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RESUMEN 

Antecedente: El Carcinoma Basocelular (CBC) es el cáncer de piel no melanoma 

más común, y es altamente prevenible, el primer factor de riesgo es la exposición a 

la radiación solar, Ecuador por su ubicación geográfica tiene un alto índice de 

radiación ultravioleta. 

Objetivo general: Describir la Histopatología del Carcinoma Basocelular: 

Diagnóstico y  Pronóstico 

Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica en el motor de búsqueda 

Pubmed, la búsqueda fue limitada dentro del período 2017-2022, aplicando 

palabras claves o MeSH “basal cell carcinoma”, “BCC”, “histopathology”, 

“histopathological subtypes”, “prognosis”, “histological subtypes”, “prevention”.  

Resultados: El subtipo histológico más frecuente es nodular. La topografía es 

altamente indicativa de mayor gravedad y riesgo, la zona nasal es la más común, 

mientras que en la zona naso orbitaria, es asociada altamente al subtipo agresivo. 

La región malar conlleva un menor riesgo de recurrencia que las demás 

localizaciones. Existen patrones que indican agresividad, tales como: la ulceración, 

la induración, la adherencia y la afectación perineural, por otro lado, la induración 

se correlacionó con el  nivel de invasión. Las frutas por portar polifenoles cumplen 

un rol de antiinflamatorio, inmunomodulador y antioxidante. 
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Conclusiones: La importancia de conocer los subtipos histológicos, radica en el 

riesgo de recurrencias. La dermatoscopia es operador dependiente, la experticia es 

directamente proporcional al grado de sensibilidad y especificidad sobre todo para 

el CBC pigmentado y su diagnóstico diferencial con el melanoma. Los diferentes 

tipos de prevención sobre todo la primaria es sustancial para disminuir su 

incidencia, no obstante; esta debe ser individualizada. 

 

Palabras clave: Carcinoma Basocelular, diagnóstico histopatológico, pronóstico, 

riesgo de recurrencia, patrones dermatoscópicos, prevención.  
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ABSTRACT 

Background: Basal Cell Carcinoma (BCC) is the most common non-melanoma skin 

cancer and is highly preventable. The first risk factor is exposure to solar radiation, 

and Ecuador has a high ultraviolet .3 radiation index due to its geographical location. 

 

General objective: To describe the histopathology of basal cell carcinoma: diagnosis 

and prognosis. 

Methodology: A literature search was performed in the PubMed search engine; the 

search was limited to the period 2017-2022, using the keywords or MeSH "basal cell 

carcinoma," "BCC," "histopathology," "histopathological subtypes," "prognosis," 

"histological subtypes," and "prevention."  

Results: The most common histologic subtype is nodular. Topography is an 

important indicator of higher severity and risk. The nasal region is the most common, 

while the nasolabial orbital region is strongly associated with the aggressive subtype. 

The malar region carries a lower risk of recurrence than other localizations. There 

are patterns suggestive of aggressiveness, such as ulceration, induration, adhesion, 

and perineural involvement; however, induration correlates with the degree of 

invasion. Fruits, because they contain polyphenols, play an anti-inflammatory, 

immunomodulatory and antioxidant role. 

Conclusions: Knowledge of histologic subtypes is vital to the risk of recurrence. 

Dermoscopy is operator-dependent, and expertise is directly proportional to the 

degree of sensitivity and specificity, especially in pigmented BCC and its differential 

diagnosis with melanoma. Different types of prevention, especially the primary one, 

are essential to reduce the incidence, but they must be individualized. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Carcinoma Basocelular (CBC) o también llamado de células basales, es un 

cáncer de piel keratinocítico no-melanoma derivado de células epidérmicas, de 

crecimiento lento, localmente invasivos, malignos, pero no potencialmente 

mortales, sin embargo; puede resultar en una desfiguración importante en la zona 

facial (1). Venables et al. (2) durante los años 2013 al 2015 expuso que no se 

documentó ninguna muerte en Inglaterra por esta causa. Dependiendo el agente 

carcinogénico involucrado se verá afectado los diferentes compartimentos de las 

células madre (3). El CBC es uno de los tumores con más mutaciones documentado, 

65 tipos múgatenos así como las inducidas por las luz ultravioleta que alteran 

provocando mutación del ADN exclusivamente induciendo a transiciones de las 

pirimidinas (3). La patogenia se ve directamente influenciada con factores 

endógenos como exógenos (4). La vía de señalización intracelular denominada 

“patched/hedgehog” es la responsable de la regulación de la carcinogénesis, 

también existen otras mutaciones como defectos en el gen supresor de tumores p53 

(5). 
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El principal factor para el desarrollo de la carcinogénesis es la luz ultravioleta, 

sumado a la acumulación de tiempo de exposición debido a la longevidad de la 

población en general, cada año aumenta el número de casos (3). Por cada 1000 

metros, la radiación ultravioleta aumenta en un 10 a 12%, Ecuador se ubica entre 2 

° latitud norte y 5 ° de latitud sur a 2850 m, por lo que indica una radiación alta según 

los estándares internacionales, que se demuestra que en 20 años (desde 1990 

hasta 2010) ha aumentado un 57% más de reportes de casos de CBC (6). En la 

investigación de Fors et al. (7) manifiesta que en la población andina de Ecuador el 

79% tiene una exposición de 6 horas o más bajo el sol lo cual incrementa los factores 

de riesgo y así una mayor incidencia de esta patología, también influencia por la 

falta de educación a pantallas protectoras. Por otro lado, el deterioro de la capa de 

ozono por la contaminación ambiental también se ve implicado y vale mencionar ya 

que es el conjunto de factores lo que da el resultado (8). 
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La variabilidad de los fototipos de piel nos da un amplio abanico de presentaciones 

clínicas, aun así, la prevalencia siempre lidera en cuanto a cánceres de piel. Aunque 

el    fototipo de piel según Fitzpatrick (9) juega un papel fundamental, donde los tipos 

I y II corren con un riesgo estimado de 30% a lo largo de su vida (5). En Ecuador 

predomina el fototipo IV, con una escala de Glogau para el fotoenvejecimiento de II 

y III, es el segundo cáncer de piel no- melanoma descrito en país, solo por detrás 

de la queratosis actínica (7). A su vez también pacientes que incluyen en la categoría 

IV a VI según Fitzpatrick (9) , el CBC es el cáncer de piel más común en la población 

hispana como la asiática y el segundo más común en personas de raza negra, 

observándose más comúnmente en áreas no fotoexpuestas por lo que el papel de 

la radiación ultravioleta en este rango poblacional puede no resultar significativo en 

el desarrollo de esta (10). 

