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INTRODUCCION 

Los carcinomas de la piel de los párpados constit~-­

yen un problema terapéutico dificil, en el cual es mandatorio~ 

no solo obtener una completa destrucción del tumor, sino tam-­

bién dar un resultado estético y funcional sin dañar cualquie­

ra de las delicadas estructuras de los párpados o globo ocu~-­

lar. La importancia del tema radica en que el carcinoma basoc~ 

lular de los párpados es la lesión maligna más común en esa l~ 

calizaci6n (3,6,20,26,35). 

Existe cierto grado de confusi6n en cuanto a la ef !_ 

cacia de los diferentes tratamientos, esto atribuído a que los 

reportes de tumores de los párpados agrupan otras lesiones ma­

lignas como el carcinoma de células escamosas y el melanoma -­

maligno con el carcinoma basocelular de los párpados en la.ev~ 

luaci6n de la recurrencia y mortalidad; otros reportes no se-­

paran los resultados obtenidos en el tratamiento inicial de -­

los obtenidos en casos de recurrencias. En series que evalúan 

la radioterapia un porcentaje significativo de lesiones no han 

sido confirmadas histol6gicamente. Además hay falta de segui--

miento adecuado a largo plazo, durante el cual se pueden desa­

rrollar complicaciones y recurrencias (37). 

Se trata de un problema de repercusi6n econ6mica, -

social y emotiva, requiriendo de un diagn6stico precoz y trat~ 

miento oportuno para poder brindar al paciente un rrcjor pron6stioo. 
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DEFINICION 

El carcinoma basocelular es la neoplasia más común­

de los p4rpados, siendo de es a 95\ de todos los tumores epit! 

lialea de loa p&rpados ll). El carcinoma basocelular es defin! 

do por el C0111it6 de la Orqanizaci6n Mundial de la Salud en la­

tipificaciOn de tumores de piel como •un tumor localmente inV! 

•or, de extenai6n lanta que rara vez metaetatiza, creciendo en 

la epidermis o fol!culos pilosos y en el que en particular, 

la• cllulas periflricaa umualmente simulan las c6lulas basales 

de la epidermis". El tlrmino parece justificable en vista del­

ca.portamiento inva1or local, alln cuando la met4atasis ea rara 

hablando de uUc¡nidad (27). 

El Coait6 de la Uni6n Intemacional contra el C4n-­

cer e1t&blece una cla•ificaci6n para el carcinoma de la piel -

y que •• apliclble a 101 tU110re1 de los p4rpadoa, incluyendo -

el carctna.a ba1ocelular. Señala1 

T1 TUMOR l'RDWIIQ 

Tl11 C&rci- in eitu. 

'1'0 1 Sin tumor prillario presente. 

Tl 1 Timor da 2 ca o 11eno1 en 1u dimensiOn mas lar­

ga, e•trict.aente superficial o exofltica. 

'1'2 1 TulllDr de ala de 2 cm pero menos de S cm en su­

dimen•iOn m&a larga o con mlnima infiltraci6n-
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de la dermis, sin importar el tamafio. 

TJ 1 ·T1Dnor de más de 5 cm en su dimenoi6n más larga 

o con infiltraci6n profunda de la dermis, sin­

importar el tamilo. 

T4 1 'l'umor involucrando otras estructuras tales co• .. 

mo cart!lago, masculo o hueso. 

Ni GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NO 1 Ganglios no palpables. 

Nl 1 Ganglio1 movibles homolaterales. 

Nla1 Ganglios considerados sin crecimiento. 

Nlb1 Ganglios considerados con crecimiento. 

H2 1Ganglio1 movibles contralaterale1 o bilatera-­

lea. 

N2a1 Ganglios considerados •in crecimiento. 

H2b1 Ganglios considerados con crecimiento. 

Hl1 Ganglio• fijos. 

lh 'lllTAS'l'ASIS A DISTANCIA 

MO r Sin evidencia de metlatasia a distancia. 

Ml 1 Metastalia a distancia inclupendo ganglios 11!!, 

·faticoa ll&s all& de·la ragi6n mi la que asta -

situado el t111SJr prilllario o ganglio• aatalites 

a mis de 5 .¡nm del borde del tUllOr primario (JO.>· 
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La primera desoripoi6n del carcinoma basocelular fu~ 

hecha por Artbur Jacob de Dublin en 1827, llamSndole Ulcera de 

Jacob y menciona en su descripci6n: "Los datos caracter!sti-­

cos de esta enfermedad es la lentitud de su progres16n, la con. 

dici6n peculiar de ulceraci6n de su superficie y bordes, su - -

naturaleza incurable excepto por extirpaci6n y su no contaminl!, 

ci6n de ganglios linf&ticos vecinos•. 

Estos t11110res son comparativamente benignos, de muy­

lento creci.aiento y aunque involucran, ganglios linflticos re­

gionales y lu .. ta.tasia son extremadamente rara. , en su or!. 

·cimiento son locslasnte invuore• y pueden extenderse profund,! .• 

menta a la 6~11ita y huesos nasales (2). 



5 

ETIOLOGIA 

El carcinoma. basocelular es más com!ín en la raza bla~ 

ca, la incidencia reportada en áreas qeográficas con intensa -

exposici6n solar, en la poblaci6n expuesta es·tan alta como de­

un SO\, con una ocurrencia de 90i en cabeza y cuello (35,36); 

estos hechos han implicado a la luz solar como el mayor factor 

causal. Otros factores, ademas de la excesiva exposici6n a la­

irradiaci6n ultravioleta, tal como envenenamiento cr6nico de -

ara6nico, exposici~n a rayos X, lupus eritematoso discoide y­

dlceraa y f!atulas cr6nicas tBllbi6n se asocian con aumento de­

la incidencia del carcinoma basocelular aunque con menos fre-­

cuencia t¡Ue la l.i:radiacten. ultravidleta •. se ha observado que -­

las radiacione• ioni1antes .cuando son dadas en fracciones P! 

queila•, en la cara en el tratamiento de acn6 o en la espina en 

el trat4aiento de la aapondilitis anquilo•ante, puede producir. 

carcinoma ba•ocelular aGn cuando ae cause poéa o no vi•ibla -­

r adioderrai tia 1 el carcinoma basocelular puede crecer en nBvos­

seb&ceo•, nevo apidaraico lineal, en vacunaci6n y otra• cica-­

trice•. Bl carcinama basocelular est& asociado al meno• con -­

una condici6n genlticamente transmitida en el dndrcae nevaba! 

cular, caractsri1ado.por carcinoma basocelular mdltipla, quis­

te• mandibularaa, calcificaciones cerebrales y.disquaratosi• -

pal.mar y plantar (10). 



