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INTRODUCCION

Los carcinomas de la plel de los pérpados constitu--
yen un problema terapbutico dificil, en el cual es mandatorio-
no solo obtener una completa destruccibén del tumor, sino tam--
bién dar un resultado estético y funcional sin dafar cualquie-
ra de las delicadas estructuras de los pérpados o globo ocu=--
lar. La importancia del tema radica en que el carcinoma basoce
lular de los pdrpados es la lesi®n maligna mds com@in en esa lo

calizacién (3,6,20,26,35).

Existe cierto grado de confusifn en cuanto a la efi .
cacia de los diferentes tratamientos, esto atribuido a que los
reportes de tumores de los piArpados agrupan otras lesiones ma-
lignas como el carcinoma de células escamosas y el melanoma --—
maligno con el carcinoma basocelular de los pérpados en la.eva
luacibén 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 gue evaldan
la radioterapia un porcentaje significativo de lesiones no han
sido confirmadas histol6gicamente. Ademis 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 repercusibn econfmica, -

social y emotiva, requiriendo de un diagnbstico precoz y trata
miento oportuno para poder brindar al paciente un mejor pronfstico.



DEFINICION

El carcinoma basocelular es la neoplasia mis com(n-
de los p&rpados, siendo de 85 a 95% de todos los tumores epite
ljiales de los pirpados (3). El carcinoma basocelular es defini
do por el Comité de la Organizacibn Mundial de la Salud en la-
tipificacifn de tumores de piel comc "un tumor localmente inva
sor, de extensifn lenta que rara vez metastatiza, creciendo en
la epidermis o folfculos pilosos y en el que en particular, =-
1as c8lulas periféricas usualmente simulan las células basales

de la epidexrmis®. El términoc parece justificable en vista del-~

.cupo:tamiento invasor local, afin cuando la metfstasis es rara

hablando de malignidad (27).

El Comité de la Unifn Internacional contra el Cén--
cer establece una clasificacifn para el carcinoma de la piel =
¥ que es aplicable a los tumores de los p&rpados, incluyendo =
@l carcinama basocelular. Sefiala:

T3 TUMOR PRIMARIQ
Tls: Carcinosa in situ.
70 : 8$in tumor primario preaente.
T1 :+ Tamor de 2 cm O menos en su dimensidén mfs lar-
ga, estrictamente superficial o exofftica.
T2 : Tumor de mfig de 2 cm pero menos de 5 cm en su~
dimensi6n mfs larga o con minima infiltracién-



de la dermis, sin importar el tamaiio.

‘T3 1 Tumor de m&s de 5 cm en su dimensiSn m4s larga
o con infiltraci6én profunda de la dermis, sin-

Importar el tamaifio.

T4 : Tumor involucrando otras estructuras tales co-.

mo cartflago, misculo o hueso.

N: GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NO : Ganglios no palpables.

N1l : Ganglios movibles homolaterales.
Nla: Ganglios considerados sin crecimiento.
Nlb: Ganglios considerxados con crecimiento.

kz iGanglios movibles contralaterales o bilatera--
les.
N2a: Ganglios considerados sin crecimiento.
N2b: Ganglios considerados con crecimiento.

N3: Ganglios fijos.

M: METASTASIS A DISTANCIA

' MO r 5§in avidencia de metSstasis a distancia.

M1 : Mat&stasis a distancia inclugendo ganglios lin
-faticos nis allé de'la regiln en la que est$ -
situado el tumor primaric o ganglios gatélites
a mfs de 5 ym del borde del tumor primario(J0).



La primera descripcifén del carcinoma basocelular fué
hecha por Arthur Jacocb de Dublin en 1827, llamindole Ulcera de
Jacob y menciona en su descripcibn: "Yos datos caracteristi--
cos de esta enfermedad es la lentitud de su progresién, la con
dicién peculiar de ulceracién de su superficie y bordes, su - .
naturaleza incurable excepto por extirpacifn y su no contamina

cifn de ganglios linf&ticos vecinos®”.

Estos tumores son comparativamente benignos, de muy-
lento crecimiento y aunque involucran, ganglios linfSticos re=-
gionales y las metistasis son extremadamente raras , en su cre
cimiento son localments invasores y pueden extenderse profunda .

mente a la 6ubita y huesos nasales (2).



ETIOLOGIA

El carcinoma basocelular es m&s comln en la raza blan
ca, la incidencia reportada en 4reas geogrificas con intensa -
exposicifn solar, en la poblacién expuesta estan alta como de-
un 50%, con una ocurrencia de 90% en cabeza y cuello (35,36);
estos hechos han implicado a la luz solar como el mayor factor
causal. Otros factores, ademfs de la excesiva exposicibn a la-
irradiacifn ultraviolet:a,v tal como envenenamiento cx8nico de -
arsénico, exposicifn a rayos X, lupus eritematoso discoide y-
Glceras y fistulas crénicas tambifn se asocian con aumento de-
la incidencia del carcinoma basocelular aungue con menos fre--
cnenc!:a que la i¥radiacién.ultravicleta. Se ha cbservado que -~
las radiaciones ionizantes .cuando son' dadas en fracciones pe
quefias, en la cara en el tratamiento de acné o en la espina en
el trauu.en@o de la espondilitis anquilosante, puede producir.
carcinoma basocelular afin cuando se cause poca © ho visible --
radiodermitis; el carcinoma basocelular puede crecer an navos-
sebiceos, nevo epidfmmico lineal, en vacunacibn y otras cica--
trices. El carcinoma basocelular estf asociado al menos con ~-
una condicién genéticamente transmitida en el sindrome nevobas
cular, caracterizado por carcinoma basocelular mGltiple, quis-
tes mandibulares, calcificaciones cerebrales y.disqueratosis =

palmar y plantar (10).



HISTOPATOLOGIA

Los patrones morfolSgicos del carcinoma basocelular =
se refieren a la confiquracién microsc6pica y extensién de la-
invasién dérmica por el tumor. Existen varias clasificaciones
intentando aclarar la incertidumbre del comportamiento blol6gi
co de los carcinomas basocelulares y asi Aurora y Blodi (3) --
mencionan seis tipos el s6lido, superficial, adencideo, quera-
t6tico, fibrosante y el mixto; esta clasificacién es dtil pero
algo redundante. Beard (5) reconoce 2 tipos b&sicos de carci~

~noma basocelular: el nodular y el esclerosante.  Combina los -
patrones nodular y el ulcerativo en uno solo, siendo que ellos
tienen propiedades diferentes. El tipo ulcerativo es clasifi-
cado no solo de acuerdo a su apariencia clfnica, sino también-
por su importante infiltraci®n dérmiFa de acuerdo a su profun-
didad y extensién.

La clasificacibn de Doxonas y cola. (17) en 4 tipos =~
morfolégicos parece tener mds aplicacién clfnica y probablemen
te es la que predice el coaportamiento biolSgico del tumor, me
jor. Los tipos morfol6gicos son: nodular, ulcerativo, morphea

y multicéntrico.

1) Nodular: Clfnicamente aparece como un nédulo per--

lado, elevado, firme con telangiectasilas superficiales. Consté



te en una discreta proliferacién de células que semejan la -
capa basal del epitelio. Acompafia al tumor poca proliferacidn
de tejido conec.tivo. El crecimiento lento y gradual del tumor
puede producir una pseudocipsula de tejido conectivo rodeéndo
lo. El tejido nodular del carcinoma. basocelular puede tener -
varias caracterfsticas histolSgicas. Puede estar compuesto =~
‘ principalmente de proliferacién s6lida de cflulas basaloides.-
También puede tener un aspecto adenoideo o qufstico. También-
los carcinomas basocelulares pueden tener hiperqueratosis ex-
tensa o estar elevados de de la superficie del epitelio seme-
jando un papiloma o queratosis seborréica. También puede apa-

recer en la base de un cuerno cut&neo.

