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Introduccion

El epitelioma basocelular, también llamado car-
cinoma basocelular, basalioma, fue por primera vez
descripto en 1903 en Alemania por Krompecher.' Es
la forma mads comun de cancer de piel y como ocu-
rre con otras formas de malignidad cutdnea su fre-
cuencia aumenta constantemente. Se caracteriza
por una tendencia a la invasién local de la piel nor-
mal circundante primero y de los tejidos mas pro-
fundos después. En ciertos casos, puede producir me-
tastasis a distancia.

En nuestro pais este cdncer, por su importancia,
ha recibido la atencién de clinicos, cirujanos e inves-
tigadores dedicados al tratamiento de las enferme-
dades de la piel. Por eso las diversas escuelas derma-
toldgicas argentinas dirigidas principalmente en or-
den cronoldgico por los grandes clinicos como Bal-
domero Sommer, Maximiliano Aberastury, Julio Uri-
buru, Pedro Balina, Nicolds Grecco, Marcial Quiro-
ga, Luis Pierini, Guillermo Basombrio, Aarén Ka-
minsky, Miguel Angel Mazzini, David Grinspan, Ar-
turo Mom, Luis Maria Balina, Pedro Magnin y Ale-
jandro Cordero pusieron un énfasis especial en la
ensefianza del diagnéstico clinico, del diagnéstico
microscoépico y del tratamiento de esta neoplasia.
Fueron también los grandes maestros de la cirugia
plastica y oncoldgica, Enrique Finochietto, Héctor
Marino, Ernesto Malbec, Enrique Viacava, Fortuna-
to Benaim y Roberto Pradier, quienes en la Argenti-
na enseflaron a tratar quirirgicamente el epitelio-
ma basocelular con sus métodos que directamente o
indirectamente tuvimos la suerte de aprender. Hay
que recordar también a Eduardo y Enrique Jonquie-
res por su introduccién en nuestro pais de la radium
terapia, método que traido de Francia lo ensefiaron
y emplearon con éxito durante muchos afios. Era la
época en que ademas la radioterapia superficial se
empleaba muy frecuentemente, incluso en clinicas y
consultorios dermatolégicos, método que hoy practi-
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camente no se utiliza, no obstante su efectividad y
excelente tolerancia.

Las formas de tratamiento han ido variando con
el tiempo. Hemos sido testigos de esta gradual evo-
lucién que ha llevado al grado de precisién diagnos-
tica y éxito terapéutico que hoy se puede lograr qui-
rurgicamente y deseamos presentar en este trabajo.
En el mismo describimos tanto en el diagnéstico co-
mo en el tratamiento técnicas originales que hemos
tenido la oportunidad de desarrollar en nuestro pais
siguiendo el consejo que nos diera Bernardo Hous-
say de trabajar en la Argentina. Al hacerlo presen-
tamos también la experiencia obtenida durante los
ultimos veinte afios.

Descripciones clinico-patolégicas

Cuando un paciente afectado por el desarrollo de
una neoformacién - posible epitelioma basocelular -
recurre a la consulta, es de importancia fundamen-
tal el examen cuidadoso no solo de la lesién, sino
también de toda la piel del paciente.

Existen distintas formas de epitelioma basocelu-
lar. En algunos epiteliomas el aspecto clinico corres-
ponde a un cuadro microscépico definido. Pero esto
no es la regla porque el examen microscépico de
otros epiteliomas revela un cuadro histopatoldgico
distinto al que anticipa la observacién clinica.?® Por
eso es indispensable realizar siempre un estudio his-
topatologico completo. En los distintos tipos descrip-
tos a continuacidn se tienen en cuenta la morfologia
clinica y el cuadro histopatolégico:

1) Solido Nodular (Figuras 3,5,6,9): de forma gene-
ralmente redondeada, color eritematoso, bordes
perlados y con tendencia a hundirse gradual-
mente en el centro hasta producir erosién o fran-
ca ulceracién. Microscopicamente se observan
16bulos con células periféricas con nucleos baso-
filicos en forma de empalizada y con células cen-
trales con nucleos mas palidos. Frecuentemente
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se ve una separacién de los 16bulos del estroma
de tejido conectivo circundante en forma de un
espacio vacio (Figuras 3,11-14).

2)Ulcerante: caracterizado por bordes elevados con
respecto a la piel normal circundante y un cen-
tro inicialmente erosivo que después se transfor-
ma en una ulcera que gradualmente se agranda
en didmetro y en profundidad (Figuras 3-C,7).