HISTOPATOLOGIA 

Los patrones morf ol6gicos del carcinoma basocelular -

se refieren a la configuraci6n microsc6pica y extens16n de la­

invasidn ddrmica por el tumor. Existen varias clasificaciones 

intentando aclarar la incertidwnbre del comportamiento biol6g~ 

co de los carcinomas basocelulares y as1 Aurora y Blodi (3) -­

mencionan seis tipos el s6lido, superficial, adenoideo, quera­

t6tico, fibrosante y el mixto1 esta clasificaci6n es dtil pero 

algo redundante. Beard (5) reconoce 2 tipcs b!sicos de carci­

noma basocelular1 el nodular y el esclerosante. Combina los -

patrones nodular y el ulcerativo en uno solo, siendo que ellos 

tienen propiedad&• diferente•. El tipc ulcerativo es clasifi­

cado no solo de acuerdo a ;u apariencia clínica, af.no tambidn­

por au importante infiltraci6n d4rmi?a de acuerdo a su profun­

didad y extensidn. 

La claaificac16n de Doxonas y cola, (17) en 4 tipoa -

mrfol69icos parece tener mb aplicacidn cUnica y probab_leme!l 

te es la que predice el CQllPOrtanliento bioldgico del tumor, m!!_ 

jor. Los tipos 110rfoldqicoa 1on1 nodular, ulcerativo, morphea 

y multiclntrico, 

1) Nodular: Cllnic1111111nte aparece como un nddulo per~ 

lado, elevado, firme con telanqiectasias superficiales. Cons!!. 
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te en una discreta proliferación de c~lulas que semejan la -

capa basal del epitelio. Acompaña al tumor poca proliferación 

de tejido conectivo. El crecimiento lento y gradual del tumor 

puede producir una pseudocápsula de tejido conectivo rodeánd!?_ 

lo. El tejido nodular del carcinoma basocelular puede tener -

varias caractertsticas histológicas. Puede estar compuesto~­

principalmente de proliferación sólida de cUulas basaloides.­

TambiGn puede tener un aspecto adenoideo o quistico. Tambifin­

los carcinomas baaocelulares pueden tener hiperqueratosis ex­

tensa o estar elevados de de la superficie del epitelio seme­

jando un papiloma o queratosis seborrfiica. TambiGn puede apa­

recer en la base de un cuerno cut&neo. 

2) UI.CERATIVO: Cl!nicamente se aprecia como una Ol­

eara verdadera en forma de crAter, con un m4rgan epitelial -­

elevado y perlado. Esta patr6n sugiere un componente infiltr!. 

tivo en profundidad importante. Las Areaa d6.t11ica• involucra­

das pre•entan un componente infiltrativo inflllÍllatorio marcado. 

JI MORPllE.\1 Esta forma de carcinoma basocelular -

a menudo aparece cl!nicamente como una placa p&lida indurada. 

Es conocido tambiln COllO carcinoma basocelular eaclerosanta.­

El componente conectivo es mucho mayor en este> tipo de carci­

noma basocelular. Pequeñas isla• de cfilulas basaloides est6n­

embebidaa en un esqueleto de tejido conectivo denso. Esta fo!, 

ma de carcinoma baaocelular ea agresivo, a menudo extendifind!?_ 
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se en la profundidad de la dermis y tejido conectivo, m4s all4 

del 4rea de involucramiento sospechado cl!nicamente. Este tipo 

de tumor, puede erosionar y desfigurar la 6rbita. 

4) MULTICENTRIC01 Este tipo de carcinoma basocelular 

tiene numer~sos l6bulos de tUlllOr en la base del epitelio. El -

m4rgen de la lesi6n est4 a menudo m4s all4 del 4rea de involu­

cramiento aospechada cl!nicamente. 



DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de estos tumores es importante. cual-­

quier n6dulo pequeño con costra o ulceraci6n o erosionado per­

sistente en la regi6n de los párpados que ocurre en una perso­

na mayor de 40 años deber!a siempre despertar sospecha al :--­

igual que un chalazi6n que no cicatriza. Si a eso se le agrega 

una base indurada, n6dulo.s perifl!ricos perlados y ausencia de 

adenopat!a regional, la sospecha aumenta y si la lesi6n no es­

rlpida y completamente erradicada, por lo menos una biopsia 

a travea del espesor total de la lesi6n deber!a realizarse, c~ 

yo peligro y molestias para el paciente son lllinimas • 

. El diagn6•tico a menudo se camplica por la multipli­

ctdAd de formas cl!nicaa que presenta el carcinoma basocelular. 

Un .atado sillple, rlpido, no caro de diagn6stico para este tu­

mor, e1 llediante estudio citol6gico de las lesiones de la piel 

encontrlndose 91\ una serie reportada, un diagn6stico correcto­

en 13C de lll carcinoma• basocelulares, siendo un m6todo Gtil­

y ventajoso para el clt.nico y el laboratorio (11). 

El sitio ••• com4n de localizaci6n del carcinoma -­

basocelular es la piel de la cabeza y cuello particular111ente -

en n&ria y &rea periorbitaria. En raras ocasiones la invaai6n­

local pueda pr09reaar a involucrar periostio, hueso, ojo, mu• 

cosa, cerebro, mGsculo y tejido subcutAneo. La metlatasis del-
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carcinoma basocelular son extremadamente raras, ocurriendo en 

menos del 0.1% de los casos. Er.. la mayor!a de estos casos los 

ganglios linfáticos son afectados pero las metástasis yiscer~ 

les han sido reportadas. 

El diagn6stico cl!nico del carcinoma basocelular -­

pigmentado es raramente considerado y la lesión es a menudo -

confundida con melanoma. Hornblass (24) encuentra en su ana-­
lisis realizado en pacientes con carcinoma basocelular pigme!l 

tado que Gste es mas comlin de lo que generalmente se cree. 

Encuentra que el 9• de loa carcinomas basocelulares de los 

p&rpados fueron cl1nic .. ente pigmentados. La dificultad de 

diaqnoaticar el carcinOllA bulocelular pigmentado y, en parti­

cular diferenciarlo del -lancma parece que radica en dos ra­

zones que. illpiden un correcto diaqn6stico clinico1 (1) el el!, 

nico que ha sido infonaado que el carcinoma basocelular pig-­

•entado H •rara• variante del ab coman tW11or y no sospecha­

au pre1encia y (2) la prHencia de p~911ento en la lesión, -­

que 1ugien MlU1cma, lleva al clf.nico a ignorar otros a1pec­

toa del tUllOr que pueden eyudarlo a hacer un diagn6stico co-­

rrecto. 

Ea illportante l& bdlqueda de involucram;f.ento d6rmi­

co del carcinoma buocelular ya que existen :ceportes que •'•­

del SOt de loa pacientes eon carcinoma basocelular de los.•p&!_ 

padoa, U-~ basxlelular lllicialaleB no .,,....,..,,... (48). 
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TAATAMIEUTO 

El propósito del tratamiento de este tumor en los -­

párpados deber!a ser la completa destrucción de la lesión to-­

mándese en cuenta la preservación de la función del ojo y la -

apariencia cosm~tica. Esto es usualmente posible en tW11ores d~ 

tectados tempranamente, siendo la excisión y la radioterapia -

probablemente igual de efectivos cuando son llevados a cabo --

eficientemente. Cada caso deber!a ser considerado individual--

mente, tomando en cuenta la edad y estado de salud en general­

del paciente as!· como su ocupación y accesibilidad a centros -

especializados de tratamiento. 