2) ULCERATIVO: Clfnicamente gse aprecia como una (l-
cera verdadera en forma de criter, con un mirgen epitelial =--
elevado y perlado. Este patrfn sugiere un componente infiltra
tivo en profundidad importante. Las &reas dérmicas involucra-

das presentan un componente infiltrativo inflamatorio marcado.

. 3) MORPHEA: Esta forma de ‘carcinoma basocelular -
a menudo aparece clinicamente como una placa pilida indurada.
Es conocido también como carcinoma basocelular esclerosante.-
El camponente conectivo es mucho mayor en este.tipo de carci-
noma basocelular. Pequeiias islas de células basaloides estfn-
embebidas en un esqueleto de tejido conectivo denso. Esta for

ma de carcinoma basocelular es agresivo, a menudo extendiéndo



ge en la profundidad de la dermis y tejido conectivo, mds alld
de) 8rea de involucramlento sospechado clinicamente. Este tipo

de tumor, puede erosionar y desfigurar la &rbita.

4) MULTICENTRICO: Este tipo de carcinoma basocelular
tiene numerosos l8bulos de tumor en la base del epitelio. El =
mirgen de la lesibn estf a menudo m8s all& del Srea de involu-

cramiento sospechada clinicamente.



DIAGNOSTICO

El diagnéstico de estos tumores es importante. Cual-~
guiaer nbdulo pequeflo con costra o ulceracién o erosionadoe per-
sistente en la regiSn de los pA&rpados gue ocurre en una perso-
na mayoxr de 40 afios deberia siempre despertar sospecha al :---
igual gue un chalazifn qde no cicatriza. Si a eso se le agrega
una base indurada, nfdulos periffricos perlados y ausencia de
adenopatfa regional, la sospecha aumenta y si la lesifn no es-~
rdpida y completm.ante erradicada, por lo menos una biopsia ~~
a través del eapesor total de la lesién deberfa realizarse, cu

yo peligro y molestias para el paclente son mfnimas.

_El diagnéstico a menudo se complica por la multipli~
cidad de formas clinicaa que presenta el carcinoma basocelular.
Un m8todo simple, rlpido, no caro de diagnfstico para eate tu-~
mor, es mediante estudio citolSgico de las lesiones de la piel
encontréndose en una serie reportada, un diagnfstica correcto~
en 134 de 131 carcinomas basocelulares, siendo un método Gtil~

1% vmnjo:d para el clinico y el laboratorioc (11}.

El sitio més comn de localizacibn del carcinoma -~
basocelular es la plel de la cabeza y cuello parxticularmente -
en nariz y 8rxea perlorbitaria. En raras ocasiones la invasibn-
local pueds progresar a involucrar periostio, hueso, vjo, mus

cosa, cerebro, mGsculo y tejido subcutfneo. La met&stasis del-
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carcinoms basocelular son extremadamente raras, ocurriendo en
menos del 0.1% de los casos. En la mayorfa de estos casos los
ganglios linfdticos son afectados pero las met&stasis viscera

les han sido reportadas.

El diagnbstico clfnico del carcinoma basocelular --
pigmentado es raramente considerado y la lesiSn es a menudo -
confundida con melanoma. Hormblass (24)' encuentra en su an§--
lieis realizado en pacientes con carcinoma basocelular pigmen
tado que &éste es mis comlin de lo que generalmente se cree. ==
.Encuentra que el 9% de los carcinomas hasocelulares de 10§ ==
parpados fueron clinicamente pigmentados. La dificultad de --
dlagnosticar el carcinoma basocelular pigmentado y, en parti-
cular diferenciarlo del melanoma parece que radica en dos ra-
zones que.impiden un correcto diagnéstico clinico: (1) el clf
nico que ha sido informado que el carcinoma basocelular -p:lg--
mentado es "rara” variante del afs com(n tumor y no sospecha-
su presencia y {2) la presencia de pjgmento en la lesién, --
que sugiere melancma, lleva al clinico a ignorar otros aspec-
tos del tumor que pueden ayudarlo a hacer un diagnbstico c.:o--
rYRCto.

Es importante la blsqueda de involucramiento d€rmi-
co del carcincma basocelular ya que existen reportes que mfs-
del 508 de los pacisntes eon carcinoma basocelular de loa,"plg

pados, tisom carcinoms basocelular alicionales no sospachados (48).



TRATAMIENTO

El propbsito del tratamiento de este tumor en los ~-
pirpados deberfa ser la completa destruccifn de la lesin to--
mindose en cuenta la preservacién de la funcién del ojo y la -
apariencia cosmética. Esto es usualmente posible en tumores de
tectados tempranamente, siendo la excisién y la radioterapia -
probablemente igual de efectivos cuando son llevados a cabo ==
eficientemente. Cada caso deberfa sex considerado individual--
mente, tomando en cuenta la edad y estado de salud en general-
del paciente agl‘como su ocupacifén y accesibilidad a centros -

especializados de tratamiento.

En casos avanzados, sin embargo, el tratamiento pue~
~a ser mucho m&s diffcil. Cualquiera que sea el tratamiento ~=
~legido, debe hacerse una biopsia adecuada para poder estable-
c2r la confirmaci6n histolSgica del diagnfstico clfnico. Ade--
nis despulis del tratamiento el paciente deberfa ser vigilado -

para detectar los primeros signos de raecurrencia.

cada tipo de terapla para las malignidades de los =~
pdrpados tienen ventajas y desventajas.’ Aunque la cirugfa y la
radioterapia han sido usadas por mucho tiempo, hay otras for~-
mas de tratamiento para las neoplasias que han sido usadas. ~-
A continuacifn se describen los métodos de tratamiento usadas~-

en el carcinoma basocelular.
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A) CIRUGIA

La excisién quirfirgica es el método m8s antiguo y -
probablemente el m&s certero para erradicar c&lulas tumorales-
malignas. La excisién deberia ser siempre amplia y libre ex--
tendiéndose mis alld de los limites aparentes superficiales y-
en profundidad del tumor, slendo esto especlalmente Lmportante
en los tipos morfolégicos morphea, multicéntrico y ulcerativo-
que su invasifn se extiende a menudo més alld de su extensibn-
clinica aparente; se recomienda en estos tipos, el uso de moni
tores de los mirgenes quirirgicos con secciones congeladas, ==
cuyo valor ha sido evidente, al canzando un promedio de cura--

cifn entre 97.4 y 99.3% (19}).

El abordaje quirfirgico puede ser adaptade de acuerdo
al tipo morfolégico del tumor. El tipo nodular es usualmente -
bien circunscrito y no se extiende profundamente en la dermis
La lesifén nodular pusde eatar limitada por una pseudocSpsula =
de tejido conectivo. La involucracifn dérmica estf generalmen-
te confinada al Srea de aparentecompromiso epitelial. El tu--
mor deberfa ser excindide con 2 a 3 mm de tejido aparentailente
normal para asegurar una adecuada excisifn; si los mérgenes ~-
son dqudosos, dsberfan hacerse cortes congelados para al moni--
toreo de ellos. Los tipos ulcerativo, morphea y multicéntrico-
a menudo se extienden ms all& del frea clfinicamente determina
da. Esto es debido a que existen &reas de involucramiento dér-

mico dal tumor en &reas sin camblos en el epitelio suprayascen
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te. La biopsia excisional de estos tipos morfol8gicos parece -
resultar en una remocién incompleta del tumor en un considera--
ble porcentaje de casos y por lo mismo en ellos se recomienda-
que los mérgenes del tumor sean monitorizados por exémenes de-

secciones congeladas (17).