3)Superficial: en forma de placa ligeramente en-
grosada con respecto a la piel normal circundan-
te, rojiza, escamosa y bordes irregulares. A veces
se lo conoce también como epitelioma Pagetoide
por su semejanza microscépica con la enferme-
dad de Paget del pezédn. Este tipo es a menudo
multifocal, es decir, que presenta lébulos inde-
pendientes entre si que crecen hacia la dermis,
aunque sin penetrarla del todo. Se lo conoce
también como carcinoide de Arning.?

4)Esclerosante, es decir, que imita a veces al tipo de
esclerodermia conocido como morfea: epitelio-
ma Morfeiforme (Figura 1). Es una lesién dura,
blanco - grisdcea con algunos focos eritematosos
y bordes irregulares poco demarcados y zonas li-
geramente hundidas. Microscépicamente se ca-
racteriza por islotes de células basaloides que in-
vaden la dermis, separados entre si por zonas de
tejido conectivo y relativamente escaso infiltrado
inflamatorio (Figuras 11-D, 11-E, 11-F). Los bor-
des del tumor son dificiles de determinar con pre-
cisién por lo que la reseccion completa puede ser
un gran desafio. Requiere a veces el empleo del
método de Mohs que describimos mas adelante.

5)Pigmentado, también denominado melanizado
por su contenido importante de melanina entre
las células tumorales (Figuras 3-E y 3-F).

6)Queloidal: que imita al queloide por su dureza,
color rojo oscuro e hipertrofia cutdnea.

7)Quistico: frecuente en parpados y parte superior
de la mejilla, de forma ovalada o redonda, relati-
vamente blando, frecuentemente de color blanco
azulado. Microscépicamente presenta nidos e is-
lotes de células basaloides con la presencia de fo-
cos de queratinizacion en el centro de los mismos.

8)Adenoide: caracterizado microscépicamente por
cordones de células basaloides que proliferan en
la dermis en forma reticulada.

9)Gigante: de cardcter notablemente invasivo im-
portante sobre la piel y tejidos profundos norma-
les (Figura 8). Puede llegar a alcanzar un tama-
fio de hasta 20cm de didmetro o mayor. Los ca-
sos invasivos y mutilantes, conocidos en Alema-
nia como "basalioma terebrans", llegan a veces a
tener un efecto muy destructivo, especialmente
en el centro de la cara.

10)Metatipico: denominacién que se aplica a tumo-

res con caracteristicas entremezcladas de epite-
lioma basocelular y espinocelular. Muchas de las
células basaloides pierden la disposiciéon en em-
palizada descripta antes.

Pacientes

Nuestra experiencia incluye el diagnoéstico, estu-
dio histopatoldgico y tratamiento de 296 epitelio-
mas distribuidos en los siguientes tipos:

Epitelioma Sé6lido Nodular 118
Epitelioma Ulcerante 11
Epitelioma Superficial 66
Epitelioma Esclerosante 39
Epitelioma Morfeiforme 2
Epitelioma Pigmentado 14
Epitelioma Quistico 12
Epitelioma Adenoide 8
Epitelioma Gigante 1
Epitelioma Metatipico 25

La edad de estos pacientes variaba entre 19 y 91
afos. La distribucién por afio en ambos sexos fue la
siguiente:

Afio Pacientes  Sexo Afio Pacientes  Sexo

1982 9 6F 3M 1993 7 4F 3M
1983 6 2F 4M 1994 16 S5F 11M
1984 5 2F 3M 1995 23 9F 14M
1985 10 S5F 5M 1996 14 4F 10M
1986 11 5F 6M 1997 16 3F 13M
1987 7 6F 1M 1998 18 7F 11M
1988 10 3F 7M 1999 17 9F 8M
1989 21 7F 14M 2000 20 8F 12M
1990 10 2F 8M 2000 26 5F 21M
1991 5 1F 4M 2002 12 5F 7M
1992 11 9F 2M 2003 22 9F 13M

105 191

Observacion microscopica directa de la piel

El examen visual de una neoformacién sospecho-
sa de constituir un epitelioma basocelular no es
siempre suficiente para asegurar el diagnéstico clini-
co preciso necesario para decidir la mejor conducta
terapéutica.

En 1980 Zeiss introdujo un modelo de microsco-
pio para microcirugia denominado OPMI 99 (Figura
2) que permite realizar observaciones con aumentos
de X2 hasta X48. Por su tamafio relativamente pe-
querio y facil movilidad se nos ocurrié entonces que
seria ideal para la observacién directa de la piel. Fue
asi que hace algo mas de veinte afios, cuando en
1981 uno de nosotros (LFM) regresé a la Argentina,
lo introdujo por primera vez en la observacién de ca-
da paciente con posible epitelioma. Desde entonces
nos ha permitido diagnosticar clinicamente en for-
ma precoz muchos epiteliomas pequefios en su esta-
dio incipiente que de otra forma hubieran requerido
alcanzar un tamafio bastante mayor antes de decidir
su tratamiento.