 

 

La inspección, es el primer paso para el diagnóstico, va a depender en alguna 

manera del fototipo de piel según Fitzpatrick (9) en el cual se encuentre, a pesar de 

que la observación ya indica un patrón anormal a la inspección, la primera mención 

oficial data de 1827, realizada por un cirujano llamado “Jacob” en el Hospital Sir 

Patrick Dunn en Dublin- Irlanda (11). Como segundo escalón detrás de la inspección 

directa, se encuentra el uso del dermatoscopio, a pesar de ser operador 

dependiente su sensibilidad y especificidad es de 91.2% y el 95% respectivamente 

según Peris et al. (3). De gran utilidad para diferenciar otros patrones neoplásicos 

e inflamatorios, siendo una herramienta complementaria sensible y especifica 

especialmente para el tipo pigmentado (12). La obtención de una muestra de biopsia 

de piel es el estándar de oro  para diagnosticar el CBC y orientar el tratamiento 
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según el subtipo histopatológico, existen 2 maneras de tomar una biopsia, por 

raspado o por punción teniendo cada una   de estas sus beneficios como su contra 

parte (13). Los CBC de alto riesgo requieren un         diagnóstico histopatológico para 

evaluar los márgenes quirúrgicos (3). 

 

 

Existen varios tipos histológicos, sin embargo; todas las variantes son más comunes 

en la sexta, séptima y octava décadas de la vida, los subtipos histopatológicos de 

menor riesgo incluyen el superficial, los nodulares, y el pigmentado, por su 

contraparte, los de mayor riesgo el tipo esclerosante, infiltrativo, micronodular y el 

basoescamoso (5). Para su clasificación o estadio no se encuentra regulado ni 

validado ninguna herramienta que  sea exclusivamente para esta patología (1). Un 

punto clave de la patología es la calidad             de vida por lo que existe un cuestionario 

validado, relacionada con la salud. 

Waalboer et al. (14) desarrolló un cuestionario sobre calidad de vida siendo útil 

estadísticamente para el análisis de resultados. También se puede aplicar “SCore 

for INtrinsic and EXtrinsic skin aging” (SCINEXA) escala para medir el 

cronoenvejecimiento de la piel (6). Se necesita diferentes niveles de prevención para 

cumplir no solo una meta en la salud de la población sino también en los costos 

para la salud pública que esta genera (15). 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

El Carcinoma Basocelular es una patología totalmente prevenible, por lo que en 

esta revisión bibliografía, se revisará al Carcinoma Basocelular desde el punto de 

vista como problema de salud pública, ya que genera disminución de la calidad de la 

vida y grandes costos en la atención, se enfocará en el diagnóstico, detallando 

desde la inspección directa hasta más específicos a través de la microscopia, ahí 

radica la clave para detectar tempranamente y reducir complicaciones, a pesar de, 

su baja mortalidad o probabilidad de metástasis, la parte estética juega un papel 

fundamental en la calidad de vida, la mejor manera es la prevención, por lo que se 

dará especial énfasis en los tipos de prevención y políticas de salud, Ecuador por su 

situación geográfica puede estar potencialmente más predispuesta a presentar 

factores de riesgo como es la radiación ultravioleta, y al ser una patología en el que 

intervienen factores modificables se vuelve totalmente controlable desde el nivel de 

atención primaria de salud. 
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CAPÍTULO II 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

o Describir la Histopatología del Carcinoma Basocelular: Diagnóstico 

y     Pronóstico 

OBJETIVOS ESPECIFÍCOS 

 

o Clasificar e interpretar los patrones histopatológicos del Carcinoma 

Basocelular para su correcto diagnóstico 

o Ordenar los diferentes patrones histopatológicos según su riesgo 

de recurrencia 

o Reconocimiento de lesiones dermatológicas a través de la 

dermatoscopia y su correlación con el estudio histológico 

o Describir estrategias preventivas 
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CAPÍTULO III 

MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN DE CARCINOMA BASOCELULAR 

La primera descripción oficial del CBC fue realizada por un cirujano, Jacob, en 1827 

en el Hospital Sir Patrick Dunn de Dublín. Sin embargo, el aspecto clínico del CBC 

como un nódulo seroso y translúcido con una ulceración central y una apariencia 

enrollada en el margen del tumor ya se notó como una entidad anormal muchos años 

antes (11). 

 

El CBC es un carcinoma de piel derivado de células de la epidermis, el más común 

y prevenible, existen varias hipótesis de su origen. La mayoría señalan que surge 

de las células madre del folículo piloso, por otro lado, también existen autores que 

indican su origen en la epidermis interfolicular y el infundíbulo. No obstante, se ha 

sugerido que depende del agente carcinogénico en juego, donde dependiendo de 

este factor va a inferir en los diferentes compartimentos de las células madre, 

aunque no se conozca con claridad este aspecto (3,16,17) 

Pero toda la dinámica de la expresión celular viene dada por la vía de señalización 

intracelular llamada” patched o hedgehog” la cual es responsable de regular el 

crecimiento celular, y la activación para la patología. Las mutaciones más comunes 

son mutaciones que inactivan moléculas en sitios específicos en la vía, así como de 

defectos en el gen supresor de tumores p53, siendo una cascada compleja de varios 

participantes (4,5,18) 
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FACTORES DE RIESGO 

 

Para que se desarrolle la enfermedad es una dinámica de un grupo de factores en 

los cuales incluye, endógenos y exógenos. 

El principal factor cancerígeno es la luz ultravioleta, lo que explica por qué la 

mayoría de los tumores se localizan en sitios expuestos al sol. Se han encontrado 

más de 65 mutaciones en el CBC, y las mutaciones inducidas por radiación UV, se 

encuentra en los sitios de la Dipirimidina. En la vía de señalización antes 

mencionada, el 90% es en PTCH 1 y el 10% son mutaciones inactivadores de SMO. 

Sin embargo, una dermatopatología preestablecida puede contribuir como factor, a 

su vez también, pueden existir mutaciones en varios genes relacionados con el 

cáncer, en su defecto, ninguna se ha asociado a un tipo histopatológico especifico 

(3). 
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EPIDEMIOLOGÍA 

 

La incidencia del CBC varía alrededor del mundo ya que se encuentra influenciada 

por el fototipo de la piel, la exposición a la radiación ultravioleta y la herencia 

genética. 

 

La American Society Of Clinical Oncology y la American Cancer Society, informa 

que cada año, en Estados Unidos de América son diagnosticas 5,4 millones de 

personas con esta patología, y que el 80% de cáncer de piel no melanoma 

corresponde a CBC (19). 

 

Geográficamente, Ecuador se ubica entre 2 ° Norte latitud y 5 ° de latitud sur a 2850 

metros. Por cada 1000 metros sobre el nivel del mar, la radiación UV aumenta en 

un rango de 10 al 12%. La incidencia de cáncer no melanoma en el período de 

1986-1990 fue de 21 por 100.000 habitantes, y en el período 2006-2010, fue de 33 

por 100.000, lo que indica un aumento del 57% (6). 

 

Un estudio realizado en Ecuador (2020) con 254 participantes de 40 años o más, el 

1,6% obtuvo diagnóstico de carcinoma basocelular (7). 

Por lo tanto, las tasas de CBC están aumentando en todo el mundo como resultado 

de la creciente longevidad de la población en general y los comportamientos de 

exposición al sol. 
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PRESENTACIÓN CLÍNICA Y SU ASOCIACIÓN CON HALLAZGOS 

HISTOPATOLÓGICOS 

SUBTIPOS HISTOLÓGICOS (5). 