En casos avanzados, sin embargo, el tratamiento pue­

,_:e ser mucho 1114• dif!cil. Cualquiera que sea el tratamielllto ·-· 

degido, debe hacerse una biopsia adecuada para poder establ.e­

r:-Jr la confirmación histológica del diagnóstico cl1nico. Ade-­

r,1.1s de1puls del tratamiento el paciente deber!a ser vigilado -

para detectar 1011 primeros signos de recurrencia. 

Cada tipo de terapia para las malignidades de los -

párpados tienen ventajas y desventajas.· Aunque la cirug!a y la 

radioterapia han aido usadas por mucho tiempo, hay otras for-­

:nas de tratamiento para las neoplasias que han sido usadas. -­

A continuación se describen los m~todos de tratamiento usadas-

en el carcinoma basocelular. 
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A) CIRUGIA 

La excisión quirúrgica es el m6todo m4s antiguo y -

probablemente el m4s certero para erradicar c6lulas tumorales­

malignas. La excisión debería ser siempre amplia y libre ex-­

tendi6ndose m4s all4 de los límites aparentes superficiales y­

en profundidad del tumor, siendo esto especialmente importante 

en los tipos morfológicos morphea, multic6ntrico y ulcerativo­

que su invasión se extiende a menudo m4s all4 de su extcnsión­

cl!nica aparente; se recomienda en estos tipos, el uso de man~ 

torea de los m4rgenes quirúrgicos con secciones congeladas, -­

cuyo valor ha sido evidente, al canzando un promedio de cura-­

ci6n entre 97.4 y 99.3• (19). 

El abordaje quirúrgico puede ser adaptado de acuerdo 

al tipo morfol6gico del tumor. El tipo nodular es usualmente -

bien circunacrito y no se extiende profundamente en la dermis .. 

La le1i6n nodular puede eatar 11.Jllitada por una pseudoclpsula ~ 

de tejido conectivo. La involucración d6rmica est6 generalmen­

te confinada al &rea de aparante·canpro:aiao epitelial. El tu-­

mor debería ••r excindido con 2 a 3 11111 de tejido aparentemente 

normal para .. 119urar una adecuada excisión; si los mlrgenes -­

ion dudo10•, deberían hacer•e cartea congelados para el moni-­

toreo de ello•. X.O. tipos ulcerativo, IBOrphaa y multic6ntrico­

a menudo se extiendan mls alll del Area clínicamente determin!. 

da. Esto ea debido a que existen &reas de involucramiento d6r­

mico d'\11 t'.11110r en &reas sin cambios en el epitelio suprayasce!l 



te. La biopsia excisional de estos tipos morfol6gicos parece -

resultar enunaremoci6n incompleta del tumor en un considera-­

ble porcentaje de casos y por lo mismo en ellos se recomienda­

que los márgenes del tumor sean monitorizados por exámenes de­

secciones congeladas (17). 

El mOtodo de excisión controlada microsc6picamente -­

con la t6cn1ca de Mohs consiste en anestesiar el tejido fresco 

con lidoca!na, exc1si6n del mismo de esta manera en lugar de -

fijar el tejido con pasta de cloruro de zinc. Corno la excisión 

es hecha capa por capa, el tejido puede ser mapeado, rápidame~ 

te congelado, seccionado y teñido. Los margenes pueden ser -­

corroborados por el cirujano, elCcindiendo el tejido hasta que­

se encuentre libre de tumor. De esta manera puede ser obtenido 

el 111&yor porcentaje de curación. 

Cuando los llirganes del p&rpado son involucrados, la 

pieza quirllrgica deberla inclu1r el espesor total del p&rpado1 

afortunadaaente la JDAyor1a da los carcinomas ocurren en el --­

parpado inferior que ea maa flcil de reparar que el superior.­

El defecto debe repararse con cirugta pllstica, pudi6ndoae re­

querir al9U110 da los siguientes procedimientos. 

1. l!:xcia16ri y sutura directa: Lesiones pequeñas en­

piel laxa lejos.del 114rqen libre y sin inflltraci6n profunda -

puede ser removida por excisión y cierre simple de la piel di-
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secada si esto puede ser hecho sin tensi6n, pero si el márgen-

o el espesor total del párpado está involucrado, es necesaria­

una amplia resecci6n y cierre por colgajos deslizados, facili­

tados por cantoplast!a. Divine (lBl sugiere modificaciones de­

las t6cnicas de cierre de heridas palpebrales clásicamente de~ 

critas: (1) La sutura de la linea gris es substituida por una­

sutura a trav6s de los orificios de las glándulas de Meibomio­

para. proveer un cierre m&s fuerte y mejor alineamiento. (2) To­

da la tensi6n del cierre es soportada por las suturas profun-­

das tarsales en lugar de qua sea soportada por los márgenes de 

la sutura para evitar formaci6n da muescas o cicatrices deoi=--~-. 

guales. (3) La sutura del orbicular y tarso es cerrada en una­

sola capa siendo taaiic ... nte mla flcil y da resultados mejo-­

res en CQ11Paraci6n a la cllaica sutura por tres capas. La sut~ 

ra conjuntival en la porci6n tarsal del plrpado es innecesaria 

y causa frecuent ... nte irritaci6n corneal. t4) Cuando se real~ 

za una r .. eccidn del plrpado, se prefiere una excisi6n pentag~ 

nal en lw¡ar de una •u• o ruecci6n amplia para minimizar la -

tensi6n en el ll&rgen cuando es cerrado. 

2. Injertos libree de piel• Iasiones muy grandes que­

involucran el borde libre palpebral puede ser tratado por una­

excisi6n aeplia del t1111or y mdsculo subyaacente con cierre del 

defecto por medio de un injerto de espesor total de piel, pre­

ferentemente tOllllldo da otro plrpado o, si asto no es·posible -

en cantidad suficiente, la piel retroauricular es funcional y -
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cosm6ticamente efectiva. Se han usado también en la reconstru~ 

ci6n del p4rpado inferior en su porci6n media, un injerto li-­

bre tarsoconjuntival del plirpado superior y un colgajo pedicu­

lado base nasal de piel y músculo con buenos resultados cosmé­

ticos (31). 