Ademas de las distintas caracteristicas morfoldgi-
cas que hacen posible diagnosticar clinicamente el
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epitelioma basocelular, hay una que es importante
resaltar pues es visible con el microscopio OPMI 99
antes de que lo sea clinicamente. Se trata de las te-
langiectasias superficiales (Figuras 3-A,3-B,3-C).

Otro fendmeno detectable con este microscopio es
la acumulacién de melanina (Figuras 3-E,3-F) ) sefia-
lando la presencia de este pigmento en las células tu-
morales. En el diagnéstico diferencial de estos casos
entra siempre en consideraciéon el melanoma. Por
ello es nuestra norma la reseccién completa y con
margen amplio previamente demarcado bajo el con-
trol microscépico.

Reseccion quiriirgica con sacabocados

Desde hace mucho afios* en la realizacién de
biopsias de piel se ha utilizado el sacabocados, co-
munmente conocido como punch, trepanador cuta-
neo que permite obtener perfectos cilindros de piel
de didmetro y espesor variables de acuerdo a la ne-
cesidad del cirujano. Inicialmente, el di@metro de los
sacabocados utilizados variaba entre 1 y 10 mm, los
que producian agujeros del mismo didmetro que se
dejaban cicatrizar por segunda intencién. En 1960
Perry y Whyte* en la Clinica Mayo tuvieron la idea
de aplicar -antes de efectuar la toma- una traccién
digital perpendicular a las lineas de Langer a cada
lado del sitio de la biopsia. Terminada la misma, se
libera la presion, lo que resulta, en lugar de un de-
fecto circular, en una elipse que puede ser cerrada
perfectamente con suturas.

Después de muchas biopsias obtenidas con este
método, pensamos que una expansion del diGmetro
del punch hasta llegar a 15 mm haria factible la re-
seccion completa de muchos epiteliomas. Por lo tan-
to, solicitamos de Noel Robbins, experto disefiador
de instrumentos de cirugia dermatolégica en Nueva
Jersey, la produccién de tales sacabocados. El em-
pleo de los mismos fue tan satisfactorio que pronto
se convirtié6 en rutina. Gradualmente fuimos au-
mentando el didmetro de los sacabocados hasta lle-
gar ahora a un maximo de 20 mm (Figura 4), tama-
fio que permite incluir un numero significativo de
epiteliomas y otras neoformaciones cutdneas.

Siguiendo la recomendacién de Ginther Corssen,
Profesor de Anestesiologia en la Universidad de Ala-
bama, utilizamos como anestésico local la carbocai-
na al 1% (clorhidrato de mepivacaina). La preferi-
mos sobre la xilocaina porque produce muy poca o
ninguna sensacién de ardor al inyectar; tiene una
gran (casi inmediata) rapidez de accién; es bastante
vasoconstrictora, lo que evita la necesidad de agre-
gar epinefrina y posee un efecto mas prolongado®
hasta el punto que raramente es necesario utilizar
analgésicos en el postoperatorio. Realizamos una in-
yeccién intradérmica peritumoral en forma muy
lenta con aguja 30c1/2 produciendo un blanqueci-
miento vasoconstrictor de la piel alrededor del epite-
lioma. La cantidad de solucién anestésica requerida
es minima. Por ejemplo, para una reseccién con sa-
cabocados de 10 mm solamente se requieren aproxi-
madamente 3 cm® de la solucién de carbocaina.

Como material de sutura empleamos Ethilon o
seda (2-0 a 4-0) variando de acuerdo al tamario de
la reseccién: cuanto mas grande la herida, mayor el
didmetro del material de sutura. El método de sutu-
ra mas efectivo, por cierta tirantez de los bordes de
la elipse, es el punto de Donati o el punto en U (Fi-
gura 5 A-B).

A la sutura sigue la aplicacién de cloranfenicol
al 1% en solucion alcohdlica. A su efecto antimicro-
biano se agrega su accién inhibitoria sobre la secre-
cion sebdcea demostrada en Alemania por FLUHR y
colaboradores.” Finalmente, aplicamos una de las
varias formas del denominado "Coverlet", cuyo cen-
tro estéril posee gasa no adhesiva ("Telfa") y cuyo
material de cobertura es género eldstico que permi-
te ser estirado antes de aplicar, logrando asi un efec-
to compresivo hemostatico importante (Figura 5).

Las ventajas de este procedimiento quirtrgico
son las siguientes: 1) seleccién y marcado preciso
previo de la muestra a obtener; 2) rapidez de la to-
ma; 3) minimo sangrado; 4) incisién y cicatriz de
menor tamano que la producida con bisturi; y 5)
muestra ideal por su forma para el estudio histopa-
tolégico.

