013. 

 

40. Koplin L, Zarem HA: Recurrent basal cell carcinoma. A review concerning the 

incidence, behavior, and management of recurrent basal cell carcinoma, with 

emphasis on the incompletely excised lesion. Plast Reconstr Surg 65:656, 

1980.  

 

41. Brash DE, Ziegler A, Jonason AS, et al. Sunlight and sunburn in human skin 

cancer: apoptosis, and tumor promotion. J Investig Dermatol Symp Proc 

1996;1:136-142. 

 

42. Hendrix JD, Parlette HL. Micronodular basal cell carcinoma: a deceptive 

histologic subtype with frequent clinically undetected tumor extension. Arch 

Dermatol 1996;132:295-298. 

 

43. Salasche SJ. Status of curettage and desiccation in the treatment of primary 

basal cell carcinoma(editorial), J Am Acad Dermatol 1984;10:285-287. 

 

44. Pollack SV, Goslen JB, Sheretz EF, Jegasothy BV: The biology of basal cell 

carcinoma: a review. J Am Acad Dermatol 7(5): 569, 1982. 

 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 43 - 

 

45. Rippey JJ. Why classify basal cell carcinoma? Histopatology 1998;32:393-398. 

 

46. Hendrix JD, Parlette HL. Micronodular basal cell carcinoma: a deceptive 

histologic subtype with frequent clinically undetected tumor extension. Arch 

Dermatol 1996;132:295-298. 

 

47. Pascal RR, Hobby LW. Lattes R, Crikelair GF. Prognosis of incompletely 

excised versus completely excised basal cell carcinoma. Plast. Reconstr. Surg. 

41: 328, 1968. 

 

48. Salasche SJ, Amonette RA. Morpheaform basal cell epitheliomas: a study of 

subclinical extensions in a series of 51 cases. J Dermatol Surg Oncol 

1981;7:387-394. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Dermatología 

Managua, Septiembre ï Diciembre 2007                                                                        Calderón J. 

- 44 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS 
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Cuadro 1. Características sociodemográficas de los pacientes con carcinoma 

basocelular, Centro Nacional de Dermatolog²a Dr. ñFrancisco Jos® G·mez 

Urcuyoò, durante el per²odo Septiembre a diciembre del 2007. 

 

 

Características No. % 

 

Edad  (Media 75  16): 
< 44 
45-64 

 65 
 

 
 

3 
5 
28 

 
 

8.3 
13.9 
77.8 

Sexo: 
Masculino 
Femenino 
 

 
16 
20 

 
44.4 
55.6 

Municipio: 
Managua 
Otros municipios 

 
 

27 
9 

 
 

75.0 
25.0 

Procedencia: 
Urbano 
Rural 

 
 

27 
9 

 
 

75.0 
25.0 

Escolaridad: 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Universitaria 
Sin dato 
 

 
9 
14 
4 
2 
7 

 
25.0 
38.9 
11.1 
5.6 

19.4 

Ocupación: 
Agricultor 
Doméstica 
Oficina 
Otros Jornalero (4), Jardinero 
(2), Comerciantes (6) 
 

 
2 
18 
4 
12 

 
5.6 

50.0 
11.1 
33.3 

Total 36 100.0 
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Cuadro 2. Evolución, tamaño y localización del carcinoma basocelular en 

pacientes ingresados en el Centro Nacional de Dermatolog²a Dr. ñFrancisco Jos® 

G·mez Urcuyoò, durante el per²odo Septiembre a diciembre del 2007. 

 

 

 

Características No. % 

 

Largo del tumor (Media 1.3  0.7): 
< 1 cm 
1-2 cm 

 3 cm 
 

 
 

11 
21 
4 

 
 

30.6 
58.3 
11.1 

Ancho del tumor (Media 1.0  0.5): 
< 1 cm 
1-2 cm 

 3 cm 
 

 
16 
19 
1 

 
44.4 
52.7 
2.8 

 

Evolución (Media 25  23): 
6m - 11 meses 
1 -3 año 

 3 años 
 

 
 

7 
22 
7 

 
 

19.4 
61.1 
19.4 

Localización: 
Mejilla 
Nariz 
Oreja 
Tórax  
Cabeza 
Frente 
Mejía/Nariz 
Otros 
 

 
14 
13 
2 
2 
1 
1 
1 
2 

 
38.9 
36.1 
5.6 
5.6 
2.8 
2.8 
2.8 
5.6 

Total 36 100.0 
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Cuadro 3. Características clínicas y tratamiento de los pacientes con carcinoma 

basocelular, Centro Nacional de Dermatolog²a Dr. ñFrancisco Jos® G·mez 

Urcuyoò, durante el per²odo Septiembre a diciembre del 2007. 