3. Colgajos locales de piel pueden ser de valor para 

el tratamiento de lesiones en el canto, ya sea usando colgajo­

glabelar rotado del dorso de la nariz para lesiones del canto­

interno o para tumores del canto externo la piel puede ser ro­

tada del Area temporal y cuello. Un colgajo mediofrontal es -­

buena alternativa cuando la mayor!a de las técnicas est4ndar -

no pueden ser usadas para ~econstru!r los p4rpados o canto me­

dio. Son indicaciones para ella (a) sitio receptor con pobre -

irrigaci6n (b) falla en los procedimientos reconstructivos co­

mdnea 1 (cl pGrdida importante de tejido tanto superficial como 

en profundidad (16). En pacientes con piel inadecuada para un 

colgajo del cuello ~ra la reconstrucci6n del p6rpado inferior 

un medio satisfactorio para ello es un colgajo de piel y tej! 

dos blandos del pliegue nasolabial y labios con base en el ex­

tremo auparior de la arteria angular (23). En tUlllOrea excindi­

dos con el lig11111anto cantal externo incluynedo un.pArpado su-­

perior o inferior, un colgajo rotado y deslizado ha probado -­

ser t6cnicamente sillple, logrando una reconstrucci6n satisfac­

toria funcional y cosméticamente (41). Se han descrito tanbién 

para la reconstrucci6n del p4rpado superior, un colgajo biped! 
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culado del párpado inferior con un injerto da mucosa sin so--· · 

porte cartilaginoso¡ además se han usado para defectos del pá~ 

pado inferior. Con este procedimiento, la reoonstrucci6n de -­

los párpados ha sido menos complicada (47). Un colgajo de piel 

puede ser transpuesto del párpado superior al inferior y un -­

colgajo pediculado o rotado es necesario cuando el defecto se­

extiende debajo a el periostio o al hueso o es el sitio de ra­

dionecrosis (21}. 

4. Rell0ci6n total del" plirpado1 Presenta dificultad en 

la reconstrucci6n1 se incluyen colgajos de piel con soportes­

de injertos de cart!lago y conjuntiva y mucosa de nariz o boca. 

En la raconatrucci6n de defectos menos extensos, la placa tar­

••1 del p&rpado superior deberla ser pre servada pero es posi­

ble utilizar la placa tarsal del párpado inferior· para llenar­

un defecto en el superior (91. 

s. Reparaci6n por 9ranulaci6n1 Es aconsejable cuan­

do el tumor invade extensamente el canto interno. La lesi6n se 

excinde ampli1111ente debajo del hueso, el extreao medial de los 

p&rpad~s es aaegurado al periostio y la herida se deja a que -

sane lentamente sin rl!p!lrad.6n plástica. 

6. vaciamiento orbitario: Está indicado cuando ial-

crecimiento tumoral en los párpados es tan avanzado que invo­

lucra el ojo o se extiende profundamente en la 6rbita (2-), de-
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manera que no hay pos:Ulil~dad de preservar la funci6n del ojo. 

Son importantes las lesiones que afectan el párpado cuando el­

canal1culo lagrimal está adyascente a la lesi6n. En pacientes­

con lesi6n movible sobre el canal1culo inferior o en los que -

el canal!culo puede estar involucrado en los márgenes de la -­

excisi6n, la permeabilidad del sistema lagrimal puede ser man­

tenida según la técnica que describe Bennett (6). 

Aunque parece que la cirug1a es el método más 16gico 

en el tratamiento.de tumores, tiene los inconvenientes de re-~ 

querir hospitalizaci6n, anestesia, en ocasiones la necesidad ,.,, 

de procedimientos extensos con sus complicaciones como hemorr! 

gia, infecci6n y falla del colgajo o injerto, pobre protecci6n 

cornea! llevando a queratitis, pobres resultados cosml!ticos y­

la frecuencia de recurrsncia, que son factores que pueden lle­

var a muchos pacientes a elegir otros m6todos de tratamiento. 

Por supuesto que puede haber otros factores, como la naturale­

za de la le1idn, su localizaci6n y su extensi6n, que hacen a -

la cirug!a la linica elecci6n 16gica. Entre las ventajas de la­

cirug!a podemo1 mencionar la baja recurrencia, la cicatriza--­

ci6n rlpida, el buen aapecto cosm•tico, el proporcionar tejido 

para el eximen hiatoldgico y el poder determinar los m&rgenes­

quiriirgicoa. El promedio de curacidn 5 años ea de 93 a 981(10). 

Bl RADIO'l'ERAPIA 

Es muy efectiva para destruir carcinoma de los p!rpa-
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1a 

dos, particula¡:mente el tipo basocelular que es quiz& Jllás son­

sible que la variedad escamosa. Tiene desventajas¡ la radia--­

ci&l debe darse en dosis fraccionada, necesitando visitas di~ 

riaa por 2 a l Balllanas que pueden ser una dificultad para el -

paciente. El ojo debe ser protegido de los efectos de la irra­

diao16n para evitar queratitis o fol"lllllci6n de catarata. En ca­

sos avanzados tales 111edidas pueden ser imposibles y puede se-­

guirae de una inevitable p6rdida del ojo, Debe tambi6n hacerse 

notar que el carcinoma basocelular tipo morpbea responde pobr~ 

mente a la radiaci6n. Se requiere de un radioterapeuta experi­

lllllntado. &1 aiateu excretorio 1aqr.imal ea a menudo dañado por 

rad:l.aci6n en el 'canto intorno. En varias aeries de carcin0111a­

buooelular tratados con radioterapia en canto inte,rno, se de­

aarroll6 epifora de•pu6e del tratamiento en 7\ de 1os pacien-­

tea, variando de 2 a 14\ en,eetudioa individual.ea (12,13,15,20 

32) • Lo• bordea del tUlllOr no pueden a.r definidos con certe:i:a­

cu.ando •e usa esta trataaianto1 puede haber efectos desfigurll!!. 

ta• de la radiaci&i, tale• ce.o desp:l.qmantacidn.. atrofia de la 

daaú.a y telanqiectasia. El •itio radiado puede volverse sitio 

da foraaci6n de otra .. t11mOraci6n. Altas do•is de radiaci6n en -

la órbita, en pacient .. qua han requerido previo vaciaaiento -

orbitario por carcin- buocelular recurrente, son causa de -

nchuo de piel iJljartada en la cavidad (39). U•uellilente 1011 • 

foltoulo• pilo•o•,•on d98trutdoa. La conjuntiva puede mostrar-
• 

sitios de queratinizaci6n. Si la rad1aci6n no es .tectiva, no-
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puede ser repetida y se debe regresar a la cirug!a. 

Ia mayoria de los cirujanos oftalm6logos reservan la­

radioterapia para aquellos casos que creen estar m&s allá de -

sus habilidades quirGrgicas. Sin embargo deberia recordarse -­

que la radioterapir, moderna es tan efectiva para el carcinoma­

basocelular como la cirugía. Puede ser menos deformarte, no -­

requiere hospitalizaci6n ni anestesia y es menos cara. 