Légicamente en zonas, como la cara, que requie-
ren un resultado cosmético lo mejor posible, limita-
mos el uso del sacabocados a tumores pequenos de
10mm como maximo. Epiteliomas de mayor tama-
fio son resecados con bisturi.

Reseccion quirirgica con empleo de bisturi

Pero la reseccién con punch tiene como cualquier
método sus limitaciones y no debe empledrsela ili-
mitadamente. Es asi que cuando el tamarfio del epi-
telioma sobrepasa al del sacabocados mads grande
(20mm de diametro) o cuando la localizacién, espe-
cialmente en la cara, requiere un resultado estético,
utilizamos la reseccién quirirgica con bisturi en for-
ma de losange.

Realizamos la misma utilizando siempre carbo-
caina y con el control pre-operatorio del microscopio
OPMI 99 demarcamos un margen suficiente de piel
normal (no menos de 3mm) alrededor del epitelio-
ma. En profundidad llegamos siempre hasta el teji-
do celular subcutaneo superficial, parte del cual in-
cluimos en el espécimen que estudiamos en el labo-
ratorio. Las Figuras 6 y 7 muestran casos de resec-
cién completa con cierre primario de la herida.

Injertos y colgajos de rotacion y avance

Hemos tratado quirurgicamente a pacientes en
los cuales era imposible realizar una reseccién en lo-
sange con cierre inmediato de la herida. La Figura 9
muestra un paciente de 84 afios, inmunodeprimido
y con piel muy atréfica por el uso prolongado de cor-
ticoides, quien desarrollé6 multiples epiteliomas ba-
socelulares en el cuero cabelludo. Luego de la resec-
cién en forma de losange con margenes suficientes
de piel clinicamente normal utilizamos colgajos de
rotacion y avance obteniendo el resultado que se ob-
serva en la Figura 9.
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En otros casos como lo muestran la Figuras 8-A
y 8-B, el enorme tamano del epitelioma y la impo-
sibilidad de realizar un colgajo obligé a la resec-
cién completa seguida de la implantacién de un
injerto.

Observacion microscopica directa inmediata
del epitelioma resecado

En el Instituto de Biologia y Medicina Experi-
mental en estudios de secrecién sudoral de las glan-
dulas sudoriparas aprocrinas axilares, bajo la guia
de Bernardo Houssay,® introdujimos el uso del mi-
croscopio estereoscopico Zeiss (Figura 10-A) para
obtener la microdiseccién y aislamiento individual
de las glandulas. En base a esta experiencia decidi-
mos utilizar este microscopio para la observacién
de los epiteliomas frescos inmediatamente después
de su extirpacion. Las Figuras 10-B y 10-C muestran
un epitelioma recién resecado y los margenes super-
ficiales y profundos del mismo, anticipando asi lo
que después revelaran los cortes histolégicos (Figu-
ra 10-D). Este estudio previo a la fijacién hace que
la orientacién de la muestra dentro del taco de pa-
rafina sea lo mas perfecta posible, para luego ser
seccionada.

Estudio histopatolégico

No somos partidarios de las biopsias parciales ni
de las biopsias por congelacién en el estudio y eva-
luacién histopatoldgica de los epiteliomas basocelu-
lares. Todos los epiteliomas tratados fueron estudia-
dos microscépicamente en una sola pieza, incluyen-
do el tumor y sus mdrgenes laterales y profundos.
Inmeditamente después de obtenidas la muestras, se
las introdujo en un frasco con abundante formol al
10%. Seguimos la recomendacién de Pinkus y Mehe-
gan’ de hemiseccionar todas las muestras de tama-
fio mayor que 4mm de didmetro (10-C). Se procedi6
luego a la fijacién, deshidratacién, inclusién en pa-
rafina y cortes seriados longitudinales y transversa-
les de 5 micrones de espesor (Figura 10-D). Las colo-
raciones utilizadas fueron hematoxilina y eosina,
PAS y hematoxilina, orceina dcida y Giemsa, técni-
ca de Pinkus y Hunter." Esta ultima es particular-
mente util como lo describieron Pinkus y Mehregan®
debido a la multiplicidad de sus efectos de colora-
cién con los siguientes resultados: nucleos (azul os-
curo), epidermis y musculo liso (celeste), colageno
(rosa), fibras eldsticas (azul muy oscuro), plasmoci-
tos y mucina (azul grisaceo), melanina (verde oscu-
ro), eritrocitos (rojo), granulos de mastocitos (purpu-
ra), fibrina (verde azulado), tricohialina (rojo), bac-
terias y hongos (azul oscuro). La Figuras 12-A y 12-
B demuestran algunos de estos efectos.