El método de excisién controlada microscBpicamente =--
con la técnica de Mohs consiste en anestesiar el tejido fresca
con lidocaina, excisién del mismo de esta manera en lugar de -
filjar el tejido cdn pasta de cloruro de zinc. Como la excisidén
es hacha capa por capa, el te}ido puede ser mapeado, répidamen
te congelado, seccionado y tefiido. Los m&rgenes pueden ser --
coxroborados por el cixujano, excindiendo el tejido hasta que~
se enéuentre libre de tumor. De esta manera puede ser obtenido

el mayor porcentaje de curacibn.

Cuando los mfrgenes del p&rpado son involucrados, la
pleza quirGrgica deberla incluir el espesor total del pérpado;
afortunadamente la mayorfa de los carcinomas ocurren en el ---
pirpado inferior que ea m8s f8cil de reparar que el superior.-
El defecto debe rspararse con cirugfa pléstica, pudiéndose re~
querir alguno ds los siguientes procedimientos.

1. ExcisiSn y sutura directa: Lesiones pequefias an-
piel laxa lejos del mérgen libre y sin infiltracién profunda -

puede ser removida por excisifn y cierre simple de la piel di-
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secada si esto puede ser hecho sin tensién, pero si el m&rgen~-
© el espesor total del pirpado est& involucrado, es necesaria-
una amplia reseccifn y cilerre por colgajos deslizados, facili-
tados por cantoplastfa. Divine (18) sugiere modificaciones de-
las técnicas de cierre de heridas palpebrales clsicamente des
critas: (1) la sutura de la linea gris es substituida por una-
sutura a través de los orificios de las glindulas de Meibomio-
para proveer un clierre més fuerte y mejor alineamiento.(2) To-
da la tensifn del cierre es soportada por las suturas profun--
das tarsales en lugar de que sea soportada por los mfrgenes de
la sutura para evitar formacién de muescas o cicatrices deui:-\ T
guales. (3) La sutura del orbicular y tarso es cerrada en una-
sola capa siendo técnicamente m&s f8cil y da resultados mejo--
res en comparacifn a la cl&sica sutura por tres capas. lLa sutu '
ra conjuntival en la porcifn tarsal del pérpado es innecesaria
y causa frecusntemente irritacibn corneal. (4) Cuando se reali
za una reseccién del pfrpado, se prefiere una excisifn pentago
nal en luqlx: de una “U" o reseccifn amplia para minimizar la -

tensibn en el mirgen cuando es cerrado.

2. Injertos libres de piel: Lesiones muy grandes que-
involucran el borde l1ibre palpebral puede ser tratado por una=-
excisi6n amplia del tumor y mfisculo subyascente con cierre del
defecto por medio de un injerto de espesor total de pial, pre-
ferentemente tomado de otro p&rpado o, si esto no es-posible -

en cantidad suficiente, la piel retroauricular es funcional y -



cosnbticamente efectiva. Se han usado también en la reconstrugc
cifn del p&rpado inferior en su porcién media, un injerto li--
bre tarsoconjuntival del pdrpado superior y un colgajo pedicu-
lado base nasal de piel y mfisculo 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 &rea temporal y cuello. Un colgajo mediofrontal es -—-
buena alternativa cuando la mayorfa de las técnicas esténdar -
no pueden ser usadas para xjeconstru!r los p8rpados o canto me=-
dio. éon indicaciones para ella (a} sitio receptor con pobre -
irrigacién (b) falla en los procedimientos reconstructivos co-
nfines; (c} p8rdida impoxtante de tejido tanto superficial como
en profundidad (16). En pacientes con piel inadecuada para un
colgajo del cuello para la reconstruccifén del pérpadec inferior
un medio satisfactoxio para ello es un colgajo de piel y taji
dos blandos del pliegue nasolabial y labios con hase en el ex-
tremo superior de la arteria angular (23). En tumores excindi-
dos con el ligamento cantal externo incluynedo un.pirpado su--
perior o inferior, un colgajo rotado y deslizado ha procbado -~
ger técnicamente simple, logrando una reconstruccifn satisfac-
toria funcional y cosméticamente {(41). Se han descrito también

para la reconstruccifn del pdrpado superior, un colgajo bipedi
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culado del p&rpado inferior con un injerto de mucosa sin so==" -

porte cartilaginoso; ademis se han usado para defectos del par
pado inferior. Con este procedimiento, la reconstruccibn de --
los pérpados ha sido menos complicada (47). Un colgajo de piel
puede ser transpuesto del p&rpado 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. Remocifn total del, pirpado: Presenta dificultad en
la reconstruccifn; se incluyen colgajos de piel con soportes-
de injertos de cartflago y conjuntiva y mucosa de narfz o boca.
En la reconstruccién de defectos menos extensos, la placa tar-
sal del pirpado superior deberfa ser pre servada pero es posi-
ble utilizar la placa tarsal del pirpado inferior para llenar-

un defecto en el superior (9).

5. Reparacién por granulacién: Es aconsejable cuan-
do el tumor invade extensamente el canto interno. La lesifn se
excinde ampliamente debajo del hueso, el extremo medial de los
p&:pldés es asegurado al periostio y la herida se deja a que =
;m lentamente sin reparacisn Pléstica.

6. Vaciamiento orbitario: Est§ indicado cuando al~
crecimiento tumoral en los p&rpados 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 posihilidad de preservar la funcién del ojo.
Son importantes las lesiones que afectan el pérpado cuando el-
canaliculo lagrimal esti adyascente a la lesifn. En pacientes-
con lesifn movible sobre el canalifculo inferior o en los que -
el canalfculo puede estar involucrado en los mirgenes de la --
excisifn, la permeabilidad del sistema lagrimal puede Sser man-

tenida segin la técnica que describe Bennett (6).

Aunque parece que la cirugfa es el método m4s l8gico
en el tratamiento de tumores, tiene los inconvenienteg de re=-w
querir hospitalizacién, anestesia, en ocasiones la necesidad --
de procedimientos extensos con sus complicaciones como hemorra
gia, infecciSn y falla del colgajo o injerto, pobrs proteccién
corneil llavando a queratitis, pobres resultados cosméiticos y=-
la frecuencia de recurrencia, que son factores que pueden lle-
var a muchos pacientes a elegir otros mnétodos de tratamiento.
Por supuesto que puede haber otros factores, como la naturale-
za de la lesién, su localizacién y su extensifn, que hacen a -
la cirugfa la (nica eleccibn lb6gica. Entre las ventajas de la-
cirugfa podemos mencionar la baja recurrencia, la cicatriza---
cién r&pida, el buen aspecto cosmético, el proporcionar tejide
para el exfmen histol8gico y el poder determinar los mirgenes-
quirtrgicos. El promedio de curacifn 5 afios es de 93 a 98%(10).