Existen principalmente tres mGtodos posibles de ra-­

dioterapia, elegidos de acuerdo al sitio, extensi6n y profund! 

dad de la lesi6n1 I) Terapia de contacto, para lesiones muy -­

pequeñas y superficiales usando bajos voltajes de radiotera---· 

pia. II) Irradiaci6n externa, para lesiones pequeñas del pArp! 

do y ~!rgen palpebral. usando relativamente baja energía 100 a 

140 KV1 en lesiones m4s profundas en extensi6n, se usan dosis­

arriba de 250 KV. El nilmero total de campos requeridos y el t~ 

tal de doai1 depende de las dimensiones, as! lesiones de m4s -

de 3 cm una dosis de 3,000 a 4,500 r es usualmente adecuada.­

Para le•ione• extensas la dosis puede llegar hasta 6,000 r --­

usando llll• de un campo que debería incluir un m!rgen de tejido 

aparentemente sano. 

C) OTROS METODOS1 

i. Leqrado y electrocauterizaci<in1 EE; un procedimie!!. 

to aillple, con anestesia local. Es efectivo particularmente en 
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tUD1ores pequeños cerca del canto interno¡ si es realizada ade­

auad1U11ente, la operaci6n destruye el tumor y sella los vasos -

por trombosis, disminuyendo as! el riesgo de diseminaci6n; no­

es necesario sutura ni injerto, dejándose la herida que cica-­

trica ·por granulaci6n. cuando es usado este m6todo no hay fo~ 

ma de revisar los mirgenes, pero si el tumor recurre, el pr~ 

cadimiento es f&cillllente repetido. Cuando es usada en la por­

ci6n m6vil de los p&rpados, pueda producir ectropi6n cicatri-­

cial. No es efectivo en carcinoma basocelular grandea, pri.llla-­

rio• ni recurrentes (SI. En al Hospital da Oncolog!a, QIN, no­

ea usado por no conaiderarae al tratuientio de alecci6n. 

ii. CriociJ:119!a1 Ell una t6cnica iniciada por ~ott -

en 1855 y revivid• en los Gltillos años. na.sido efectiva para­

la dastrucciCSn de tuaOJ:H pequeños, aunque puedan ser necesa-­

riu aplicaciones :r:spet14aa (421. El dpido descenso in vivo -

da la tell(leratura de la1 cflulaa a 2s•c o JOºC forma cristalea 

de hielo intracelulares. Loa crist.aiu dañan el nllcleo y otraa 

estructuras intracelulares, llevando a la destrucci6n celular. 

El ciclo de con9slaai1111to •• ala efectivo si se repite una --­

vez, resultando la destrucciCSn celular por daiio a la circula-­

ciCSn capilar. LU cfl111u timoralu son da s11&captil>les al -­

cangeluú.ento. LDs agent• uada. son al nitrC5911110 Uquido y -

al C5sido nitroso·que tardan apro•iud-nte un. aiuuto en lle-­

gar a -196ºC da temperatura en el exterior y -2s•c en una pro­

fundidad de 2 a 3 -· La criociruq!a puede ser repetida en ca-
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so de recurrencia. Los nervios, grandes vasos, cart1lago y 

aparato lagrimal resisten a la lesi6n de congelamiento. Se 

reporta un 97\ de curaci6n en lesiones de menos de 10 mm de -

di6metro en el tipo nodular y un 94% de curación en el tipo -

infiltrativo (22). Las complicaciones que puede presentar son 

el ectrop16n si el tumor de&tru!do ~nvolucra el espesor total 

del plrpado, especialmente con localización temporal inferior 

ocluai6n canalicular en tumores de canto interno hasta un ll\ 

cicatrices hipertróficas, hiperplasia pseudo epiteliomatosa -

en 5t de los casos., atrofia del p&rpado y despigmentaci6ñ --­

permanente. 

iii. Quilllioterapia: Se han encontrado con cierta -­

utilidad loa siguientes agentes: E. 39, un derivado de la et!, 

len 1m1ro qui:nclia, podofilina, 5 fluoracilo. Este mlltodo no d!_ 

borla ser usado cerca del ¡a&rgen palpebral (10) otras droqas­

talea c:ollO antib16ticoa y bleomicina 1610 son medios paliati~· 

vos en c .. 01 avanzados. 

iv. Inmunoterapia: Productos linfoc1ticos conoci-­

doa cmo factor de tranaferencia, puede ser ablado de la ªil!l 

9re de individuo• conocidos que tienen il'lllunidad a un tumor -

d-4o. La 1nyecc16n de estos eatractos ocasionalmente ha lle­

vado a revresi6n del tumor. AGn eatl en estudio esta tficnica­

de i1111unoterap1a p .. iva. La 111111ucoterapia activa inespec1fica 

con aqentH CQlllO la vacuna BCG, corynebacterium parvulum, le-
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vamisole, HCl y dinitroclorobenceno usados para est:!lllular el -

sistema inmune, estA siendo usado en el tratamiento de malign~ 

dadas, incluyendo los tumores palpebrales. Aunque los resulta­

dos son promisorios, los datos a1in son inconclusos (5). 
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RECURRENCIAS Y PRONOSTICOS 

Los porcentajes de recurrencias del carcinoma basoc! 

lular depende de varios factor es, entra· los que se pueden me!!. 

cionar el tamaño de la lesi6n, patr6n de crecimiento, profund! 

dad de la lesi6n y tipo de tratamiento y localizaci6n1 as! se­

reporta que el carcinoma basocelular que se desarrolla en el -

trilngulo de la cara es mlis destructivo, más recurrente y m!s­

dif1cil de tratar (36) Bart reporta mayor incidencia on tumo-­

rea de oido y labi°os periocular y en nariz y cuero cabelludo -

(4). Se ha sugerido que la reparaci6n con injertos en lugar -­

de colgajos es m&s satisfactorio y permite una detecci6n t~-­

prana .de las recurrencias y señal!indose que estas se presentan 

asociadas al uso de colgajos (25,43). Se consideran lesiones -

agresivas las nodulares o nodular ulcerativo. En cuanto a su -

profundidad lesiones que involucran tejido subcut&neo, cartll,! 

go o hue•o. Ademas que son m4s agresivas las lesiones con bor­

de irregular infiltrante que las de bordea redondeados (27), -

40 1 44,45,46). La recurrencia en seguimientos de 5 años con tr! 

tllllliento a basa de legrado y electrodesecaci6n es de 2.5 a 

18.St IXln un pi:oaedio de curaci6n en 5 años de 94 a 95\ en tu­

mores pequeño• y primarios (10). El porcentaje de recurrencia 

despuas de -=1a1dn quirllrgica ha sido reportada entre O .10 y -

20t (17) reflejando asto probablemente diferencia• en la t6cn!,· 

ca de exci•i6n del tu.ar.y, as! la excisi6n completa dol mis~­

mo. De aqu! la necesidad del estudio de todos los m4rgene11 del 
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tejido excindido para asegurar la total excisi6n de c6lulas -

tumorales. El promedio de curaci6n con este m~todo en 5 años­

as de 93-90%, que con la t~cnica de Mohs se llega a una prom~ 

dio de 99.9\ y en uno recurrente 96.0%(10). Con criocirug1a -

se obtienen promedios de curaci6n de 97% en tumores primarios 

y 86\ en recurrentes, teniendo que recalcar que los tumores -

adenoideos o morphea son crioresistentes '(0). Hay reportes do 

curaci6n en un 92\ de carcinoma basocelular con radioterapia, 

habi6ndose observado recurrencias en los primeros 2 años des­

pu6s de radiata rapia1 ocurriendo recurrencias en 4.9\ ds los 

pacientes femeninos y 13.8• en los pacientes masculinos(29).­

En forma gen6rica •e menciona un promedio de recurrencia en 5 

años con radiotsrapia de 2-12• y un p:raaedio de curaci6n de -

88 a 98•. Di estudio• comparativos entre excisi6n y radioter! 