Método de Mohs

El método de Mohs, creado por el cirujano de
Madison, Wisconsin, Frederic Mohs es muy antiguo,
habiéndose originado en 1932 con el objeto de ob-

tener una reseccion microscépicamente controlada,
fijando el tejido in situ antes de su extirpacion. Ini-
cialmente se utilizé cloruro de zinc en forma de pas-
ta aplicada sobre la zona a resecar. Para obtener la
penetracién gradual del tejido por el cloruro de
zing, la pasta se dejaba permanecer sobre el tejido
penetrandolo entre 2 y 24 horas hasta lograr el en-
durecimiento y fijacién del tumor y un margen de
seguridad. Después se procedia a la realizacién de
resecciones parciales en niveles sucesivos de profun-
didad con una divisién y marcado cuidadoso en for-
ma de mapa de cada muestra, para ubicar después
retrospectivamente el origen de cada trozo resecado
que se procesaba para su estudio microscopico. Se
conseguia asi obtener una imagen reconstruida
precisa de las caracteristicas microscopicas del tu-
mor y la deteccion cuidadosa de sus margenes. En
el estudio de epiteliomas morfeiformes probé ser de
gran utilidad.

El mismo Mohs en 1956 " propuso el estudio de
tejido fresco por medio de cortes por congelacion re-
lativamente gruesos (25 micrones), método que en
los ultimos afios se ha popularizado mas en los Es-
tados Unidos que en otros paises. Muchos entre quie-
nes no lo emplean como rutina piensan que la
muestra procesada por congelaciéon no reemplaza
en calidad a la muestra de tejido fresco procesada en
la forma convencional.

Uno de nosotros (LFM) tuvo la oportunidad de
aprender el método de MOHS como residente en la
Universidad de Michigan. Esa experiencia, utilizan-
do el criostato, nos hizo poco partidarios de conside-
rar a la muestra por congelacién como ideal - por
su inferior capacidad de coloracién y no poder
guardarse indefinidamente para su evaluacién por
otros especialistas. Como consecuencia, ideamos un
método intermedio incluyendo algunas de las ideas
de MOHS. El método consiste en: 1) reseccién con
sacabocados; 2) mapa de la zona resecada; 3) corte
de la muestra -bajo el control del Microscopio Este-
reoscopico Zeiss- en trozos correspondientes a los
sectores numerados en el mapa; y 4) procesamien-
to y estudio microscopio separadamente de cada
muestra. La Figura 13 muestra los pasos principales
de este método. Nuestra experiencia nos llevé a em-
plearlo en 20 pacientes con resultado muy satisfac-
torio en todos.

En vista de tantas modificaciones introducidas a
través de los anios al método de Mohs, se ha sugeri-
do que una forma de alcanzar precision seria la de
denominar a esta especialidad de cirugia oncolégi-
ca Micrographic Oriented Histographic Surgery. De esta
manera se estaria usando su nombre no solo como
un epoénimo, sino también como un acrénimo para
su técnica.

Criocirugia

Se observan a veces algunos pacientes de edad
muy avanzada o salud muy comprometida en quie-
nes es importante evitar métodos invasivos como los
ya descriptos. En estos pacientes recurrimos a la crio-
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cirugia, método que aprendimos de ZACARIAN."

Desde su introducciéon hace aproximadamente
treinta afios utilizamos las distintas versiones del
aparato Brymill CRY-AC para la aplicacién de nitré-
geno liquido (Figura 14¢). Hemos empleado formas
diversas de aplicador - pulverizador, pero preferimos
los aplicadores metdlicos de contacto porque produ-
cen un congelamiento mas rapido y prolongado de
la masa tumoral (Figura 14B). Aqui también el em-
pleo del microscopio Zeiss OPMI 99 permite obser-
var detalles del proceso de congelamiento y derreti-
miento. La temperatura se controla cuidadosamen-
te con el monitor Brymill equipado con agujas-ter-
mocuplas. La duracién del periodo de congelacion,
con temperatura en el tumor entre - 40 y - 502 es de
5 minutos. Se deja luego derretir el bloque congela-
do y se repite la congelacién dos veces mas. Es im-
portante congelar ademads del tumor un borde peri-
tumoral de piel normal de 2mm.

El procedimiento es generalmente muy bien tole-
rado sin anestesia. La criocirugia actia por un me-
canismo de deshidratacion intracelular que lleva a
la muerte de las células. Por eso, cuando se agrega
liquido al tejido en forma de anestésico local este
efecto desecante es menos pronunciado y el resulta-
do también menos satisfactorio.