B) RADIOTERAPIA

Es muy efectiva para destrulr carcinoma de los p&rpa-
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dos, particularmente el tipo basocelular gue es gquizd més sen~
sible que la variedad escamosa. Tiene desventajas; la radia~~~
cifn debe darse en dosis fraccionada, necesitande visitas dia
rias por 2 a 3 semanas que pueden ser una dificultad para el ~
paciente. El ojo debe ser protegido de los efectos de la irra-
diaocibn para evitar queratitis o formacitn de catarata. En ca-
gos avanzados tales medidas pueden ser imposibles y puede se--
guirse de una Inevitable pérdida del ojo. Debe taxbién hacerse
notar que el carcinoma bascceiul.ar tipo morphea responde pobrs
mente a la radiacién. Se requiere de un radioterapeuta experi-
meptado. EL sistama excretorio lagrimal es a menudo dafado por
radiacifn en el canto internmo. En varias series de carcinoma-
bagsocelular tratados con radioterapia en canto internc, se de—
sarrolld epffora despuls del tratamiento en 7% de los paclen—-~
tes, variando de 2 a 148 en estudios individuales (12,13,15,20
32) . Los bordes del tumor no pueden ser definidos con certeza~
cuandc se usa este tratamlento; puede haber efectos desfiguran
tes de la udiac.i&h. talas como despigmentacién, atrofia de la
dermiz vy telangiectasia, El sitic radiadc puede volverse sitio
de formacifn de otn-\:mracidﬂ. Altas dosis de radiacifn en -
1a 8rbita, en pacientes que han requerido previc vaciamienta -
orbitaric por carcinoma basocelular recurrente, son cauda de ~
rechazo de pisl injertada en la cavidad (3%9). Usualmente los -
folfculos pilosos  son destrufdes. La conjuntiva puede mostru‘r-

sitios de queratinizacidén. 5i 1la radiacibn no es efectiva, no-



puede ser repetida y se debe regresar a la cirugfa.

La mayoria de los cirujanos oftalmflogos reservan la-
radioterapia para aquellos casos que creen estar mds alls de -
sus habilidades quirfirgicas. Sin embargo deberfia recordarse --
gue la radioterapis moderna es tan efectiva para el carcinoma-
basocelular como la cirugfa. Puede ser menos deformarte, no --

requiere hospitalizacifn ni anestesia y es menos cara.

Existen principalmente tres m&todos posibles de ra--
dioterapia, elegidos de acuerdo al sitio, extensién y profundi
dad de la lesifn: I) Terapia de contacto, para lasiones muy -~
pequeqan y superficiales usando bajos voltajes de radiotera----
pia. II) Irradiacidn externa, para lesiones pequeiias del p&rpa
do y margen palpebral. Usando relativamente baja energfa 100 a
140 KV; en lesiones m&s profundas en extensi6n, se usan dosis-
arriba de 250 KV. El nfmero total de campos requeridos y el to
tal de dosis depende de las dimensiones, asf lesiones de mis -
de 3 cm una donié de 3,000 a 4,500 r es usualmente adecuada.-
Para lesiones extensas la dosis puede llegar hasta 6,000 r ---
usando m&s de un campo que deberfa inclufr un m&rgen de tejido

aparentemente sano.

C) OTROS METODOS:
i. Legrado y electrocauterizacién: Es un procedimien

to simple, con anestesia local. Es efectivo particularmente en



tumores pequeiios cerca del canto interno; si es realizada ade-
cuadamente, la operacifin destruye el tumor y sella los vasos =
por trombosis, disminuyendo asi el riesgo de diseminacién; no=
es necesario sutura ni injerto, dejédndose la herida que cica--
trice - por granulacién. Cuando es usado este método no hay for
ma de revisar los mérgenes, perc si el tumor recurre, el pro
cedimiento es fdcilmente repetido. Cuando es usada en la por-
cifn m6vil de los pirpados, puede producir ectropién cicatri--
cial. No es efectivo en caxcinoma basocelular grandes, prima-~-
rios ni recurrentes (5). En el Hospital de Oncol:ogza, CNN, no-

es usado por no considerarse el tratamiento de eleccibn.

ii. Criocirugfa: Es una técnica iniciada por Armott -
en 1855 y revivida en los Gltimos aifios. Ha.sido efectiva para-
la destrucciSn de tumoxes pequeiios, aunque pueden ser necesa--
rias aplicacionss xspetidas (42). E1 r&pido descenso in vivo -
de la temperatura de las células a 25°C o 30°C forma cristales
de hielo intracelulares. Los cristales dafian el nflcleo y otrxas
astructuras intracelulares, llevando a la destruccibn celular.
El ciclo de congelamiento es mis efectivo si se repite una ---
vez, resultando la destruccifn celular por dafic a la circula-~-
cién capilar. Las cflulas tumorales son mis suiceptibles al --
congelamiento. los agentes usados son el nitrégenc liquido y =
el 6xido nitroso'que tardan aproximadamente un miouto en lle-=
gar a -196°C de temperatura en el extaerior y -25°C en una pro-
fundidad de 2 a 3 mm. La criocirugfa puede ser repstida en ca~
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so de recurrencia. Los nervios, grandes vasos, cartflago y --
aparato lagrimal resisten a la lesibn de congelamiento. Se --
reporta un 97% de curacidn en lesiones de menos de 10 mm de =~
difimetro en el tipo nodular y un 94% de curacién en el tipo -
infiltrativo (22). Las complicaciones que puede presentar son
el ectropifn si el tumor destrufdo involucra el espesor total
del p8rpado, especialmente con localizaci®n temporal inferior
oclusibn canalicular en tumores de canto interno hasta un 11%
cicatrices hipertr6ficas, hiperplasia pseudo epiteliomatosa -
en 5% de los casos, atrofia del p&rpado y despigmentacififi ---

permanente.

1i1i. Quimioterapia: Se han encontrado con cierta -~
utlli&ad los diguientes agentes: E. 39, un derivado de la eti
len imino quinona, podofilina, 5 fluoracilo. Este método no de
berfa ser usado cerca del afirgen palpebral (10) Otras dragas-
tales como antibiSticoa y bleomicina s8loc son medios paliati-

vos en casos avanzados.

iv. Inmunoterapia: Productos linfociticos conoci--
dos como factor de transferencia, puade ser aislado de la sap
gre de individuos conocidos que tienen inmunidad a un tumor -
dado. La inyeccifn de estos estractos ocasionalmente ha lle-
vado a resgresifn del tumor. AGn estd en estudio esta técnica-
de inmunoterapia pasiva. La inmucoterapla activa inespecifica

con agentes come la vacuna BCG, Corynebacterium parvulum, le-
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vamigole, HCl y dinitroclorobenceno usados para estimular el -
sistema inmune, esti siendo usado en el tratamiento de maligni
dades, incluyendo los tumores palpebrales. Aunque los resulta-

dos son promisorios, ios datos afin son inconclusos (5).
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RECURRENCIAS Y PRONOSTICOS