 

❖ Subtipos histológicos de menor riesgo: 

➢ Superficial: tiene un patrón multifocal. Las lesiones muestran placas 

delgadas, rosadas y escamosas que pueden simular un eccema o psoriasis. 

➢ Nodulares: son la variante más común. Se muestran como tumores bien 

definidos, pápulas o nódulos nacarados, translúcidos con bordes enrollados 

y telangiectasias. La dermatoscopia muestra vasos arborizantes, grandes 

nidos ovoides de color gris azulado y múltiples puntos azul grisáceo. 

▪ El pigmentado es un subtipo del subtipo nodular que es el más común. 

 

❖ Subtipos histológicos de mayor riesgo: 

➢ Los morfeiformes o esclerosantes tienen tasas altas de recurrencia e 

invasión perineural. Los tumores se presentan como placas deprimidas, 

serosas y con forma de cicatriz, generalmente con ulceración. 

➢ El infiltrativo se asocia con tasas más altas de invasión perineural y 

reaparición. 

➢ Los micronodulares se componen de micronódulos dispersos 

➢ El carcinoma basoescamoso se comporta de manera más similar al 

carcinoma de células escamosas. Este subtipo histológico, coincide con el 

carcinoma de células escamosos con zonas de transición y diferenciación 

mixta con el carcinoma basocelular (4). 
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El diagnóstico diferencial con el Carcinoma Escamocelular puede abarcar sus 

complejidades, existen marcadores inmunohistológicos como el anticuerpo Ber-EP4 

específico del CBC y el antígeno de la membrana epitelial, marcador del carcinoma 

escamocelular, los cuales se tornan en herramientas fundamentales para su 

diferenciación (3). En un futuro se tendrán más soltura sobre el manejo de 

biomarcadores para diagnóstico y pronostico los actualmente estudiados son: la 

longitud de los telómeros como biomarcadores, actividad de la telomerasa, 

modificaciones epigenéticas en la cual la regulación de la transcripción de genes 

refleja la carga ambiental de un organismo a través de su exposición a varios tóxicos 

y carcinógenos (20) 

 
 

FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES 

Los factores riesgos son directamente proporcional al riesgo de desarrollar esta 

patología, así como existen modificables también hay no modificables. 

Entre los no modificables, aparecen los factores genéticos, los polimorfismos 

(21,22). El Síndrome de Gorlin donde va a estar interferidas la PTCH1, SUFU y el 

PTCH2 en las vías de señalización, así mismo el síndrome de Bazex-Dupré-Christol 

el cual existe fallo en el reparación y regulación del ADN en el ciclo celular mediante 

UBE2A y ACTRT1 (23). Los fototipos más claros tienen menos defensas contra la 

radiación solar, no obstante, puede presentar en cualquier fototipo (24,25). 

Secundario a un trauma, no es muy habitual, sin embargo, existe un 7,3-13%, de 

una cicatriz postraumática que no cura y tenga criterios de malignidad (26). 
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Por otro lado, los modificables incluyen, comorbilidades, inmunosupresión, 

fármacos como los estrógenos en el reemplazo hormonal en la menopausia la cual 

se ha asociado a una elevación del 16% de riesgo de CBC, el consumo de alcohol 

aumentando el estrés oxidativo, radicales libres y así produciendo un daño en el 

ADN, La exposición a arsénico se ha demostrado que interfiere en la longitud de 

los telómeros así como también la exposición a la luz ultravioleta, generando daño 

en la integridad de los genes. No solo la exposición a la radiación ultravioleta 

emanada por el sol si no también la radioterapia, tiene riesgo de un posible adverso 

tardío, sin embargo, los eventos deben ser informados a los pacientes y analizar 

riesgo/beneficio. La inflamación y el sistema inmunológico, así también el 

acortamiento de telómeros, juegan un papel importante en el desarrollo de esta 

(23,27–31). 

En la farmacéutica existen compuestos que influyen ya sea provocando un efecto 

de fotosensibilidad tales como, diuréticos tiazídicos, las fluoroquinolonas, 

tetraciclinas, voriconazol, otros mecanismos se hallan activación del oncogén ATF3, 

en el caso de la ciclosporina, la azatioprina incrementa el riesgo a través de la foto 

carcinogénesis (32). 

 

Los protectores solares contienen sustancias químicas (orgánicas) o físicas 

(inorgánicas) compuestos que actúan bloqueando la radiación ultravioleta, que es la 

luz con longitudes de onda más cortas que la luz visible, por lo que tiene actividad 

frente a radiación UVA1, UVA2 Y UVB. Generalmente, cuanto más corta es la 

longitud de onda, mayor es el potencial para causar daño celular. Los filtros 

químicos, incluyen la Oxibenzona, Avobenzona, Octocrileno y Ecamsule, son 

compuestos aromáticos que absorben radiación ultravioleta de alta intensidad, que 
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convierte la energía absorbida en energía de longitud de onda más baja, en calor. 

Los filtros de protección solar físicos, como Dióxido de Titanio y Zinc, cumplen la 

función de oxidación, reflexión o refracción de la radiación ultravioleta lejos de la piel; 

sin embargo, actualmente se concibe la teoría de que las partículas muy pequeñas 

de estos componentes ejecutan la función de semiconductores de metales que 

absorben la luz ultravioleta por lo que se cree una acción similar a los filtros 

químicos (33). 

 

Un metaanálisis considerando, cinco estudios juntos realizados en Estados Unidos 

de América, Australia, España e Italia, sobre el consumo de café con cafeína el cual 

concluyó que existe una asociación con una disminución del riesgo de CBC, siendo 

esta en una cantidad de máximo 4 tazas al día (34). Vitamina A actúa como factor 

protector. Un microbioma saludable de la piel, también es un factor protector, en 

particular del  Cutibacterium acnés y su producción de antioxidante bacteriano in 

vivo (RoxP), el cual influye en la homeostasis y evitando así el estrés oxidativo (35). 

Si bien el dióxido de aluminio y otros componentes usados en tatuajes, tiene efectos 

cancerígenos sobre la piel humana, no está esclarecido totalmente, sin embargo, 

un estudio manifestó que el 58% se asocia a tintas negras y azules y el 34% a tinta 

roja (36). 
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DETECCIÓN 

DERMATOSCOPÍA Y LA CORRELACIÓN CON LA HISTOPATOLOGÍA 

El principal valor de la dermatoscopía radica en la diferenciación diagnóstica del 

CBC del melanoma, el carcinoma de células escamosas que incluye la enfermedad 

de Bowen y los tumores benignos. Además del diagnóstico clínico, es una 

herramienta útil en la predicción del subtipo y en la evaluación no invasiva de la 

respuesta tumoral a los tratamientos tópicos, sin embargo, la evidencia de los 

estudios es limitada y en lesiones equívocas, se debe evaluar histopatológicamente, 

los CBC de alto riesgo requieren un diagnóstico histopatológico para evaluar los 

márgenes quirúrgicos (3,13) 

 

Peris et al. (3) indica que la dermatoscopia y la historia clínica logra una sensibilidad 

y especificidad del 91,2% y el 95%, respectivamente. Donde se ve con mayor 

beneficio los CBC de pigmentados, cabe recalcar que es operador dependiente por 

lo que mayor experticia, mayor probabilidad de diagnóstico concibe, inclusive más 

resultado la visión en vivo, que utilizar fotografías dermatoscopias. 