pia, se ha encontrado uyor porcentaje de recurrencia11 con la 

radioterapia. 
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MATERIAL Y ME'l'ODOS 

La muestra está basada en el estudio de cincuenta ca-­

sos tratados de carcinoma basocelular de los párpados captados 

y diagnosticados por biopsia, de la consulta ' externa del ser­

vicio de oftalmología del Hospital de oncolog!a, CMN, de .. 

acuerdo a ficha de obtenci6n de datos anexada, que incluye: -­

Historia cl1n1ca, estudio inicial, biopsia excisional, estu­

dio histopatol6gico, transoperatorio cuando lo hubiere, resul­

tados de radioterapia en los casos en que se aplique. Fueron -

exclu!dos del estudio lesiones de la.piel por arriba de las -­

cejas, de las mejillas por debajo del ~eborde orbitario y de• 

la nariz. El periodo de seguimiento fu6 de Septiembre de 1981-

a Junio de 1984, 

Loa objetivos de la investigaci6n son b&aicamente el­

conocer loa m6todos para el diagn6stico y tratamiento del car­

cinoma baaocelular de los p&rpados y el estudio prospectivame¡¡, 

te y al azar y simult&neamente loa diferentes tratamientos re!, 

lizados en los pacientes del Hospital de Oncolog!a,, CMN., y -

tener el seguilllianto de loa mi11111os por un ti-po dx:l.mo poai-­

ble, para poder c0111parar los resultados de los miamos. 
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FICHA DE OBTENCION DE DATOS DE CARCINOMI'\ llASOCELULAR DE PARPADOS. 

l. - DATOS GENERALES : 
l) Nombre: 
2) C6lula: 

3) Fecha de estudio: 
bíA --¡{J!-s-- filio 

Il. - ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: 
l) Neoplbicoa no oftalmol6gicoa: A.- s! ( l B.- no ( l 

Parentescos e ( l Abuelo paterno D ( l Abuela paterna 
E ( l Abuelo materno F ( l l\j;iuela 111aterna 
G ( 1 Padre H () Madre 
I ( l Hermano J ( 1 Hermana 

Neoplasias K ( l cae u L ( 1 ca broncogllnico 
M ( l CadeUlllA N ( 1 ca proat6tico 
o ( 1 ca de piel p ( 1 Leucemia 

21 NeoplAaico1 oftel11e>l6'¡icos: A.- s! ( ) s.- no ( 1 
Parenteeco1 e ( 1 Abuelo paterno D ( l Abuela paterna 

E ( 1 Abuelo aaterno F ( 1 Abuela materna 
G l 1 Plldra H ( 1 Madre 
I ( ) Hemano J () Hermana 

Heoplalia1 K l l 119lanoma a=idllo L () Mel!llla1.a conjuntival 
M ( 1 Ca tpidtmfcle alllj. N ( l Papiloma conjuntival 
o ( l Retinoblutoma p () ca basocelular palpebral 

III.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 
1) Baxo 1 A ( )" 'Muculino B ( ) Femenino 
2) Edad 1 Años. 
3) ZXpodCI!n eolar1 A.- s1 ( l B.- no ( l 
4) Bxpoaici6n a otro•1 ( ) Polvo ( l arsllnico ( l Holl1n 

( ) Alquitrln ( ) Hidrocarburoa. 
5) Ultimo lugar de raaidencia por ml• de 10 años: 

6) Otroa lugare• de raaidencia por m&s de diez añosa 
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IV.• ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS• 

ll Neoplilsicos: A.- s! B.- no ( ) 
No oftalmol.ógicos: 
Neoplasia: c () ca cu D ( l Ca broncogllnico 

E () Ca de mama F ( ) ca prostá:tino 
G L l Ca de piel ¡¡ ( l Leucemia 
I () Linfoma 

2) Neoplásicos oftallnológicos: A.- s:r. ( ) s.- no ( l 

Neoplasia: c ( l Melanoma coroideo D ( ) Melanoma conjuntival 
E ( ) Ca epidermoide conj.F ( l Papiloma conjuntival 
G ( ) Retinoblastoma H ( l Ca basocelular palpe 

bral. -

V,- PADECIMIENTO ACUTAL1 
ll Tiempo de eyoluc~dn: Al ••••• Meses 
2) SlntOlllllSI 

Bl OD ( ) C ( l OI. 

A ( ·¡ AsintomAtico B) TU111or de crecimiento-
lento. 

C ( l Tumor de crecimiento D) Secreción 
dpido 

E ( l Prurito Fl Ardor 
3) Estado actual: 

A ( l Dolor Bl. ( l InvasilSn local 
e ( l Sin cambios 

VI. TJIATllMIBNTOS PREVIOS 1 
l) Bxciai6n quir6rgica ( l 2) Electrofulgw:acilSn l J 
3) a.dioterapia (. l 3) No especificado ( ) 
'l Nin9uno ( l S) Otros ( ) 

VII.- BXPLOMCION GENERAL: 
1) Color da piel: ( l A. Blanca 
2) Linfadanopatlu1 ( ) A. S! 

VIII.• BXPLORACION OFTAUIOLOGICA1 
1) Anexoa1 Localizaci6n de laai~1 

A ( ) P(rpado superior 
e ( ) canto interno 

Bxtenaidn da leailSn: 
( l Menea da S 11111 
( l Entre s-10 11111 
() Ka. de 10 111111 

B 
D 

( ) B. Kotena 
( ) B. No 

l P&rpado inferior 
· ) Canto externo 
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IX.- RADIOLOGIA: 
1) T6rax1 A ( l Normal 
2) cr4neo1 A (. l Normal 

B 
B 

Met~stasis C ( ) N.R. 
Metástasis C ( ) N.R. 

