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RESUMEN

Se presenta el caso de un escolar de seis afos de edad, del sexo masculino y
raza negra, que desarroll6 un carcinomade las células basales de la piel de la
cara sin antecedente previo de lesion cutanea, exposicion exagerada al sol ni
otros agentes carcindgenos conocidos. Por la rareza de esta neoplasia en la
edad pediatrica'y de su aparicion en la raza negra, por € interés despertado
hacia este caso en nuestro servicio y sobre la base de que su incidencia
muestra una tendencia creciente y de que este tipo de tumor se ha convertido
en un problema de salud publica mayor; se decide realizar una revision
ampliadel temay presentar este caso.
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Lapiel esel mayor 6rgano de nuestro cuerpo y esasu vez el lugar de origen de varias tipos
de neoplasias, algunas raras 0 excepcionales, otras relativamente frecuentes, algunas poco
invasivas 0 atamente destructivas. Los tumores malignos primitivos de la piel mas
importantes por su frecuencia, evolucion y prondstico son el carcinoma basal, el carcinoma
epidermoide y el melanoma.

El carcinoma basal y €l carcinoma epidermoide comparten un mismo origen histoldgico,
pues ambos se originan en las capas mas inferiores de la epidermis y un pequefio
porcentgje, en lard z mas extensa de la concha pilosebacea.*2. Estas dos variedades tienden
a agruparse cuando se refiere a cancer cutaneo no melanoma.

Se cree que e melanoma es el cancer de la piel mas comin en los nifios, seguido de los
carcinomas de células basales y de células escamosas. Pero de modo general el cancer de
origen cutaneo es muy infrecuente en la edad pediétrica.

En nuestro pa s e cancer cutaneo no melanod tico constituye el segundo lugar en la tabla
general de cancer, con una tasa anual de 16,8 x 100 000 habitantes y una incidencia del



10 %. Estas cifras no reflgjan la incidenciareal del problema, que es muy superior, a causa
de que agunas lesiones se diagnostican y tratan cli nicamente y que no se confirma su
histologi a ni se reportan ni pasan a Registro Nacional del Cancer.?

No obstante €ello, existen muy pocos reportes tanto de nuestro pa sad como de la literatura
mundial sobre la presenciadel carcinoma de células basales en el nifio.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta el paciente L.H.F., de la raza negra, 6 afios de edad y sexo masculino, que es
estudiante del preescolar y Ilega a consulta remitido de su area de salud por presentar una
lesion nodular en region perioral. La lesion tiene aproximadamente tres afios de evolucion,
crecimiento lento y progresivo. Sangraba poco ante los traumas recibidos y no se
acompafiaba de ningun g ntoma sugestivo.

La lesion halbi a sido interpretada inicialmente como un molusco contagioso y fue tratada
pero se no resolvid. Cuando el paciente es valorado en el Servicio de Dermatologi a de
nuestro hospital se constata una lesion nodular, de aspecto nacarado, con presencia de
telangectasias, de aproximadamente 8 mm de diametro. Cli nicamente se interpreta como un
basaliomay se procede arealizar exéresisy biopsia del tumor (Figura ).

Figura 1. Aspecto cli nico de lalesion.

La técnica quirargica empleada fue la extraccion de la lesion con amplio curetaje y
electrofulguracion de la base del tumor (Figura 2). Esta es una de las numerosas técnicas
sugeridas para el tratamiento del carcinoma de células basales y una de las més utilizadas.



Figura 2. Aspecto delalesion alos 15 d as de la operacion.

El estudio microscopico confirmo la existencia de un carcinoma de células basales de
variedad nodular (Figura 3).

Figura 3. A) Corte histologico de la lesion. Vigta panoramica que muestra
nidos de células basal es rodeados por un estroma de tejido conectivo, con un
patron que recuerda el tipo nodular. B) Corte histolégico de lalesion, vistaa
mayor aumento. En la periferia las masas tumorales se disponen en formade
empalizada caracteri gica, con un patron que recuerda el tipo nodular.