 

Un estudio en Marruecos con 100 muestras, determinó que, para su población, en 

la cual domina el fototipo oscuro, se vuelve un reto el diagnostico en cuanto al CBC 

pigmentado y su diferenciación con melanoma, determinando que existe relación 

entre el fototipo y el grado de pigmentación. El punto cardinal dermatoscópico es la 

ausencia de red pigmentada asociada con al menos uno de los siguientes seis 

elementos: nidos ovoides, apariencia de rueda dentada, apariencia de hoja de arce, 

vascularización en tronco de árbol, glóbulos azul grisáceos y presencia de 

ulceración (13,37). 
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Para un diagnóstico histopatológico se requiere de la obtención de una muestra de 

biopsia de piel para diagnosticar y orientar el tratamiento según el subtipo 

histopatológico, existe biopsia por raspado incluyen un tiempo de procedimiento 

más corto, un costo reducido y un sangrado mínimo, pero puede producir eritema 

circundante secundario y dejar márgenes clínicos indistintos, por otro lado el 

procedimiento de biopsia por punción puede confirmar el diagnóstico y pueden 

obtener mejor definición de patrones histopatológicos presentes solo en secciones 

más profundas, a su vez también existen técnicas de diagnóstico no invasivas, la 

microscopia confocal de reflectancia y la tomografía de coherencia óptica (13). La 

tomografía de coherencia óptica se puede utilizar para diagnosticar con precisión y 

mejorar significativamente la especificidad diagnóstica para CBC en comparación 

con la evaluación clínica y la dermatoscopia sola, reduciendo así la agresividad al 

diagnóstico y evitar procedimientos innecesarios, así como gasto en salud e impacto 

psicosocial (38). Este método es excelente en precisión de diagnóstico y detección 

de características morfológicas de CBC sin embargo no en profundidad de la lesión 

tumoral (39). 

Las muestras en parafina se han utilizado en histopatología convencional durante 

un siglo. Para mejorar la detección de tumores residuales luego de la cirugía de 

Mohs, se han desarrollado protocolos de tinción de muestras, tinción de ácido 

acético al 5%, que  indujo el blanqueamiento de la epitelio y aclaramiento de los 

núcleos por compactación de la cromatina. Naranja de acridina, lo que resultó en un 

aumento del brillo de los núcleos al resaltar selectivamente en modo de 

fluorescencia el ácido nucleico (fluorescencia verde) y ARN (fluorescencia roja), 

tinciones como azul de Nilo, azul de metileno o azul patente, pero no se han obtenido 

resultados que compitan con los antes  mencionados (40). 
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Se han propuesto varios métodos diagnostico para el CBC, entre esos el uso de 

Mediciones de la constante dieléctrica del tejido como una forma de diferenciar 

lesiones de cáncer de piel de no cancerosas, donde los resultados indican una fuerte 

posibilidad de grandes diferencias en el contenido de agua de las lesiones 

expuestas de la piel en comparación, esto puede resultar una referencia útil en 

estudios futuros (41). La dermatoscopia digital, un software, útil para lograr un 

campo visual más extenso, valoración global de las lesiones en su seguimiento, aún 

se requiere acceso a esta tecnología y el adiestramiento necesario (42). La 

ecografía Doppler Color ayuda en el diagnóstico precoz de los subtipos mixtos de 

riesgo de recurrencia, se enfoca sobre la extensión del tumor y la afectación de las 

capas más profundas, que puede ser de suma importancia, para mejorar el 

pronóstico cosmético (43). 

El ultrasonido también puede apoyar la predicción de alto riesgo de recurrencia 

como en el micronodular y morfeiforme, y de bajo riesgo de recurrencia, como lo es 

el nodular y superficial, en esta metodología denota a los subtipos histológicos 

contando la cantidad de puntos hiperecogénicos dentro del tumor, estos puntos se 

correlacionan en histología con áreas que contienen nidos tumorales compactos de 

células basaloides atípicas, que permiten una posterior artefacto de transmisión 

acústica (43).
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RIESGOS 

No existe un sistema formal de estadificación del CBC. 

 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), distingue los tumores localizados 

de bajo riesgo frente a los de alto riesgo de recidiva (5). 

1. Menor riesgo: nodular, superficial, pigmentado, infundibuloquístico (variante 

de BCC con diferenciación anexial) y fibroepitelial. 

2. Mayor riesgo: carcinoma basoescamoso, esclerosante / morfoeiforme, 

infiltrante, CBC con diferenciación sarcomatoide, micronodular. (Y subtipos 

mixtos) 

 

La ubicación anatómica es un factor de riesgo conocido de recurrencia del CBC. 

Los criterios de uso apropiados para la cirugía micrográfica de Mohs y las pautas de 

la NCCN designan 3 áreas del cuerpo para la estratificación del riesgo según la 

ubicación del tumor primario. El área H se considera la ubicación de alto riesgo, 

independientemente del tamaño del tumor. Los tumores de áreas M y L pueden 

clasificarse como de alto riesgo, según el tamaño, el subtipo histológico y los bordes 

mal definidos. Los CBC que se desarrollan en contexto de inmunosupresión y 

tumores recurrentes, independientemente del tratamiento previo, también son 

considerados de alto riesgo, la tasa de recurrencia a los 5 años en lesiones con 

afectación perineural y realizados cirugía de Mohs es del 7,7% (5). 

Perez- Anker et al (40). Identificó de 78 pacientes, 35 fueron patrón infiltrante, 25 

nodulares, 12 micronodulares y 6 superficiales, de los cuales el 80% en rostro, 

10,5% en extremidades y 9,5% en tronco (40). 
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SEGUIMIENTO Y RIESGO DE RECURRENCIAS 

 

En la práctica médica, conlleva gran responsabilidad para no caer en la mala praxis, 

en EEUU, el 1,2% de todas las malas prácticas corresponden a dermatólogos en el 

estudio llevado a cabo con registros desde 1968 al 2018 de los 83 casos de la 

especialidad de dermatología, 34 fueron de CBC, el 18% demandaron por falta de 

diagnóstico y biopsia, otro 18% por atraso del tratamiento y el 19% ganaron los 

demandantes (44). 