X.- DIAGNOSTICO CLINICO: 
A ( ) Ca epidermoide B ( ) ca basocelular 
B ( ) Ca basocelular pigmentado c ( ) Melanoma maligno 
D ( ) MTS de primario desconocido E{ ) Hiperqueratosis seborr6ica 

XI.- REPORTE HISTOPATOLOGICO: 

A ( ) Ca basocelular nodular B ( ) ca basocelular ulcerativo 
e { ) Ca baaocelular pigmentado D ( l ca basocelular esclerosante 
E ( ) ca baaocelular mult1c6ntrico 

XII,- TJIATAMIEllTO. 
A { ) Exci•i6n·biopaia 
B ( ) IUldiotarapia 
c ( ) Qllinliociru;la 

XIII.- EVOLUCION. 

o ( ) Le9rado y electrocauterio 
E ( ) Crioci ru9!a 
F ( ) Quimioterapia 

1) A ( ) v.c.A.T. 
D ( ) P,C,A.T, 

a ( l v. s. A. T. c ( ) P.S.A.'1'. 
E t 1 H. s.· A. T. F ( ) M.C.A.T. 

21 Ti..ipo antra aatudio y prillera recurrencia ---------:Masee 
3) 'l'iall¡ID entre eatudio y Gltima consulta Meses 

XIV.- SECUELAS DEL TllATAllXEll'1'01 

A ( ) ECTROl'IOll 
B ( ) QUHATOCO&JUll'l'lVITIS 
C ( ) HIPOPIGllllft'ACIOH 
D ( ) OISTlllCCIOll DS VIA LAGRIMAL 
E ( ) NillCUJIA, 



RESULTADOS 

La incidencia de la enfermedad fu6 mayor en hombres -

(36 casos) que en mujeres (14 casos). La edad fu6 determinada 

en base a la edad del paciente al momento del estudio inicial­

(Figura 1). La mayor incidencia ocurri6 en la sexta década de 

la vida, siendo del 32% 1 siguiéndole la s~ptima década de la -

vida en un 18\, siendo rara la presentaci6n del tumor antes do 

loa 30 años. El paciente de menor edad fu6 de JO años y el de 

mayor edad fu6 de 101 años. No hubo antecedentes de importan­

cia eatad!stica la lesi6n fu6 correctamente diagnosticada clí­

nicamente en el 96\ de los casos. S6lo en 2 casos se hizo el­

diagn6stico cllnico equivocado de melanoma. Se conoci6 la du­

raci6n de la lesi6n en todos los casos (Figura 2). La mayoría 

de 101 pacientes tuvieron una evolución de 1 a 5 años antes -

del eatudio inicial. Un nllmero significativo de lesiones, el­

lB•, tuvo una evolución de m4s de 10 años. El slntoma m4s co• 

aGn referido fu6 el de tumoraci6n de crecimiento lento (Tabla· 

1). Una aensación de 1rritaci6n expresado como prurito y ese~ 

zor aal como la presencia de ulceración fu6 referido por un n~ 

airo importante de pacientes. El 34• de los pacientes estuvi! 

ron a1intoa&tico1 aunque si notaron la presencia de la tumora­

ci6n. El ardor y la twnoración de crecimiento r4pido fu6 sañ~ 

lado en pocas ocasiones. De los 50 pacientes, el 30• hablan -

recibido tratamientos previos al establecido en el hospitals 



CIRUGIA 

RADIOTERAPIA 

CAUTERIZACION 2 

NO ESPECIFICADO 3 

UNGUENTOS 1 

30 

El tipo de tratamiento previo vari61 6 pacientee tu-­

vieron cirug1a no especificada, uno bimpsia excisional con in­

jerto libre¡ WlO recibi6 radioterapia fuera del instituto y 3-

dentro. El uso de cauterizaci6n fuG·poco coman. 

Con respecto al sitio de iocal1zaci6n de la lesi6n,­

el ojo izquierdo fui discretlllllente mls afectado(SO\), el sitio 

de predilecci6n de la le•i6n fu6 semejante a reportes previos­

(Figura 3). El p&rpado inferior fuA! involucrado en mb de la -

lllitad de loa caloa1 el siguiente sitio mls frecuente de ocu-­

rrencia ful el canto interno. El canto externo fu6 el manos -

frecuente involucrado. Lll• l••iones variaron considerablemente 

en taaaño (Figura 4), Ella• vsria~on de lesiones pequeñas de -

.. no• de l .. a le•ione• que ext1dlan los 10 llllll· Las le•iones -

11911ueña• q\18 variaban entre 5 a 10 mm en ·t11J11año, ocurrieron -

un poco .as de la tercera part• de todas las lesiona• (39\), 

En cuanto al tratamiento establecido, se usaron solo­

la cirug1a y la radioterapia. De ellos se conoci6 en todos, el 
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TABLA t• SINTOMAS 

50 PACIENTES CASOS 

Tumoraci6n de crecimiento lento 49 

Ul:ceraci6n 18 

Prurito y escozor 18 

A&intomltico 17 

Ardor 2 

'l'WDOr de crecimiento rlpido 1 

FIGURA 3. CAJIACTERISTICAS 
DE TUMOR. 
LOCALIZACION. 
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32 



tipo de procedimiento quirGrgico. En los JO casos tratados --­

quirGrgicamente se hizo biopsia excisional, de los cuales en 7 

casos hubo cierre primario de la herida, el resto requirieron 

procedimientos oculoplásticos, utilizando injerto libre 10 ca­

sos, plastia tipo Mustardé en 9 y plastia V-Y en 4 casos. 

De los 20 pacientes tratados con radioterapia, 9 de -

ellos la recibieron por tW11ores cercanos a la v1a lagrimal; J­

por tumores de p&rpados superior do más de 10 mm de diámetro e 

intaraaando borde 'libre palpebral e inclusive tarsal; 3 por t~ 

morea muy adheridos a canto interno y menores de 10 mm de diá­

metro, afectando hasta la conjuntiva en la comisura; 3 por tu­

mores .que abarcaban todo el párpado inferior y mayores de 

20 mm de di&metro; 1 por twnoraci6n· de menos de 10 mm de diá­

metro que interaaaba conjuntiva tarsal 2 mm y fijo a párpado -

inferior¡ otro por tumor de 15 mm de di&metrc invadiendo espe­

sor total de plrpado inferior continQandoae con fondo de saco­

•in preciaar su 11.mite. 