Discusion

El epitelioma basocelular -tambien llamado
carcinoma basocelular o basalioma- es no solo la
forma mads comun de cancer de piel, sino también
de cancer en general,” cuya frecuencia aumenta
constantemente, representando asi un serio proble-
ma médico.

Este tumor, antes de relativa importancia, se ha
convertido en uno de los desafios mas frecuentes que
enfrentan el dermatélogo y el cirujano de piel. For-
mas agresivas por su alta capacidad de invasion y
destrucciéon ** son cada vez mas frecuentes. Descrip-
ciones de epiteliomas que producen metdstasis a dis-
tancia ** ya no son tan raras como antes. Esto ha
resultado en un aumento considerable de estudios
de investigacién dirigidos a establecer los mecanis-
mos de desarrollo de este cancer entre los que se des-
tacan los relacionados con aumento de la angiogé-
nesis*%* producida por el llamado factor de creci-
miento del endotelio vascular (VEGF) estudiado por
Bowden.” Las telangiectasias detectadas en los epi-
teliomas en desarrollo, signo clinico de gran valor
diagnéstico, podrian muy bien ser parte del meca-
nismo de angiogénesis.

Ademas de la amplia literatura sobre la degene-
racién actinica y el tipo de piel como usuales facto-
res predisponentes, se han publicado estudios epide-
mioldgicos para determinar posibles causas diversas
exodgenas del cancer de piel. Un estudio publicado
por Seidman y colaboradores*®* demostré que en fu-
madores el temido epitelioma basocelular morfeifor-
me es significativamente mas frecuente que el mas
benigno epitelioma basocelular nodular.

El dermatédlogo frente a todo paciente, aunque el

motivo de la consulta sea otro, no puede hoy dejar
de diagnosticar el epitelioma basocelular debiendo
tenerlo en cuenta en el examen completo de toda la
piel, indispensable cuando se examina a un pacien-
te por primera vez. Pensamos que los métodos aqui
presentados son para ello de gran utilidad, pues au-
mentan la capacidad diagnéstica.

La experiencia que aqui se describe es el resulta-
do de los esfuerzos en colaboracion clinico-dermato-
16gicos, histopatoldgicos y quirtrgicos realizados en
nuestro pais durante las ultimas dos décadas. Es
nuestro deseo que la presentacién de estos métodos
sea de utilidad a otros especialistas y resulte en la
generacion de nuevas ideas para seguir perfeccio-
nando el diagnéstico y tratamiento del cancer e in-
vestigaciones sobre el mismo.

Resumen

El diagnéstico y tratamiento del epitelioma baso-
celular durante los ultimos veinte anos ha permiti-
do acumular una experiencia y resultados satisfac-
torios que los autores desean compartir con quienes
tienen que tratar este tipo de cancer cutaneo.

1) Se introdujo la observacién microscopica tridi-
mensional directa de los tumores como comple-
mento de la observacion clinica.

2) Se emple6 como anestésico local la carbocaina
intradérmica debido a sus grandes ventajas: mi-
nima o ninguna sensacién de ardor al inyectar,
cantidades pequefias requeridas, ligera vaso-
constriccion que evita el uso de epinefrina y efec-
to prolongado que elimina o minimiza el dolor
postoperatorio.

3) Se introdujo el uso de grandes sacabocados
(punch) -especialmente disefiados por su gran ta-
mafio de hasta 20mm de didmetro- para la re-
seccion quirurgica completa seguida siempre por
cierre primario de la herida operatoria.

4) En casos de tumores grandes no resecables con
sacabocados o de tumores en zonas que requie-
ren resultado estético se realizé la reseccién en
losange con bisturi, la reseccién seguida de col-
gajos de avance, de rotacién o la combinacién
simultanea de ambos, es decir, colgajos com-
puestos.

5) El examen histopatoldgico fue precedido por la
observacién microscépica estereoscopica tridi-
mensional directa seqguida de la hemiseccién de
la muestra recien resecada, para ver los tumores
antes de la fijacién e inclusién. Se obtuvo asi
dentro del taco de parafina la orientacién mas
favorable posible para el estudio de los mdrgenes
de seguridad indispensables para asegurar la cu-
racién. En la evaluacién microscépica de los
margenes consideramos indispensable asegurar-
se de la eliminacién total no solamente de los is-
lotes de células cancerosas, sino también del es-
troma de tejido conectivo que las rodea y las sos-
tiene.

6) En casos especiales se utilizaron el método de
MOHS o la criocirugia.
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Figura 1.

A. La primera ilustracién del Epitelioma Morfeiforme.
Un dibujo del tumor descripto por Pernet (Pernet, G.
Morpheiphorm Rodent Ulcer, Ikonograph Dermat.
6:243,1912).