 

En México entre 2007-2009, 397 pacientes con diagnóstico de CBC primario, en 

seguimiento con un rango: 2 a 10 años, en los cuales 16 pacientes tuvieron 

recurrencias el 75% de bajo riesgo (liderando en este subgrupo el 92% patrón 

nodular y el restante micro nodular), a su vez el 25% de algo riesgo fue 75% 

infiltrantes y el restante morfeiforme. Del total de 397, 98 pacientes presentaron 

nuevas neoplasias cutáneas, en total 147, divididos en 66% de CBC, de los cuales 

68% bajo riesgo predominando patrón nodular seguido de superficial, pigmentario 

9% y por último micronodular, en algo riesgo, predomino infiltrante 74%, baso 

escamoso 23% y por último morfeiforme con un 3%. Del total de nuevas neoplasias 

el 30% fue carcinoma espinocelular, 86% invasor y 14% in situ, también se 

subdividió el total en carcinoma de anexos 2,47% y melanoma un 1%. Sin duda este 

estudio nos demuestra la importancia en el seguimiento sobre todo un énfasis en 

las recurrencias como en las nuevas neoplasias malignas que pueden surgir de 

estas, exponiendo así que las técnicas quirúrgicas con llevan a menos recurrencias 

que otras técnicas (45). 
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PREVENCIÓN 

3 tipos de prevención desde la perspectiva de la salud pública (15). 

 

1. Prevención primaria 

a. Reducir o eliminar los factores de riesgo o causantes. 

b. Antes de la aparición de la enfermedad. 

c. Disminuir la exposición a la radiación ultravioleta, quimio prevención 

en grupos de alto riesgo. 

2. Prevención secundaria 

a. Detección temprana y tratamiento. 

b. Después de la enfermedad, pero asintomática. 

c. Examinación de la piel. 

3. Prevención terciaria 

a. Detener a la enfermedad, detener complicaciones. 

b. Después del diagnóstico de la enfermedad. 

c. Seguimiento, quimio prevención de recurrencias (15). 
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En la prevención secundaria se indica frecuentemente utilizar fotoprotectores 

tópicos (46). La literatura quimio prevención oral como retinol 25.000 UI día, 

acitretino 30 mg día, nicotinamida (vitamina b3 500 mg/cada 12h) y en aplicación 

tópica al 5% de 5- fluorouracilo 2 veces al día. Para aplicación en lesiones 

precursoras de cáncer cutáneo no melanoma existen diversas opciones, lo cuales 

intervienen en la vía de señalización proinflamatoria, regulando la respuesta al 

estrés oxidativo (46). No se usa retinoides para la prevención de CBC (47). 

Vornicescu et al. (48) evaluó los niveles de vitamina D en pacientes con patologías 

dermatológicas versus su contraparte, concluyendo que los pacientes del grupo 

obtuvieron  niveles deficientes de vitamina D. Se requiere de Charlas educativas, 

buen manejo de la información encontrada en las páginas de internet, y demás 

recursos para el conocimiento de la población para obtener una mejor calidad de 

vida, a través de una buena estrategia en las políticas de salud (49).  
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CUESTIONARIOS Y ESCALAS APLICABLES 

SCore for INtrinsic and EXtrinsic skin aging (SCINEXA) fue aplicado en Quito, 

Ecuador 2017, en 30 personas del sector rural, y el 86,7 % mujeres, con un fototipo 

predominante IV, demostrando que el 50% pasa más de 6 horas en el sol, y el 53,3% 

solo usa protector solar una vez al día (6). 

a. Puntuación intrínseca SCINEXA: 5 signos cutáneos: pigmentación desigual, 

arrugas finas, apariencia laxa, tejido graso reducido y queratosis seborreica, 

que son todos indicativos de crono envejecimiento (6). 

b. Puntuación extrínseca de SCINEXA puntuación: 18 signos cutáneos: 

quemaduras solares, pecas, lentigo actínico, hiperpigmentación y / o 

melasma, cambio de fototipo, amarillez, pseudo cicatrices, arrugas gruesas, 

elastosis solar, cutis rhomboidalis, elastosis, comedones y quistes de Favre-

Racouchot, xerosis, teleangectasias, eritema permanente, queratosis 

actínica, carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas y 

melanoma maligno (6). 

 
Resultando SCINEXA mayor a 2 puntos. Así mismo en la escala de Glogau obtuvo 

Tipo II Y III indicando moderado o avanzado foto envejecimiento (6,7). 

La calidad de vida se ve muy afectada en pacientes con CBC, por lo que existen 

cuestionarios para determinar esta y poder así, de alguna manera ayudar a 

contrarrestar el impacto que esta provoca, utilizado para disminuir la ansiedad en 

caso de nuevas neoplasias y abordar la parte psicológica durante el impacto, el 

diagnóstico y el tratamiento ya que son patologías crónicas (14,15). 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda de información en el motor de búsqueda Pubmed, que 

pertenece a la Biblioteca Nacional De Medicina De EEUU, siendo esta una de las 

bases de datos más amplias y con gran calidad en el ámbito de la salud, la búsqueda 

fue limitada dentro del período 2017-2022 para lograr conocimientos actualizados, 

incluyendo todo tipo de artículo científico aplicando palabras claves o MeSH “basal 

cell carcinoma”, “BCC”, “histopathology”, “histopathological subtypes”, “prognosis”, 

“histological subtypes”, “prevention”. En esta revisión bibliográfica fue detallado 

según el sistema de clasificación “Scimago Journal & Country Rank” el cuartil al que 

pertenece cada revista de las cuales se obtuvo información, para lograr mayor realce 

y credibilidad al contenido. 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Últimos 6 años (2017-2022) 

- Artículos en idioma español e inglés 

- Artículos de investigación, reporte de casos, estudio experimental 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Carcinoma de células basales metastásico 

- Cambios histológicos durante el tratamiento 

- Subtipo histológico mixto 

- Artículos con acceso restringido 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

Tabla 1. Resumen de resultados de la búsqueda científica de la Histopatología del 

Carcinoma Basocelular.
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N 

° 

ARTÍCULO AUTOR AÑO, LUGA 

R 

TIPO DE ESTU DIO MUE STR A RESULTADOS CONCLUSIONES 

1 Exploratory 
study of the 

reproducibilit y 

of 

the SCore for 

INtrinsic and 

EXtrinsic skin 

aging 

(SCINEXA) 

scale in “Ruta 

Escondida de 

la Mitad del 

Mundo”, 

Ecuador, 

FORS ET                                     
AL. (6) 

2017, 
ECUA DOR 

EXPLORATORIO, 
OBSERVACIONAL 

30 
VOLUNTARIOS 

QUIT EÑOS DE             

ZONA RURAL 

76,7% amas 
de casa, 16,7% 

agricultores. 50% 

con exposición al 

sol mayor a 6 

horas al día. 

predomina foto 

tipo III- IV. 

53% no usa 

protector solar 

SCINEXA sirve 
como herramienta 

para valorar foto 

envejecimiento 

extrínseco e 

intrínseco, en no 

caucásicos. Daño 

solar evidente en la 

mayoría de 

participantes 

2 Actinic 
keratoses in 

subjects from la 

Mitad del 

Mundo, 

Ecuador 

FORS ET                         
AL. (7) 

2020, 
ECUA DOR 

OBSERVACIONAL 254 
MAY ORE S DE 

40 AÑO S. 
71.3 

% MUJERE S 

Prevalencia 
del CBC 1,6 

%. 