Lll incidencia de los diferentes tipos morfol6gicoa e!!: : 

contradoa, •• señala en la tabla 2, siendo el m&s frecuente el 

tipo s6lido, siguilndole en frecuencia el tipo mixto. El menos 

frecuente ful el tipo adenoideo. El seguimiento de loa pacien­

te• tratados quirtlrgicamente fu6 de uno a 84 meses, con un pr~ 

.. dio de 10.3 meses1 el de loa tratados co n radioterapia fu~­

da 2 a 17 meaea con un pramedio de B.7 meses. En ninguno de --
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TABLA 2 

RBl'OllTB HIS'l'OPA'l'OLC>GICO 

llASOCBWLAR TIPO SOLIDO 17 CASOS 

BASOCELUUR TIPO MIXTO. 15 .CASOS 

· 815Udo pic.iment.do 8 CASOS 

Sdlido adenoideo 7 CASOS 

llASOC&LULAR PIGlllftADO 7 CllSOS 

llUOCILUL\R llULTIClllftUCO 6 CASOS 

'l'OTAL1 50 CASOS 

30 

JO• 

10 

121 

1001 

34 
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los 30 pacientes tratados quirOrgicamcnte se ha presentado re­

cidiva hasta •ll m·omento de este estudio. De los pacientes que­

recibieron radioterapia, hubo buena evol uci6n en 19 de ellos -

hasta el momento del estudio y en uno de ellos se present6 re­

cidiva a los 3 meses después de recibir el tratamiento. Se en­

contraron complicaciones del tratamiento con radioterapia ex-­

cluyendo la recidiva: 

QUERATOCONJUTIVITISr 

EC'l'ROPION1 

HIPOPIGMENTACION: 

EPIFORA: 

5 

1 

l 

1 
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CONCLUSIONES 

Existe controversia en cuanto a la incidencia de la -

tumoraci6n, por sexos, nwneroaos autores presentan series con­

predominio en el sexo masculino (1,7,27,48), femenino (12) y -

sin predilecc16n por sexo (3,17,24,33): Mora (35) encuentra en 

la raza negra una mayor incidencia en mujeres. En el presente 

estudio no encontramos predilecci6n por sexo. 

Nuestro hllllazgos concernientes a la distribución de• 

edad, confi~ observaciones previas (7,36,37), habiendo ocu­

rrido en la sexta d4cada de la vida la mayor incidencia. En -

nuestra uerie el diagnóstico cltnico fu6 correcto en un 96\ de 

loa casos, al momento del estudio inicial¡ en series grandes -

ae reporta diagn6stico correcto hasta de un 60• (37) inicial-­

mente. 

En la lllllyorta de nuestros caaos, la lesión hab!a es-­

tado presente de 1 a 5 añoa, Existen reportea de evoluci6n de 

~a de un ailo en el 50 a 60• de los pacientes (7,24). En el -

8t de nueatroa pacientes, la leai6n habta estado presente por­

aaa de 10 alloa antes de trataaiento, porcentaje semejante al­

aencionado en su serie por Payne (37). En un 39\ de los pa-­

cientee de el presente eat1141o pre1ental>an lesiones mayores -

de 1 Clll de tllllli\o nüentras Payne s61o menciona el 25\ de las­

le11f.one1 111&yore11 de ese tlll88ño. Estos hechos, pensaroos se- -
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pueden explicar en parte por la negligencia del paciente, su -

bajo nivel cultural y en parte por la poca inforrnaci6n existe!!. 

te al respecto en el medio médico en general. 

En cuanto al tratamiento, se puede hacer un analisis -

de dos grandes grupos• I)Grupo tratado con radioterapia. De -­

este grupo, se ha observado en las estad1sticas mundiales, la­

mayor recurrencia del tumor durante los primeros dos años del­

seguimiento (29)1 en el presente trabajo, el promedio de segu~ 

miento es de tan solo 8.7 meses, muy por debajo de los 24 me­

ses, por lo que ser!a prematuro asegurar la no recurrencia en­

los pacientes con aparente buena evoluci6n. De cualquier mane­

ra, de los 20 radiados, el 5\ .Present6 recurrencia a los 3 m~ 

ses de iniciado su tratamiento. 

III Grupo tratado quir6rqicamente. En.la estad!stica­

~undial, hay series sin recurrencias en pacientes bien opera-­

dos (141, con un seguimiento de por lo menos 9 meses1 en nues~ 

tro estudio 30 pacientes cumplen un.pr~med10 de seguimiento de 

15.5 meses sin haber presentado ninguno de ellos evidencia de­

actividad tumoral, lo que nace estad!sticamente mejor Gste mé­

todo; ~amparado' al S\ de recurrencia presentado en los pa--­

cientes radiados. 

No encontrBlllOB diferencias con reportes previos en 

cuanto a la frecuencia de localizaci6n del t11110r, aiendo el 
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p6rpado inferior mas frecuentemente involucrado, seguido por -

el canto interno, pSrado superior y menos frecuentemente el -­

canto externo. 



Cr;lMENTARIO 

De todas las t6cnicas de tratamiento del carcinoma·--

basocelular, la cirug!a y la radioterapia son las m4s popula-­

res. La elecci6n entre cualquiera de ellas sigue estando suje­

ta a debate entre cirujanos y radioterapistas. En los p4rpados 

la elecci6n entne cirug1a y radioterapia se hace en caso;,de 12. 

calizaci6n de tumor en el canto interno con la v!a lagrimal 

permeable y donde el tratamiento quirúrgico la afecta inminen­

temente, s6lo en este caso e~ tratamiento de elecci6n deber!a­

ser la radioterapia. 

El tra~amiento de elecci6n en cualquier otra lo­

caliz~ci6n de los pArpados siempre sera el quirúrgico, salvo -

en casos muy especiales, COlllO los mencionados en nuestros re-­

sultadoa. Las t6cnicas lllOdernas de radioterapia usadas con cll!, 

dado meticuloso para la protecc16n del ojo, son probablemente­

tan efectivas cOJDo la excisi6n quirúrgica m4s adecuada cuando­

se trata de tumores pequeños. °'lbe, sin embargo, ser señalado, 

que vario• autores han encontrado que las recurrancias mAs --­

frecuentemente aoneate tratamiento. Cada caso debe aer consid! 

rado individualmente, hay ciertas circunstancias donde uno u -

otro m6todo son preferidos. Es esencial una biopsia, la cual -

en lesiones pequ.ñ&ii puede por s! misma ser una excisi6n cOll!-­

pleta. La radioterapia puede ser preferida en ancianos con cor 

ta expectativa de vida y en casos cuando la vida eat6 en peli­

gro al someterse a un acto quirúrgico y cuando Aste deba ser -
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extenso y mutilante¡ en los casos mWil simples un internamie~ 

to llnico para la oxcisi6n y reparaci6n puado ser mSs razonable 

que repetidas visitas para tratamiento, sobro todo si el pa--­

ciente debe recorrer grandes distancias. Los tumores del canto 

interno son tratados con ambos métodos y en ambos puede resul­

tar consecuentemente eptfora. Los tumores recurrentes seguidos 

de radioterapia debertan, si es posible, ser tratados quirúrg! 

camente, aunque es diftcil aaando se manejan tejidos desvital! 

zadas. No hay duda de que muchos casos de carcinoma.de los p4E 

padoa son tratados satisfactoriamente con radioterapia, pero -

el criterio de un resultado satisfactorio no debería ser solo­

s! ea o no erradicado el tumor, sino también si el ojo se man­

tiene funcionalmente intacto y cosm~tica.mente aceptable. ~~--

Obviamente los mejores resultados ser4n obtenidos a trav's de 

la colaboraci6n entra c:irujanos oftalm!Slogos, cirujanos ocul!1_ ·· 

pllaticoa y radioterapiataa intereaados en este padeciemiento1 

trabajando ideallllente en una cltnica conjunta, 
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