Los pc;rcentajes de recurrencias del carcinoma basoce
lular depende de varios factor es, entre los que se pueden men
cionar el tamafio de la lesidn, patrén de crecimiento, profundi
dad de la lesifn y tipo de tratamiento y localizacién; asi se-
reporta que el carcinoma basocelular que se desaxrolla en el -
trifingulo de la cara es m8s destructivo, mis recurrente y m&s-
diffcil de tratar (36) Bart reporta mayor incidencia en tumo--
res de oido y labios periocular y en nariz y cuero cabelludo -
(4). Se ha sugerido que la reparacién con injertos en lugar --
de colgajos es mis satisfactorio y permite una deteccifén tem--
prana .de las recurrencias y seflalindose que estas se presentan
agociadas al uso de colgajos (25,43). Se consideran lesiones -
agresivas las nodulares o nodular ulcerativo. En cuanto a su -
profundidad lesiones que involucran tejido subcuténeo, cartfla
go 0 hueso. Ademfs que son m8s agresivas las lesiones con bor-
de irregular infiltrante que las de bordea redondeados (27}, =~
40,44,45,46). la recurrencia en seguimientos de 5 afios con tra
taniento a base de legrade y electrodesecacién es de 2.5 a ~--
18.88% con un promedio de curacifn en 5 afios de 94 a 95% en tu~-
mores pequefios y primarios (10). El porcentaje - de recurrencia
después de exciailn quirQrgica ha sido reportada entre 0.10 y ~
20% (17) reflejando esto probablemente diferencias en la téeni-
ca de excisifn del tumor y, asf la excisibn completa dol mis=~-

mo. De aquf la necesidad del estudio de todos los mérgenes dal
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tejido excindido para asegurar la total excisibn de células -
tumorales. El promedio de curacifn con este mé&fodo en 5 afios~
es de 93-98%, que con la técnica de Mohs se llega a una prome
dio de 99.9% y en uno recurrente 396.8%(10). Con criociru!.;!.a -
ge obtienen promedios de curacifn de 97% en tumores primarios
y 86% en recurrentes, tenlendo gue recalcar que los tumores -
adenoideos o morphea son crioresistentes :(8). Hay xreportes de
curacién en un 92% de carcinowma basocelular con radioterapia,
habiéndose observado recurrencias en los primeros 2 aiios des-
pus de radiote rapia; ocurriendo recurrencias en 4.9% de los
pacientes femeninos y 13.6% en log pacientes masculinos(29).-
En forma genérica se menciona un promedio de recurrencia en 5
afios con radioterapia de 2-12% y un promedio de curacifn de -
80 a 98%. En estudios comparativos entre excisifn y radiotera
pia, se ha encontradc mayor porcentaje de recurrencias con la

radioterapia.
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MATERIAL Y METODOS

La muestra esti basada en el estudio de cincuenta ca--~
s08 tratados de carcinoma basocelular de los p&rpados captados
y diagnosticados por biopsia, de la consulta: externa del ser-
vicio de oftalmologfa del Hospital de Oncologfa, CMN, de .- ~
acuerdo a ficha de obtencién de datos anexada, gue incluye: -—-
Historia clinica, estudio inicial, biopsia excisional, estu-
dio histopatolégico, traﬂsoperntoria cuande lo hubiere, resul-
tados de radioterapia en los casos en que se aplique. Fuerom =~
exclufdos del estudio leafones de la piel por arriba de las -~
cajas, de las mejillas por debajo del veborde oxrbitario y de-
la nn.’iz. El periodo de seguimiento fu$§ de Septiembre de 1981~
a Junio de 1984.

Los objativos de la investigacién son bfsicamente el-
conocer los métodos para el diagndstico y tratamiento del car-
cinoma basocelular de los pSrxpados y el estudio prospectivamen
te y al azar y simultdneamente los diferentea tratamientos rea
1izados en los pacientes del Hospital de Oncologfa,. CMN., y -
tener el seguimiento de los mismos por un tiempo mlximo posi--

ble, para podar comparar los resultados de los mismos.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ONCOLOGIAy C.M.N.
SERVICLO DE OFYALMOLOGIA

FICHA DE OBTENCION DE DATOS DE CARCINOMA BASOCELULAR DE PARPADOS.

X.~ DATOS GENERALES :
1) Nombre:

2) C8lula:

3) Fecha de estudio:

B )¢ S

IX.~ ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

1) Neopléisicos no oftalmolégicos: A.- sf ()

~ T MES

ARG

B.~no ()

Parentesco: C ( ) Abuslo paterno D () Abuela paterna
E ( ) Abuslo materno F () Abuela materna
G ( )} Padre H () Madre
I () Hermano J () Hermana
Neoplasia: K ( ) CaCu L () Ca broncogénico
M { ) Ca de manma N () Ca prostftico
0 ()} Ca de piel P () Leucemia
2) Neoplésicos oftalmolégicos: A.- 8L () B«=no ()
Parentesco: C ( ) Abuelo paterno D ( ) Abuela paterna
E () Abuelo materno F (') Abuela matexna
G ()} Padre H () Madre
I () Hermano J () Hermana
Neoplasia: K ( ) Mslanoma owoideo L ( ) Melanoma conjuntival
M{() Ca anj. N ( ) Papiloma conjuntival
0 () Retinocblastoma P ( ) Ca basocelular palpebral
III.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
1) Sexo : A _( ) 'Masculino B () Femenino
2) Edad 3 .
3) exposicl®n solar: A.- 8L () B.-no ()
4) Exposici6n a otros: ( )} Polvo ( )} arsénico ( ) Hollin
() Alquitrén ( ) Hidrocarburos.
5) Ultimo lugar de residencia por mis de 10 afios:

Otros lugares de residencia por m8s de diez afios:
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IV.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

1) Neoplidsicas: A.~ 8L () B.~ no ()}
No oftalmol6gicos:
Neoplasia: C { } CaCu D { )} Ca broncogénico
E () Ca de mama F () Ca prost&tino
G (.} Ca de piel H () Leucemia
I () Linfoma
2) Neopldsicos oftalmol8gicos: A.- sf () B.~ no ()
Neoplagia: C { ] Melanoma coroideo } Melanoma canjuntival

D {
E () Ca epidermoide conj.F ( ) Papiloma conjuntival
G () Retinoblastoma H () Ca basocelular palpe
bral.

V.~ PADECIMIENTO ACUTAL:
1) Tiempo de eyolucifn: A} .....Meses Bl ob () Cc { ) OI.

2) Sintomas:
A () Asintomftico B} Tumor de crecimiento-
lento.
¢ () Tumor de crecimiento D} Secrecifn
ripido
E () Prurito F) Ardox
3) Estado actual:
A () Dolorx 8). { ) Invasifn local
¢ () Sin cambios ,
VI. TRATANIENTOS PREVIOS:
1) Excisibn guirfirgica ( ) 2) Electrofulguracitn { )
3) Radioterapia (48 3) No especificado ()
4) Ninguno ) 5) Otros {
VII.~ BXPLORACION GENERAL:
1) Color de piel: { ) A. Blanca {) B. Moréama
2} Linfadsnopatfas: () A, 8t {) B. No .
VIII.~ EXPLORACION OFTAIMOLOGICA:
1) Anexos: localizacién de lesidn:
! A () Pirpado superior B { ) Pérpado inferior
€ { ) Canto interno D { .) Canto externc

Extensifn de lesifn:



28

IX.~ RADIOLOGIA:

1) T6rax: A () Normal B { ) Metistasis C ( } N.R.

2) Crfneo: A { ) Normal B () Metdstasis 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 seborrfica

XI.- REPORTE HISTOPATOLOGICO:
A () Ca basocelular nodular

¢ () Ca basocelular pigmentado
E () Ca basocelular multicéntrico

B () Ca .basocelular ulcerativo
D () Ca basocelular esclerosante

XIX.- TRATAMIENTO.

A () Exciaibn-biopsia D () Legrado y electrocauterio
B ( ) Radioterapia E { ) Crioci rugfa
C { ) Quimiocirugfa F () Quimioterapia

XIIXI.~ EVOLUCION.