Escala Glogau II y 

III 

(moderado y 

avanzado foto 

envejecimiento 
). 

65% fototipo 

IV, 24,6% 

fototipo III. 

Se debe comparar 
prevalencias en 

diferentes ciudades 

de Ecuador por su 

deferente tipo de 

exposición solar. El  

fototipo no influyó 

estadísticamente 

en el riesgo de 

lesiones 

premalignas como 

la queratosis 

actínica. 
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3 The 

diagnostic 

accuracy of 

dermoscopy for 

basal cell 

carcinoma: A 

systematic 

review and 

meta- analysis 

REITER   
ET AL. 
(12) 

1987- 

2016, 

EEUU, 

ITALIA, 

AUSTRALIA, 

HOLANDA, 

ALEMANIA, 

CHINA 

DINAMARC 

A,TURQUIA, 

IRAN, 

SUECI A 

META- 

ANÁLI SIS 

2153 

CBC 

Dermatoscopia 
en vivo, 94,2%, 
en fotografía 
83,1%. Y 
especificidad 

88,1% en vivo, 

contra 98% en 

fotografía. 

Sensibilidad 

dermatoscopia en 

CBC pigmentado 

91,3% contra 

84,3% los no 

pigmentados. 

especificidad del 

99% en 

pigmentados y 

73,2% en no 

pigmentados. 

Con 

dermatoscopia 

sensibilidad del 

82,5%, Sin 

dermatoscopio 

52,3%. 

Experiencia más 

de 2 años 

sensibilidad 

del 93,6% 

contra 75,6%. 

La sensibilidad y 

especificidad de la 

dermatoscopia es 

mayor en CBC 

pigmentado que no 

pigmentados. 

La dermatoscopia 

es una herramienta 

sensible y 

especifica que 

debería ser 

implementada en 

cualquier lesión 

sospechosa al 

examen físico. 

La experticia 

influye 

significativamente 

en la precisión 

diagnostica. 
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4 Satisfaction 

with 

Information 

Provision and 

Health- related 

Quality of Life 

in Basal and 

Squamous Cell 

Carcinoma 

Patients: A 

Cross- 

sectional 

Population- 

based Study 

WAA LBO 

ER ET 

AL. (14) 

2019, 

HOLANDA 

ESTUDIO 

TRANSVERSAL 

721 

PACIENTES 

DE LA BASE 

DE DATOS DEL 

RESGISTRO 

DE CANCER 

DE  

HOLANDA 

37% 

insatisfechos, 7% 

satisfechos 

sobre el 

conocimiento de 

su patología, 

causas, 

tratamiento, 

seguimiento y 

reconocimiento o 

de nuevas 

lesiones. 

Los pacientes más 

jóvenes, mujeres y 

pacientes con 

lesiones en la zona 

facial tienen más 

impacto en la 

conducta, así como 

los de rápido 

diagnóstico. 
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5 Descriptive 

dermoscopic 

study of a 

series of 100 

patients with 

basal cell 

carcinoma 

diagnosed in 

Morocco 

SOU GHI 

ET AL. 

(37) 

2010- 

2012, MARR 

UECO S 

ESTUDIO  

PROSPECTIVO 

UNICÉ NTRIC O 

100 

LESIONES 

CBC 

87,1% fototipo III 

Y IV. 76,2% 

tumor en zona 

facial. 53% 

pigmentado, 

63% nodular. 

Fototipo II y III 

60% no 

pigmentados, 

fototipo IV y V 

todos 

pigmentados. 

78% del total, 

fueron 

pigmentados. 
Y el 61% con 

criterio de 
ulceración. 

Relación entre el 

fototipo y el grado de 

pigmentación de los 

CBC. 

 
La zona más 

común es la facial. 

 
La presentación 

clínica más 

frecuente de tipo 

nodular. 

 
El criterio más 

frecuente para el 

diagnóstico fue 

ulceración. 



28 
 

6 Risk of 

recurrence and 

new malignant 

cutaneous 

neoplasms in 

Mexican 

subjects with 

basal cell 

carcinoma 

RUIZ ET 

AL. (45) 

2007- 

2009, MEXIC 

O 

ESTUDIO  

RETROSPE CTIVO 

397 

PACI ENT ES 

4% 

Recurrencia, El 

66% 

recurrencia de un 

nuevo CBC y el 

30% con 

Carcinoma 

Espinocelular. 

Recurrencia de 

9% tipo 

pigmentado. 
Y 73% nodular 

La recurrencia se 

relacionó con 

mayor tiempo de 

evolución. 

 
Sin relación la zona 

o la variante 

histopatológica 

inicial 

 
La recurrencia se 

relacionó con 

mayor probabilidad 

en técnicas 

destructivas y no 

quirúrgicas. 
7 Basal cell 

carcinoma and 

basosquamous  

carcinoma, two 

faces of the 

same 

condition? 

URE 

CHE 

SCU ET 

AL. (50) 

2018, ROMA 

NIA 

REPORTE DE 

CASO 

1 1 caso de CBC 

naso- orbitario, 3 

intervenciones 

quirúrgicas 

radicales con 

bordes libres, 5 

años de 

seguimiento, 

luego de 4 años 

de presentar 

patrón nodular 

CBC, al 5 año se 

convirtió en 

carcinoma baso 
escamoso 

Investigación 

molecular de la 

célula de origen de 

las recurrencias 

 
Importancia de la 

inmunohistoquímica 

en el diagnóstico 

diferencial de los 

tumores acrómicos. 
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8 Characteristi cs 

of Keratinocyte 

Carcinomas 

and Patients 

with 

Keratinocyte 

Carcinomas 

Following a 

Single 2–4 

Week Course 

of Topical 5- 

fluorouracil on 

the Face and 

Ears 

BEATSO 

N ET               

AL. (51) 

2019, EEUU ESTU DIO  

EXPE RIME NTAL 

932 

VETERANOS 

MILI TAR ES 

El grupo de 5- 

fluorouracilo, 

hubo menos 

aparición de CBC 

en personas 

mayores de 85 

años al año de 

seguimiento, Por 

su contraparte en 

menores de 85 

años no existió 

evidencia 

significativa 

El tipo histológico 
más común fue 
nodular. 

 
5-FU puede ser 
eficaz para la 
prevención del 
subtipo superficial 
de CCB. 

 
La disminución del 
riesgo de CCB en 
participantes ≥ 85 
años 
pueden obtener el 
mayor beneficio del 
5-FU. 
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9 Basal cell 
carcinoma with 
compromise d 
margins: 
retrospective 
study of 
management 
, evolution, and 
prognosis 

FIDE LIS 

ET AL. 

(52) 

2008- 

2013, BRASI 

L 

ARTICULO DE 

INVES TIGAC IÓN 

12 Zona nasal 

lugar más 

frecuente 28%, 

seguido de 

periocular 18%, 

caucásicos 

99%, 

histopatología, 

nodular 83%, 

esclerosante 

54%, 

superficial 

31%, micro 
nodular 18%. 