B. Epitelioma Morfeiforme observado por nosotros.

Figura 2.
A. Microscopio Zeiss OPMI 99 en posicién sobre la camilla para el examen dermatoldgico.
B y C. El mismo microscopio colocado para observar la cara de un paciente.

Figura 3.
A. Epitelioma Sélido Nodular como se presenta al examen dermatologico.

B. El mismo epitelioma visto a través del microscopio (X 3). Se observan el caracteristico borde perlado en la parte
superior y numerosas telangiectasias.

" C. Epitelioma Ulcerante desarrolla-

v d I bord lad

o en la cara con bordes perlados y
centro con fibrosis (también deno-
minado epitelioma plano - cica-
tricial) visto a través del microsco-
pio (x 5).

D. Microscopia del epitelioma descrip-
to en las Figuras 3A y 3B. Ademas
de los islotes basofilicos de células
tumorales y del infiltrado inflama-
torio, se ven las telangiectasias
(flechas) observadas antes clinica-
mente (Hematoxilina y Eosina. X
120).

E. Epitelioma Pigmentado visto a
través del microscopio mostrando
una importante acumulaciéon de
melanina (X 3).

E. La microscopia del mismo epitelio-
ma permite confirmar la presencia
de melanina entre la epidermis
aplanada y el borde de un lébulo tu-
moral (flechas superiores) y dentro
del Iobulo (flecha inferior), (Hema-
toxilina y Eosina X 450).
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Figura 4.

A. Traccion digital aplicada perpendicularmente a las lineas de Langer a cada lado del sitio de la reseccién con sa-
cabocados (circulo) antes del procedimiento. Cuando la tensién dzgztal se suelta después de la reseccion, el defec-

Figura 5.

B.

to originalmente circular se convierte
en una elipse que puede ser suturada
facilmente (Diagrama tomado del tra-
bajo de Whyte, H.]., Perry, H. A simple
method to minimize scarring follo-
wing large punch biopsies. Arch. Der-
mat. 81:520-522,1960).

La misma tecnica siendo empleada en
uno de nuestros pacientes.

C. Sacabocados de diametro entre

10mm (derecha) y 15mm (izquier-
da).

D. Sacabocados de 10 mm (derecha),

15mm (centro) y 20 mm (izquierda).

A. Los dos métodos de sutura utilizados (Donati), verti-
cal (derecha ) y transversal (izquierda).

B. Dos coberturas de género elastico (Coverlet). La gran
elasticidad visible al comparar las mismas antes de
estirar (superiores) y después de estirar (inferiores) ha-
ce que se apliquen sobre la herida ejerciendo un efec-
to de achatamiento importante (hemostatico y pre-
ventivo de hinchazoén).

C. Epitelioma Solido Nodular en la frente, antes de la re-
seccion con punch de 15mm

D. El mismo sitio seis meses después de la cirugia.

Figura 6.

A. Epitelioma Solido Nodular antes del
tratamiento.

B. El mismo epitelioma tratado con criociru-
gia, inmediatamente después de terminada
la aplicacién de nitrégeno liquido como se
describe en el texto, cuando todavia persis-
te la congelacion.

C. Aspecto del sitio tratado una semana des-
pués del tratamiento.

D. Aspecto del sitio tratado dos meses después
del tratamiento. No se ha conseguido la de-
saparicion total del tumor, recurriéndose
por ello a la reseccion quirtirgica completa.

E. Aspecto de la herida con las suturas en su
lugar una semana después de la reseccion.

-‘i E El paciente seis meses después de la cirugia.
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Figura 7.

A. Epitelioma Ulcerante
en el borde superior de la
oreja izaquierda. Nétese el
marcado de los bordes de
la reseccion a realizar.

B. Vista del epitelioma mos-
trando el lecho ulceroso.

C. Pieza resecada incluyendo
el tumor y un margen
amplio de tejido normal.

D. Vista de la oreja seis meses
después de la cirugia.

Figura 8.

A. Epitelioma Gigante en la regién occipi-
tal hacia el lado derecho de dos afios de
evolucién.

B. Vista de la misma zona tres meses después
de la reseccion completa y aplicacién de un
injerto.

Figura 9.

A y B. Epiteliomas Nodulares
muiltiples en un paciente con fibro-
sis pulmonar e inmunodeprimido
por uso prolongado de prednisona.
Se muestra el marcado previo de
las zonas a resecar.

C. El mismo paciente inmediata-
mente después de la cirugia que
consistié en la realizacion de colga-
jos de rotacion y avance con cierre
primario de la herida.
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Figura 10.