 

Características No. % 

 
Fototipo de piel: 
I 
II 
III 
 

 
 

13 
10 
13 

 
 

36.1 
27.8 
36.1 

Diagnóstico clínico del  
Carcinoma. basocelular: 
Tumor-hiperpigmentado 
Tumor-ulcerado 
Tumor-placa 
Placa 
Tumor-nódulo 
Plano 
Placa-hiperpigmentado 
Tumor-plano 
Nódulo-hiperpigmentado 
 

 
 

12 
10 
5 
2 
2 
2 
1 
1 
1 

 
 

33.3 
27.8 
13.9 
5.6 
5.6 
5.6 
2.8 
2.8 
2.8 

Diagnóstico histopatológico del  
Carcinoma basocelular: 
Hiperpigmentado márgenes libres 
Márgenes libres 
Nodular márgenes libres 
Nodular pigmentado márgenes libres 
Pigmentado márgenes libres 
Sólido pigmentado márgenes libres 
Sólido ulcerado márgenes libres 
Ulcerado márgenes libres 
Resultados pendientes 
 

 
 

1 
6 
2 
3 
5 
1 
1 
8 
7 

 
 

2.8 
16.7 
5.6 
8.4 

13.9 
2.8 
2.8 

22.2 
19.5 

Tratamiento: 
Quirúrgico 
Electrofulguración 
Nitrógeno líquido 
Pendiente 
 

 
30 
1 
1 
4 

 
83.3 
2.8 
2.8 

11.1 

Total 36 100.0 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Carcinoma Basocelular  en el Centro Nacional de Dermatología Dr. 

ñFrancisco Jos® G·mez Urcuyoò, durante el periodo Septiembre a Diciembre 

2007. 

No. De Expediente ______________ 

 

Edad _________________ Sexo ___________ 

 

Procedencia ____________________________ Urbano ____ Rural _____ 

 

Escolaridad  Analf____ 1ria _____    2ria ____ Técnica ____   Univ ____  

SD___ 

 

Tipo de piel: _____________________ 

 

Ocupación: Agric/Ganad: ____ Doméstico: ____ Oficina: ____ Otros: _____ 

 

Diagnóstico: __________________________________________________ 

 

Sitio de Afección: ______________________________________________ 

 

Evolución (meses) _______________________________ 

 

Clínica: Nódulo: ____  Ulcera: ____    Hiperpigm: ______  Nódulo/HP: ________ 

    

   Tumor: _____  Plano. ________  Placa ______    SD _____ 

 

Tamaño (cm): ___________________________ 

 

Diagnóstico Histopatológico: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

 

Tratamiento:  Nitrógeno Liquido: __________ Otros: _______________ 

    

   Electrofulguración: __________ 

 

  Quirúrgico: ________________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ________________________________________ doy la autorización para ser 

incluida como sujeto investigado en el trabajo de investigación titulado. Carcinoma 

Basocelular  en el Centro Nacional de Dermatología Hospital Dr. ñFrancisco Jos® 

G·mez Urcuyoò, durante el periodo Septiembre a Diciembre 2007. 

 

Se me ha explicado los objetivos del trabajo y los beneficios en el manejo de esta 

enfermedad; conforme las experiencias que se obtengan. 

Los datos serán manejados con mucha confidencialidad y de interés para los 

investigadores.  

Así mismo se me ha dado a conocer la libertad de no participar si así fuese mi 

voluntad. 

 

 

_____________________                                              _____________________ 

   Firma del Investigado                                                            Firma del testigo 

 

 

 

 

                                              _____________________ 

Firma del Investigador 

 

 

Nota:  

 

Esta hoja debe ser utilizada por cada sujeto investigado conforme las  

regulaciones de la declaración de el Helsinki. 
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FIGURA 1. CARCINOMA BASOCELULAR EN PLACA EN REGIÓN LUMBAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARCINOMA BASOCELULAR EN PLACA EN REGIÓN LUMBAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Post quirúrgico inmediato 
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FIGURA 2. CARCINOMA BASOCELULAR REGIÓN MOLAR IZQUIERDA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARCINOMA BASOCELULAR REGIÓN MOLAR IZQUIERDA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

Post quirúrgico inmediato Post quirúrgico una semana posterior al 
procedimiento 
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FIGURA 3. CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO EN PÓMULO IZQUIERDO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO EN PÓMULO IZQUIERDO 

 

 

 

 

 

 

Post quirúrgico inmediato Post quirúrgico 
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FIGURA 4. CARCINOMA BASOCELULAR ALA NASAL DERECHA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carcinoma basocelular ala nasal derecha 

Post electrofulguración 