Tamaño 

mínimo 0,3 

cm, máximo 
5,2 cm y 
promedio 0.8 cm 

Los márgenes 

positivos no 

implican 

recurrencia, hay 

que individualizar el 

caso. 

 
Según ubicación 

anatómica, menor 

probabilidad de 

recurrencia y un 

mayor tiempo hasta 

la recurrencia en la 

región malar. 
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10 Clinical factors 

predictive for 

histological 

aggressiveness 

of basal cell 

carcinoma: 

Aprospective 

study of 2274 

cases 

AMI CI 

ET AL. 

(53) 

2015, FRAN 

CIA 

ESTUDIO 

PROSPECTIVO 

2274 

CAS OS 
Un infiltrado 
inflamatorio en el 
borde de 
infiltración 
tumoral estuvo 
presente en el 
50% de los 
subtipos 
agresivos frente 
al 20,2% de los 
subtipos 
superficiales y 
nodulares. 

 
La afectación 
perineural estuvo 
presente sólo en 
los subtipos 
agresivos. 

 
La mediana del 
grosor máximo 
fue 
significativamente 
mayor para los 
subtipos 
agresivos que 
para los subtipos 
nodulares y 
superficiales. 

 
 

La ulceración, la 

induración y la 

adherencia se 

asociaron 

altamente con 

patrones agresivos 

y la induración se 

correlacionó con el 

nivel de invasión. 

 
Los bordes 

visibles, ya sea de 

forma espontánea 

o después del 

estiramiento, y un 

diámetro mayor se 

asociaron 

significativamente 

con CCB no 

agresivos. 
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La 

subtipificación 

clínica fue 

correcta en el 

49,9% de los 

CCB 

superficiales, el 

86,2% de los 

CCB nodulares y 

solo el 22% de los 

CCB agresivos. 

 
Entre los 817 

CCB 

agresivos, la 

evaluación 

histopatológica 

final, fue 
superficial en el 
5,5 %, 

nodular en el 

71,8 % y 

morfeiforme en 

el 22 % de los 

casos. 

 
Las áreas 

anatómicas de 

alto riesgo (áreas 

periorificiales 

faciales) se 
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asociaron 

significativamente 

con CCB 
agresivos 

11 Mediterranean 

diet, Dietary 

Approaches to 

Stop 

Hypertension 

, and Pro- 

vegetarian 

dietary pattern 

in relation to the 

risk of basal cell 

carcinoma: a 

nested case- 

control study 

within the 

Seguimiento 

Universidad de 

Navarra (SUN) 

cohort 

LEONE 

ET AL. 

(54) 

2016, ESPA 

ÑA 

ESTUDIO 

PROSPECTIVO. 

CASO S Y  

CONT ROLE S 

101 

CASOS Y 404 

CON TRO LES 

Quemaduras 
solares durante 
la infancia y la 
adolescencia, 
así como más de 
15 pecas en el 
cuerpo se asoció 
a un mayor 
riesgo de 
desarrollar CBC. 
Consumo de 
frutas y lácteos 
bajos en grasa, 
se asoció a 
menor riesgo de 
CBC. 

No hubo 
evidencia 
sobre los 
vegetales. 

El menor riesgo de 

CBC asociado con 

los patrones 

dietéticos 

mediterráneos y 

DASH parece estar 

relacionado con el 

consumo de frutas 

y productos lácteos 

bajos en grasa. 

 
Los polifenoles de 

la fruta con 

acciones 

antiinflamatorias, 

inmunomoduladora 

s y antioxidante 

influya contra la 

inflamación y el 

estrés oxidativo. 

Los lácteos por la 

vitamina D y calcio, 
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12 Risk of 

keratinocyte 

carcinomas 

with vitamin D 

and calcium 

supplementa 

tion: a 

secondary 

analysis of a 

randomized 
clinicaltrial 

PAS SAR 

ELLI                ET 

AL. (55) 

2004- 

2008, EEUU 
ESTUDIO 

MULTICENTRICO, 

ALEATORIZADO, 

DOBLE CIEGO 

2259 

PACIENT ES 
1000 UI/día de 
vitamina D 
3(colecalciferol 
), 1200 mg/día de 
calcio elemental 
como carbonato, 
ambos o 
placebo. 

No existe relación 

entre vitamina D3, 

carbonato, juntos o  

combinados contra   

el placebo. 

Autor:  Katherine Sofía Abad Ambrosi 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

 

La evidencia dentro de la literatura da a Ecuador un alto índice de radiación 

ultravioleta, el cual es considerado el primer factor de riesgo sobre todo la exposición 

durante la infancia y la adolescencia (54). Sin embargo; la variabilidad de fototipos 

crea una variabilidad en cuanto a su epidemiología, se puede observar claramente 

según Fors et al. (7), 1,6% de prevalencia de CBC, cabe recalcar múltiples 

limitaciones del estudio, ya que Ecuador al ser pluricultural y multiétnico, se vuelve 

un resultado fiable netamente para la localidad en estudio y no plasmado hacia toda 

la región, aunque el mismo autor expuso que no está relacionado con el foto 

envejecimiento y la escala que aplicó. 

Por su contraparte, influyendo la capacidad de bronceado y tendencia de 

quemaduras solares, en Marruecos, donde la mayoría de fototipos radica entre el III 

Y IV en la escala de Fitzpatrick (9). Al igual que tomado la media de Ecuador, Soughi 

et al. (37), que el fototipo está directamente relacionado con el grado de 

pigmentación de los CBC, es un estudio con una muestra de 100 lesiones, hay como 

transpolar en nuestros habitantes, reproducir y llegar a una comparativa, ya que el 

principal objetivo de la dermatoscopia es en el CBC pigmentado y su diagnóstico 

diferencial con el melanoma (12). En un metaanálisis realizado por Reiter et al. (12), 

indica una gran sensibilidad y especificidad de la dermatoscopia en lesiones 

pigmentadas que las no pigmentadas, la observación en vivo de las lesiones tiene 

más sensibilidad que la observación a través de una fotografía dermatoscópica, así 

como la experticia juega un rol determinante en cuanto a la precisión diagnóstica. 
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El subtipo histológico más frecuente es nodular (51–53), a pesar de considerarse 

un subtipo de menor riesgo de recurrencia, el caso clínico incluido en el estudio 

comprende este, y su gran dinámica de modificación de patrones (50). La topografía 

es altamente indicativa de mayor gravedad y riesgo, dentro de los cuales se 

encuentran y coinciden en toda la bibliografía, la zona nasal, y naso orbitario, en la 

última mencionada asociada altamente al subtipo agresivo, mientras que en la región 

malar conlleva un menor riesgo de recurrencia que las demás localizaciones. En 

México, Ruiz et al. (45), manifiesta una recurrencia del 4%, sin encontrar relación 

con la zona o la variante histopatológica inicial, por su parte relacionó directamente 

con mayor probabilidad de estas al aplicarse técnicas destructivas y no quirúrgicas, 

a su vez también, es relacionado con un mayor tiempo de evolución de la lesión, el 

cual nos lleva a saber el grado de conocimiento de la enfermedad, ya que entre más 

tiempo la lesión más probabilidad de recurrencia independientemente de los 

factores antes mencionados. Waalboer et al. (14), en Holanda aplicó un 

cuestionario sobre satisfacción y calidad de vida, donde nos menciona que solo el 

7% se encontraba satisfecho sobre el conocimiento de su patología, sumado a esto 

las causas, tratamiento, seguimiento y reconocimiento de nuevas lesiones, hay que 

tener en cuenta que la mayoría de este grupo fueron los más jóvenes en rango de 

edad, mujeres, pacientes con lesiones en zona facial, y los que tuvieron un 

diagnóstico precoz por lo cual se vuelve un limitante que se incluyó en el estudio. 