1A {) VCAT. B{) V.S A. T C (]} P.5.A.T.
D () P.C.AT, E ()M S.A. T F ()} MC.AT.

2) Tiempo entre estudic y primera recurrencia Meses
3) Tiempo entre estudio y Gltima consulta Meses

XIV.- SECUELAS DEL TRATAMIENTO:

( ) ECTROPION

{ ) QUERATOCORJUNTIVITIS

{ ) HIPOPIGMENTACION

() OBSTRUCCION DE VIA LAGRIMAL
{ ) NINGUMA.

WUOW»
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RESULTADOS

La incidencia de la enfermedad fué mayor en hombres -
(36 casos) que en mujeres (14 casos). La edad fuf 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%, siguiféndole la séptima década de la -
vida en un 18%, siendo rara la presentacién del tumor antes de
los 30 afios. El paciente de menor edad fu& de 30 afios y el de
mayor edad fué de 101 afios, No hubo antecedentes de importan-
cia estadfstica la lesibn fué correctamente diagnosticada clf-
nicamente en el 96% de los casos. S6lo en 2 casos se hizo el-
diaqn&t'n:ico clinico equivocado de melanoma. Se conocif la du-
racifn de la lesisn en todos los casos (Figura 2). La mayorfa
de los pacientes tuvieron una evolucifn de 1 a 5 afios antes -
del estudio inicial. Un nlmero significativo de lesiones, el-
168, tuvo una evolucisn de més de 10 afios. El sintoma mis co-
min referido fué el de tumoracién de crecimiento lento (Tabla-
1). Upa sensacifn de irritacifn expresado como pruritc y esco
zor as{ como la presencia de ulceracifén fué referido por un nfi
mero importante de pacientes. El 34% de los pacientes estuvie
ron asintomfticos aunque si notaron la presencia de la tumora-
ci6n. El ardor y la tumoracifn de crecimiento répido fué sena
lado en pocas ocasiones. De los 50 pacientes, el 30% habian -

. recibido tratamientos previos al establecido en el hospital:
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CIRUGIA 7
RADIOTERAPIA 2
CAUTERIZACION 2
NO ESPECIFICADO 3
UNGUENTOS 1

El tipo de tratamiento previo vari6; 6 pacientes tu--
vieron cirugfa no especificada, uno bidpsia excisional con in-
jerto libre; uno recibiS radioterapia fuera del instituto y 3-

dentro. EI uso de cauterizacién fuf poco comfn.

Con respecto al sitio de tocalizacién de la lesién,-
el ojo izquierdo ful discretamente mfs afectado(58%), el sitio
de predileccifn de la lesifn fué semejante a reportes previos-
(Figura 3). El pfrpado inferior fuf involucrado en mfs de 15 -
mitad de los casos; el siguiente sitio m&s frecuente de ocu--
rrencia fué el canto interno. El canto externo fué . el menos -
frecuente involucrado. Las lesiones variaron considerablemente
en tamafio (Figura 4). Ellas variaron de lesiones pequeiias da -
mencs de 1 mm a lesiones que exedfan los 10 mm. Las lesiones -
peguefias que variaban entre 5 a 10 am en -tamafio, ocurrieron -

un poco mis de la tercera parte de todas lag lesiones (38%).

En cuanto al tratamiento establecido, se usaron solo-

la cirugfa y la radioterapia. De ellos se conocil en todos, el
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TABLA 1. SINTOMAS

50 PACLENTES

Tumoracién de crecimiento lento
U{ceraciﬁn

Prurito y escozor

Asintomdtico

Ardor

Tumor de crecimiento rlpido

CAS0S k]
49 98%
18 36%
18 36%

17 s
2 4
1 2%

FIGURA 3. CARACTERISTICAS

DE TUMOR.
LOCALIZACION.
0J0: DERECHO:21 IZQUIERDO:29
PARAPADO IKFERIOR 33 pacientes
CARTG INTERNO 10 pacientes
PARPADO SUPERIOR 6 pactentes
CANTO EXTERNO 1 paciente



tipo de procedimiento quirfirgice. En los 30 casos tratados ---
quirGrgicamente se hizo biopsia excisional, de los cuales en 7
casos hubo clerre primario de la herida, el resto requirieron
procedimientos oculoplé&sticos, utilizando injerto libre 10 ca-

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

De los 20 pacientes tratados con radioterapia, 9 de -
ellos la recibieron por tunores cercanos a la via lagrimal; 3-
por tumores de p&rpados superior de m&s de 10 mm de difmetro e
interasando borde ‘libre palpebral e inclusive tarsal; 3 por tu
mores muy adheridos a canto interno y menores de 10 mm de dif~
metro, afectando hasta la conjuntiva en la comisura; 3 por tu=-
mores que abarcaban todo el pirpado inferior y mayores de «---
20 mm de difmetro; 1 por tumoracién.: de menos de 10 mm de di§-
metro que interasaba conjuntiva tarsal 2 mm y fijo a p&rpado -
inferior; otro por tumor de 15 mm de difmetro invadiendo espe-
sor total de pirpado inferior continGandose con fondo de saco-~

sin precisar su limite.

La incidencia de los diferentes tipos morfolSgicos en : ...

contrados, se sefiala en la tabla 2, siendo ¢l mis frecuente el
tipo s6lido, siguiéndole en frecuencia el tipo mixto. El menos
!:qcu.nee fué el tipo adenoideo. El seguimiento de los pacien~
tes tratados quir@rgicamente fué de uno a 84 meses, con un pro
medio de 10.3 meses; el de los tratados co n radioterapia fué-

de 2 a 17 meses con un pramedio de 8.7 meses. En ninguno de -~
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FIGURA 4
EXTENSION DE TUMOR
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MENOS DE 5 mm 5-10 mm MAS DE 10 mm
TABLA 2
REPORTE HISTOPATOLOGICO
BASOCELULAR TIPO SOLIDO i 17 CASOS 340
BASOCELULAR TIPO NIXTO. 15 .CASOS 0%
' 861ido pigmentado 8 CAS0s
881ido adenoideo 7 CAS0S
BASOCELULAR PIGMEMTADO 7 CASOS 148
BASOCELULAR MULTICENTRICO . 6 CAS0S ' 12%

TOTAL: S0 CASOS  100%

34
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los 30 paclentes tratados qui;ﬁrgicamente se ha presentado re-
cidiva hasta el momento de este estudio. De los pacientes que-
recibieron radioterapia, hubo buena evolucién en 13 de ellos -
hasta el momento del estudio y en uno de cllos se presentd re-
cidiva a los 3 meses despuls de recibir el tratamiento. Se en~
contraron complicaciones del tratamiento con radioterapia ex--

cluyendo la recidiva:

QUERATOCONJUTIVITIS:
ECTROPION:
HIPOPIGMENTACION :

L S ]

EPIFORA:
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CONCLUSICNES

Existe controversia en cuanto a la incidencia de la -
tumoracibn, por sexos, numerosos autores presentan series con-
predominic en el sexo masculino (1,7,27,48), femenino (12) y -
sin predileccién por sexo (3,17,24,33); Mora (35) encuentra en
la raza negra una mayor incidencia en mujeres. En el presente
estudio no encontramos predilecciSn por gexo.