; A. Microscopio Estereoscopico Zeiss mostrando

= una placa de Petri en la que se encuentra un
epitelioma recién resecado y listo para su es-

- tudio.
s B. Examen del epitelioma y hemiseccién de toda
la muestra.

. La muestra hemiseccionada incluyendo el

epitelioma (area rojo oscuro demarcada por

las flechas) y piel normal alrededor. Esta

muestra fue obtenida con un sacabocados de

8 mm (X 10).

. Epitelioma y mdrgenes de piel normal des-

pués de su fijacion, inclusion en parafina,

tincion y multiples cortes seriados en forma

longitudinal y transversal (Hematoxilina y

Eosina).

Figura 11.

A. Vista microscdpica de un Epitelioma Nodular de 2 mm de diametro resecado con sacabocados de 6 mm. Esta mi-
crofotografia, tomada a pequefio aumento, muestra el tumor resecado en su totalidad (flechas) y un amplio mar-
gen de tejido normal alrededor (Hematoxilina y Eosina. X 30).

B. Demostracién de las caracteristicas microscopicas de un Epitelioma Nodular: atrofia de la epidermis con desarrollo
masivo de I6bulos de células basaloides rodeadas de infiltrado inflamatorio. Las flechas indican la formacion de un
espacio de separacion entre el borde de un Iébulo y el tejido conectivo que lo rodea (Hematoxilina y Eosina X. 200).

C. Detalle de la separacion (flechas) entre un Iébulo y el tejido conectivo circundante. Los niicleos de células del bor-
de del lobulo son intensamente basofilicas y dispuestas en empalizada, mientras los niicleos de las células del in-
terior son mas claros (Hematoxilina y -

Eosina. X 400). =

D. Epitelioma Esclerosante mostrando
cordones de células neoplasicas que
invaden la dermis. El infiltrado infla-
matorio es discreto (Hematoxilina y
Eosina. X 200).

E. Epitelioma Esclerosante con cordones
grandes en la dermis superior y con
numerosos cordones pequefios, poco
infiltrado inflamatorio y abundante te-
jido conectivo en la dermis profunda.
Este es el cuadro del Epitelioma Mor-
feiforme, progresivamente invasivo y a
menudo dificil de resecar en su totali-
dad (Hematoxilina y Eosina. X 150).

E Otra demostracion de Epitelioma Mor-
feiforme con las mismas carcteristicas
del anterior en toda la dermis (Hema-
toxilina y Eosina. X 400).

G. Epitelioma Nodular mostrando a la iz-
quierda el borde de un Iébulo con los
caracteristicos nticleos dispuestos en
empalizada. A la derecha se observa
un intenso infiltrado inflamatorio
compuesto principalmente de linfoci-
tos y plasmocitos indicando una bue-
na repuesta inmunoldgica (Hematoxi- AL . KO
lina y Eosina X 600). S LA ..\\';?) J




Figura 12.

A y B. Epitelioma Nodular mostrando muiltiples lobulos en un corte coloreado con la técnica de Pinkus y Hunter de
acuerdo a la descripcion en el texto. Se muestra la interrelacioén o interface entre el tumor y el tejido conectivo que lo
rodea. Las células tumorales se
colorean itensamente con azul.
Las flechas marcan la banda de
coldageno (rosa) rodeada de fi-
bras elasticas (azul oscuro). Es
lo que se denomina estroma, te-
jido conectivo neoformado que
es parte del tumor y debe ser re-
secado totalmente junto con las
células tumorales (X 600. Orcei-
na Acida y Giemsa).

Figura 13. TECNICA DE MOHS

Se demuestran los pasos de la denominada técnica de MOHS modificada para el estudio de epiteliomas por secto-
res (X 3.3).

A y B. Epitelioma Nodular y d@rea resecada con sacabocados de 15 mm.

C. Diagrama previo a la divisién de la muestra en ocho pedazos, cada uno numerado.

D. Los ocho pedazos correspondientes listos para su observacion microscépica directa, fijacion, cortes seriados y coloracion.

D
SaugaNaRaD) :
o AE :_r__,__l_] SYSTEM 2:1_

Figura 14. CRIOCIRUGIA

A. Equipo e Instrumental de Criocirugia:

e Microscopio Zeiss OPMI 99,

e Nitrégeno Liquido,

 Aparato CRYAC-3,

e Monitor de Temperatura (Iermocuplas),

e Aplicadores,

e Timer

. Congelacion de tumor en cuero cabelludo con
aplicador metalico de contacto directo.

. Epitelioma Nodular paciente inmunodeprimido.
. El tumor visto con el microscopio Zeiss OPMI
99 (X 5).

. Aspecto del tumor una semana después

de la criocirugia empleando la técnica descrip-
ta en el texto (X 5).

. El paciente seis meses después.
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