DISCUSION



El carcinoma basal tiene su origen en las células de la capa basal de la epidermis. Se
caracteriza por un crecimiento loca mas o menos lento y pocas veces atraviesa la
membrana basal, hecho que explica su escaso poder de metédstasis. En ocasiones llega a
afectar partes blandas y, en etapa avanzada, produce destruccion 6ses. Comienza con un
nodulo perlado refringente, que puede seguir diversos patrones de crecimiento o desarrollo
gue le dan individualidades propias y constituyen las formas cli nicas de la enfermedad:
nodular perlada, ulcus rodens, plano cicatrizal, infiltrante y terebrante .

Entre estos tipos clinicos el nodular es el mas frecuente, pero en la practica es difi cil
observar lesiones puras, pues estos patrones tienden a mezclarse para condituir las
Ilamadas formas mixtas, y cualquierade ellas puede 0 no estar pigmentada.®

Histologicamente el basalioma puede clasificarse de acuerdo con los criterios de laOMS en
trestipos:”

. Multicéntrico superficial.
. Morfea o esclerodermiforme.
* Fibroepitelial.

El tipo multicéntrico superficial se ubica de preferencia en el tronco y esta formado por
multiples focos 0 mamelones de células bssales que se sitlian a lo largo de la epidermisy se
extienden al corion.

Lavariedad morfea esta constituida por acumulaciones de células tumorales distribuidas en
forma de pequefias bandas, separadas aparentemente y rodeadas por un estroma
desmopléasico o cicatrizal.

El tipo fibroepitelial tiene un aspecto prominente con cordones celulares ramificados y
anastomosados, dispuestos alrededor de un islote de estroma.

En la literatura mundial existen muy pocos informes sobre el carcinoma de células basales
en pacientes pediatricos, ya que en nifios puede verse esta patologia de forma muy
esporadica o en asociacion con xeroderma pigmentoso, nevosebaceo y con el § ndrome de
nevo-basocelular, caracterizado por multiples carcinomas basocelulares, pits pamo
plantares y anomali as 6seas. Cuando se presentan en el contexto de este 9 ndrome, los
tumores pueden ser multiples y semejar papilomas o verrugas.®

Se cree que en orden de frecuencia el basalioma ocupa el segundo lugar entre los canceres
de piel que se presentan en el nifio, precedido solo por el melanoma, pero de modo general
es una entidad rara.°

En Cuba estan reportados solo dos casos, €l primero por la Dra. Naranjo en 1995 y
atendido en el Hospital Pediatrico «Juan Manuel Méarquez»'2 y el segundo, por un grupo
de médicos del Ingtituto Nacional de Oncologia'y Radiobiologi a* Son estos los Unicos
reportados hasta el momento en nuestro pd s



En estos dos casos existe la particularidad de que se trata de pacientes menores de doce
anos y del color de la piel negro, sin antecedentes demostrables que propicien la aparicion
de cancer de piel, lo que nos Ilama poderosamente la atencidn y nos lleva a reflexionar
sobre los criterios hasta ahora establecidos de que € carcinoma de células basales tiene
mayor probabilidad de ocurrir en individuos que tienen la tez clara, expuestos en forma
considerable a la luz solar y que rebasan la cuarta década de la vidat. Y también las
suposiciones de que las éreas de alto riesgo pararecidiva de este tumor son laregion central
de la cara (por ejemplo, region periorbitaria, parpados, pliegue naso labial o angulo de la
nariz y mejilla), region postauricular, pabellon de la oregja, canal del oi do, frente y cuero
cabelludo.*

En e caso esped fico de nuestro paciente se realizd consulta de seguimiento a mes de
operado y posteriores reevaluaciones anuales por un periodo de 5 afios, en busca de
cualquier manifestacion tumoral ya sea recidivante o una nueva lesion, para seguir las
sugerencias de muchos autores en cuanto a seguimiento y atencion de estos tumores. s
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