Nuestro hallazgos concernientes a 1a distribucifn de~
edad, confirman observaciones previas (7,36,37), habiendo ocu~
rrido on la sexta década de la vida la mayor incidencia. #n ~
nuestra Berie el diagnéstico clinico fu& correcto en un 96% de
los casos, al womento del estudio inicial; en series grandes -
se reporta diagnéstico correcto hasta de un 608 (37) inicial--
mente.

En la mayorfa de nuestros casos, la lesifn habfa es--
tado presente de 1 a 5 afios, Existen reportes de svolucidén de
mds de un afio en el 50 a 60% de los pacientes (7,24). En el ~
8% de nuestros pacientes, la lesifn habfa estado presente por-
nas de 10 afios antes de tratamfento, porcentaje semejante al-
mencionado en su serie por Payne {(37). En un 38% de los pa~-
cientes de el presente estudio presentaban lesiones mayores -
de 1 om de tanafio mientras Payne sSlo menciona el 25% de las-

lesiones mayores de ese tamafio. Estos hechos, pensamos se- -
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pueden explicar en parte por la negligencia del paciente, su -
bajo nivel cultural y en parte por la poca informacibn existen

te al respocto en el medio médico en general,

En cuanto al tratamiento, se puede hacer un andlisig -
de dos grandes grupos: I)Grupo tratado con radioterapia. De «=-
este grupo, se ha observado en las estadisticas mundiales, la-
mayor recurrencia del tumor durante los primeros dos aiios del-
seguimiento (29); en el presente trabajo, el promedio de segui
miento es de tan solo 8.7 meses, muy por debajo de los 24 me-
ges, por lo que serfa prematuro asegurar la no recurrencia en-
los pacientes con aparente buena evolucién. De cualquier mane-
L;a, de los 20 radiados, el 5% .present6 recurrencia a los 3 me

ses de iniciado su tratamiento.

II} Grupo tratado quirfirgicamente. En la estadistica-
ymndial, hay series sin recurrencias en paciaentes bien opera=--
dos (14), con un seguimiento de por lo menos 9 meses; en nuesc
tro estudio 30 pacientes cumplen un promedio de seguimiento de
15.5 meses sin haber presentado ninguno de ellos evidencia de-
actividad tumoral, lo que hace estadfsticamente mejor &ste mé-
todo; gomparado’ al 5% de recurrencia presentado en los pa~--

cientes radiados.

No encontramos diferencias con reportes previos en ==

cuanto a la frecuencia de localizacifn del tumor, siendo el -~
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parpado inferior mis frecuentemente involucrado, seguide por -
el canto interno, pérado superior y menos frecuentemente el -~

canto extexrno.
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COMENTARIO

De todas las técnicas de tratamiento del carcinoma.—-
basocelular, la cirugfa y la radioterapia son las mis popula=-
res. La elecciSn entre cualquiera de ellas sigue egtando suje-
ta a debate entre cirujanos y radioterapistas. En los pdrpados
la eleccidn entzme cirugla y radioterapia se hace en casoude lo
calizacién de tumor en el canto interno con la via lagrimal --
permeable y donde el tratﬁiento quirGrgico la afecta inminen-
temente, 86lo en este caso el tratamiento de eleccifn deberfa-
ser la radioterapia.

El tratamiento de eleccién en cualquier otra lo-
calizacin de los pArpados siempre ser# el quirfirgico, salvo -
en casos muy especiales, como los mencionados en nuestros re--
sultados. Las técnicas modernas de radioterapla usadas con cui
dado metfculoso para la proteccib6n del ojo, son probablemente-
tan efectivas como la excisifn quirfirgica m&s adecuada cuando- -
ge trata de tumores pequefios. Debe, sin embargo, ser seialado,
que varios autores han encontrado que las recurrencias mis ---
frecuentemente oon este tratamiento. Cada caso debe ser conside
rado individualmente, hay ciertas circunstancias donde uno u -
otro mBtodo son preferidos. Es esencial una Biopsia, la cual -
en lesiones pequeiias puede por sf misma ser una excisifn com=--
pleta. La radioterapia puede ser preferida en ancianos con cor
ta expectativa de vida y en casos cuando la vida esté an peli-

gro al someterse a un acto quirGrgico y cuando 8ste deba ser -
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extenso y mutilante; on los cases wmis simples un internamien
to Gnico para la excisién y reparacibn pucde ser mis razonable
que repetidas visitas para tratamiento, sobre todo si el pa-=--
ciente debe recorrer grandes distancias. Los tumores del canto
interno son tratados con ambos métodos Yy en ambos puede resul-
tar consecuentemente epffora. Los tumores recurrentes seguidos
de radioterapia deberfan, si es posible, ser tratados quirfirgi
camente, aunque es diffcil au;ndo se manejan tejidos desvitali
zados. No hay duda de que muchos casos de carcinoma.de los pir
pados son tratados satisfactoriamente con radioterapia, pero -
el criterio de un resultado satisfactorlio no deberfa ser solo-
sl es o no erradicado el tumor, sino también si el ojo se man-
tiene funcionalmente intacto y cosméticamente aceptabla. c=--
Obvianente los mejores resultados serfn obtenidos a través de
1a colaboracibn entre cirujanos oftalm8logos, cirujanos oculg -
plésticos y radioterapistas interesados en este padeciemiento;

trabajando idealmente en una clinica conjunta,



5.«

7.-

41

BIBLIOGRAFIA

Afzelius, L.E.; Ehnhage, A; and Nordgren, H.: Basal cell
carcinoma in head and neck. The importance of localita-
tion and histological picture, studied with a new sco- -
ring system, in predicting recurrences. Acta Pathol. Mi-
crobiol. Scand. Sect. A. 88: 5-9, 1980.

Aldred, W.V.; Ramfrez, V.G.; and Nicholson D.H.: Intrao-
cular invasién by cell carcinoma of the lid. Arch. Ophthal
mol. 98: 1821-1822, 1980.

Aurora, A.L.} and Blodi, F.C.: Reappraisal of basal cell
carcinoma of the eylids. Am. J. Ophthalmol. 70 (3): 329~
336, 1970.

part, R.5.; Schrager, D.; Kopf, A.W.; Bromberg, J.;7 and-
Dubin, N.: Scalpel excision of basal cell carcinomas. =
Arch. Dermatol. 114: 782-~783, 1978.

Beard, C.: Management of malignancy of the eyelids. Am.
J. Ophthalmol. 92: 1-6, 1981.

Bennett, J.P.; and Werb, A.: The preservation of lachry-
ma) drainage following excision of basal cell carcinoma-
of the lower eyelid. Bx. J. Plast. Surg. 34 (4): 385-388,
1981.

Bertelsen, X.i and Gadeberg, C.: Carcinoma of the eyelid,
Acta Radiologica oncology. 17 (1): 58-64, 1978.

Biro, L.; Price, E.; and Brand, A.: Cryosurgery for ba«s
sal cell carcinoma of the eyelids and nose: Five year -~
experience. J. Am. Acad. Dermatol. 6 (6): 1042-1047, ~ -
1982. :



10.-

1.~

12. -

13.-

1.~

15.~

16.-

17.~

18.~-

42

Bodian, M.; Extensive 1id reconstruction using an augmen
ted pedicle flap. Ann. Ophthalmol, 15 (1): 35-37, 1983,

Browder, J. P.; and Tomsick, R.S.: Basal cell epithelio-
ma. Post. Grad. Med.: 73 (2): 161-168, 1983.