Dentro del conocimiento las variables estadísticas del estudio de Fors et al. (6), 

realizado en 30 voluntarios ecuatorianos, quiteños de zonas rurales, el 50% está 

más de 6 horas al día con exposición al sol y 53% no usa protección solar, no 

obstante, la muestra es relativamente pequeña y un grupo muy inespecífico. 
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El tamaño se ha notado una asociación estadísticamente significativa que mas 

grande las medidas de la lesión mayor será el riesgo de recurrencia (52). Por 

consiguiente, el tamaño de la lesión descrita en el caso clínico de Urechescu et al. 

(50) se lo considera con un riesgo relativamente alto de recurrencia por medir 2/1 

cm. Inversamente Amici et al. (53) detalla un diámetro mayor se asocia 

significativamente con CBC no agresivos, a diferencia del grosor, el cual fue 

significativamente mayor para los subtipos agresivos que para los subtipos 

nodulares y superficiales. Existen patrones que indican agresividad, tales como: la 

ulceración, la induración y la adherencia se asociaron altamente agresivos y la 

induración se correlacionó con el nivel de invasión. De igual manera la afectación 

perineural está presente sólo en los subtipos agresivos. Los márgenes positivos no 

implican recurrencia, hay que individualizar el caso (52,53). 

Del mismo modo la edad y su correlación con la agresividad es directamente 

proporcional, esta se debe a los múltiples factores de riesgo que se potencializan y 

resulta una diferente expresión de la misma patología; la prevención antes de la 

expresión de la enfermedad se la denomina primaria, Beatson et al. (51) realiza un 

subgrupo de edad, con grupo control, en el cual, el subgrupo de participantes 

mayores de 85 años y con 5-fluorouracilo, tuvo menos        aparición de CBC, al año de 

seguimiento siendo eficaz  para la prevención del subtipo superficial, por su 

contraparte, en menores de 85 años no existió evidencia significativa, la literatura 

nos indica como factor de riesgo mayor edad por el estrés oxidativo y los diferentes 

procesos propios de la senectud, otro semejante ocurre en un estudio multicéntrico 

realizado por Passarelli et al (55). Indicando que la suplementación ya sea con 

vitamina D3, carbonato, estos dos juntos, o netamente placebo, no se relaciona con 

el riesgo de CBC, demostrando contraposición con la literatura, Vornicescu et al. 
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(48) encontró una diferencia significativa entre el déficit de vitamina D y pacientes 

con CBC, de modo accesorio se crea un bucle limitante ya que los pacientes al 

conocer su patología y tener relación con la exposición solar, estos disminuyen 

significativamente esta acción, en concordancia, produciéndose esta condición. 

Antagónicamente Leone et al. (54), atribuye un menor riesgo de CBC a los 

productos lácteos bajos en grasas por su contenido de vitamina D y calcio, por lo 

cual, se requiere de mayor estudio directamente con los lácteos, y que propiedad 

es la de mayor impacto. 

La literatura nos menciona que la inflamación, el estrés oxidativo, el acortamiento 

de telómeros y los radicales libres conducen a daño del ADN y expresión de esta 

patología (23,27–31). Leone et al. (54), explica que no se puede estudiar por 

separada a la alimentación, dado que esta acciona sinérgica o antagónicamente 

resultando en diferentes resultados que estudiarlos por sí solos y sin sus 

interacciones. En este estudio realizado en España analiza la dieta Mediterránea vs 

la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), infiriendo que la razón del 

menor riesgo de CBC radica en el consumo de frutas, dando protagonismo a los 

polifenoles con acción antiinflamatoria, inmunomodulador y antioxidante. 
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CAPÍTULO VII 

 

CONCLUSIONES 

 

La importancia de conocer los subtipos histológicos, radica en el riesgo de 

recurrencias, existiendo así, patrones de agresividad.  

La dermatoscopia es totalmente operador dependiente, la experticia es 

directamente proporcional al grado de sensibilidad y especificidad sobre todo para el 

CBC pigmentado y su diagnóstico diferencial con el melanoma. 

Los diferentes tipos de prevención sobre todo la primaria es sustancial para 

disminuir su incidencia. 

 
 

RECOMENDACIONES 

 

Como trabajo de obtención de médico de atención primaria en salud, se recomienda 

encarecidamente la aplicación de los diferentes tipos de prevención, sobre todo 

prevención primaria, así, como un correcto fundamento para derivar al especialista 

respectivo, disminuyendo costos en atención y estancia hospitalaria futura. 

Lo accesible y fácil de la prevención se vuelve una herramienta fundamental para 

el criterio médico en la atención primaria, dando a conocer pautas aplicables para 

toda la población, evitando posibles patologías, al futuro inmediato y mediato. 

Las políticas públicas juegan un papel importante, para el control implícito de la 

salud de la piel, donde se puede sugerir, desde los centros educativos, los horarios 
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de educación física dentro de horas donde exista menor radiación ultravioleta, o 

zonas cubiertas, prendas adecuadas para la protección solar, y sobre todo la 

educación, culturizar al uso de factor de protección solar tópica para toda la 

población y acudir a un profesional en lesiones sugestivas. 

La Vigilancia epidemiológica, se requiere para mayor control sobre la patología, 

seguimiento personalizado, y lo que implica en la salud pública. Se recomienda 

estudios en la población de Ecuador sobre Carcinoma Basocelular pigmentado, su 

incidencia por la variabilidad de fototipos de Fitzpatrick (9) en la zona, así como el 

diagnostico diferencial con melanoma. 

Se recomienda aplicar escalas y cuestionarios sobre el impacto psicosocial para 

lograr más realce e importancia sobre esta patología que, a pesar, de tener una 

limitada mortalidad, el impacto a través de las reincidencias y surgimiento de nuevas 

patologías conlleva un gran gasto de energía física, psicológica y económica de los 

pacientes. 

 

 

LIMITACIONES 

La variabilidad de fototipos en Ecuador, así como la falta de estudios relacionados, 

se vuelve una dificultad para dar un diagnóstico comunitario. 

La imprecisión y sesgo de la incidencia, por la falta de biopsia en escisiones de 

lesiones sospechosas, es decir, subdiagnósticos, muestran datos disfrazados con 

gran variabilidad. 
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