Brown, CH. L.; Klaber, M.R.; and Robertson M.G.: Rapid -
cytological diagnosis of basal cella carcincma of the ~-
skin. J. Clin. Pathol. 32 (4): 361-~367, 1979.

Call, N.B.; and Williams, R.A.N.: Epiphora after irra--
diation of medial eyelid tumors. Am. J. Ovhthalmol. - -
92: B42-845, 1981.

Cobb, G.M.; Thompson, G.A.r and Allt, W. E. L.t Treat- ~
ment of basal cell carcinoma of the eyelids by radiothe-
rapy. Can. Med. Rssoc, J. 91t 743, 1964.

Chalfin, J. and Putterman, A.M.: Frozen section control-
in the surgexry of basal cell carcinoma of the eyelid. --
Am. J. Ophthalmol. 87: 802~809, 1979. )

Domonkos, A.N.: Treatment of eyelid carcinomas. Arch. -

' Dermatol. 91: 364, 1965.

Dortzabach, R.K.; Hawes, M.J.: Midle forehead flap in re -
tructive p dures ‘of the eyelids and exenterated —-
socket. Ophthalmic Snrg. 12 (4): 257-268, 1981,

Doxanas, M.T.; Green, W.R.; and Iliff, CH.E.: Factors in
the success ful surgical munagement of the basal cell -
carcinoma of the eyelids Am. H. Ophthalmol. 91: 726-736,
1981.

Divine, R.D.; And Anderson, R.‘L.: Techniques in eyelid -~
wound clousure. Ophthalmic Surg. 13 (4): 283-287, 1982.°



19.-

20.-

21,~

22.-

23.-

24.-

25.~

26.~

27.-

28.~

29,-

43

Dzubow, L.M.: Recurrent basal cell carcinoma. Plast Re~-
constr. Surg. 70 (3}: 405-406, 1982,

Fayos, J.V.; and Wildermuth, O.: Carcinoma of the skin -
of the eyelids., Arch. Ophthalmol. 67: 298-302, 1962.

Field, L.M.: Surgical flaps: The upper-to-lower eyelid -
transposition flap. J. Dermatol. Surg. Oncol. 9 (10): - -
809-812, 1983.

Fraunfelder, F.T.; Zacarian, S.A.; Wingfield, D.L.; and~-
Limmex, B.L.: Results of cryotherapy for eyelids malig--
nancies. Am. J, Ophthalmol. 97: 184-188, 1984,

Furnas, D.W.7 and Furnas, H.: Angular artery flap for -~
total reconstruction of the lower eyelid. Ann. Plast. -
Surg. 10 (4)s 322-325, 1983,

Hornblass, A.; and Stefano J.A.: Pigmented basal cell --
carcinoma of the eyelids. Am. J. Ophthalmol. 92: 193-197,
1981,

Hirshowitz; and Mahler, D.: Incurable recurrences of ba—
sal cell carcinoma of the med face following radiation -
therapy. Br. J. Plast. Surg. 24: 205-211, 1971.

Jackson, R.: The many faces of basal cell carcinoma. = —
Can. Med. Assoc J. 126 (10): 1157-1159, 1982.

Jacobs, G.H.; Rippley, J.J.; and Altini, M.: Predictione
of agressive behavior in basal cell carcinoma. Cancer, -
49: 533-537, 1982,

Xopf, R.W.; Bart, R.S.; and Rodriguez-Saing, R.S.: Ma~ -
lignant melanoma A review. J. Dermatol. Surg. Oncol. 3:
43, 1977.

Landthaler, M.; Hendel, B.; Luftmann, S.K.; and Falco, -



30.~

1.~

32.-~

33.-

3.~

35.~

36.-

37.~

38.-

44

B.: Roentgen soft radiotherapy of the eyelid basaliomas.
Dermatologische Klinik poliklinik. Ludwig-Maximilians- -
Universitat Munchen. 34 (3): 118-122, 1983.

Lederman, M.: Radiation therapy of cancer of the eyelids.
Br. J. Ophthalmol. 60: 794, 1976.

Leone, C. R. Jr.; and Van Gemert, J.V.: Lower eyelid re-
construction with upper eyelid transpositional grafts. -
Ophthalmic Surg. 11 (5): 315-318, 1980.

Levitt, J. H.s Bogardus, L.R.; and Brandt, E.N.: Compli-
cations and late change following radiation therapy for-
carcinoma of the eyelid and canthi. Radiology. 87: 340,-
1966.

McGregor, J.C.: A study of basal cell carcinoma of the -
inner canthus. Br. J. Surg. 663 522-523, 1979.

Mehta, H.: Surgical management of carcinoma of the eye--
1ids and periorbital skin, Br, J. Ophthalmol. 63 (8):_-—
578-585, 1979. :

Mora, R.G.; and Burris, R.: Cancer of the skin in blacksz
A review of 120 patients with basal cell carcinoma, 47 -
(6)s 1436-1438, 1981.

Mora, R.G.; and Rohins, P.: Basal cell cu:cﬁlc.ls in the
center of the face: special diagnostic, pronostic, and -
therapeutic considerations. H. Dermatol. Surg. Oncol. --
4: 315-321, 1978, o

‘Pnyne, J. W.s Duke, J. R.:'Butner, R.; and Eifrig D.E.z~-

Basal cell carcinoma of the eyelids. A long term follow-
up :study * Arch. Ophth. 81: 553-558, 1969.

Robins, P.; and Alborn, M.J.: Recurrent basal cell cnrcé_
nomas in young women. J. Dermatol. Surg. Oncol. 1l: 49-52,
1975.



" 40.-

41.-

42,.~

43,.-

44.-

45,.~

46.-

47.~

48,=

Savar, D.E.: High-dose radiation to the orbit. A cause of
skin failure after exenteration. Arch. Ophthalmol. 100:-
1755-1757, 1982,

Sloane, J.P.: The value of typing basal cell carcinomas-
in predicting recurrence after surgical excision. Br, =--
J. Dermatol. 96: 127-132, 1977.

Steinkogler, F.J.: Reconstruction of the temporal canthus,
Br. J. Ophthalmol. 67 (4): 267-269, 1983,

Sullivan. J. H.: Cryosurgery im Ophthalmic practice. - -
Ophthalmic Surg. 10 (8): 37-41, 1979.

Taylor, G.A.: and Barisoni, D.: Ten years experience in-
the surgicaltreatment of basal cell carcinoma. A study -
of factor associated with recurrence, Br. J. Surg. 60: -
522-529, 1971,

Teloh. H.A.: Correlation of rate of growth with histolo-
gic charactexistios of basal cell carcinoma.

Thackray, A.C.: Histological classification of rodent -~
ulcers and its Bearing on the prognosis. Br. J. Cancex.
21 213-224, 1951,

Tost, M.: Prognosis of basal cell carcinoma of the eye--
1ids in relation to histologic differentiation and tho—
roughness of resection. Klin Monatsbl Auge Nheilkd. 175-
(6): 754-759, 1979.

Vah dar Meulen, J.C.: The use of mucosa-lined flaps in -
syelid reconstruction: A nwe approach. Plast. Recongtr.-
Surg. 70 (2): 139-146, 1982,

Wesley, R.E.; and Collins, J.W.: Basal cell carcinoma of
the eyelid as an indicator of multifocal malignancy. Am.
J. Ophthalmol. 94: 591-593, 1982,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición
	Etiología
	Histopatolgía
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Recurrencias y Pronósticos
	Material y Métodos
	Resultados


	Conclusiones


	Comentario
	Bibliografía



