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Resumen
El carcinoma basocelular es el tumor maligno más frecuente en el ser humano. 
Se presenta el caso de un varón de 80 años con una lesión palpebral ulcerada con bordes traslúcidos y vasos telangiectási-
cos, así como madarosis, de meses de evolución. El diagnóstico clínico inicial fue de carcinoma basocelular (CBC) palpebral 
inferior. Tras la extirpación del tumor, la anatomía patológica informó de un CBC infiltrante con bordes libres de lesión. Sin 
embargo, 11 meses después, el paciente presentó una recidiva del tumor.

Resum
El carcinoma basocel·lular és el tumor maligne més freqüent dels humans. 
Es presenta el cas d’un home de 80 anys amb una lesió palpebral ulcerada, amb vores translúcides i vasos telangiectàsics, 
així com madarosi, de mesos d’evolució. El diagnòstic clínic inicial va ser de carcinoma basocel·lular (CBC). Un cop extret el 
tumor, l’anatomia patològica va informar d’un CBC infiltrant amb vores lliures de tumor. No obstant però, només 11 mesos 
més tard, es va detectar una recidiva del tumor.

Abstract
Basal cell carcinoma (BCC) is the most common malignant tumor in humans. 
A case of an 80 - year - old male had an indolent ulcerated palpebral lesion with translucent borders and telangiectasic 
vessels, as well as madarosis. Initial clinical diagnosis was a basal cell carcinoma (BCC). After tumor removal, pathological 
study disclosed an infiltrating BCC with lesion-free borders. However, 11 months later, the patient experienced tumor relapse.
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Introducción
Las neoplasias dermatológicas de origen no melanótico repre-
sentan más de un tercio de los casos de cáncer en las sociedades 
occidentales y son las neoplasias más frecuentes en la población 
de raza blanca1.

El 90% de las lesiones malignas de piel se localizan en cabeza y 
cuello, siendo el 10% tumores palpebrales, más habituales en 
población anciana. En la etiología de estas neoplasias se han 
implicado tanto factores ambientales, como socioeconómicos. 
La exposición significativa a radiación ultravioleta o ionizante, 
arsénico o inmunosupresores ha sido recalcada2. Los carcinomas 
palpebrales malignos están representados en un 90% por carci-
nomas basocelulares (CBC), y más raramente, por carcinomas 
epidermoides o sebáceos3. El CBC palpebral presenta múltiples 
y diversas manifestaciones clínicas: nodular, pigmentado, escle-
rosante o ulcerado, como en el caso que se presenta.

Caso clínico
Un varón de 80 años, operado de catarata y trabeculectomía de 
ambos ojos (AO) es remitido al departamento de oculoplastia 
para la valoración de una lesión palpebral inferior derecha. Dicha 
lesión no existía en la fotografía del paciente cinco años atrás. En 
la exploración se observó una lesión ulcerada en el tercio medio 
del borde palpebral inferior, con márgenes translúcidos y delgados 
vasos telangiectásicos, que se presentaba con madarosis (Figura 1). 

Se realizó cirugía de extirpación del tumor con márgenes de 2 
mm y reconstrucción mediante técnica de Tenzel, con el fin de 
causar una mínima alteración del tejido periorbitario y proveer de 
un adecuado soporte al párpado4-6, obteniendo un buen resulta-
do estético y funcional (Figura 2). Esta técnica de reconstrucción 
requiere un colgajo semicircular de piel y músculo temporal al 
canto lateral. El colgajo se origina verticalmente a nivel del ángulo 
cantal lateral y se dirige hacia la cola de la ceja antes de incurvarse 
lateralmente. Una cantotomía lateral es efectuada por debajo de 
la incisión cutánea semicircular, y la disección se profundiza hasta 
el reborde orbitario. La inserción inferior del tendón es cortada, 
y el párpado inferior es movilizado completamente en el sector 
temporal, despegándolo del reborde orbitario. Por lo general no 
es necesario continuar con la incisión del colgajo hacia debajo 
de manera que sea realmente semicircular. Con esta técnica, la 
conjuntiva va a recubrir el aspecto interno del colgajo músculo-
cutáneo; sin necesidad de realizar injertos separados de mucosa. 
A continuación, el colgajo es rotado en sentido nasal, y su cara 
interna es suturada al periostio en el ángulo deseado y sus bordes 
al párpado remanente1.

La anatomía patológica mostró un tumor sobre epidermis palpe-
bral que infiltraba en profundidad alcanzando fibras musculares, 
constituida por nidos y cordones de células escamosas basaloi-
des con empalizada periférica, compatible con un carcinoma 
basocelular infiltrante con márgenes quirúrgicos de 2 mm libres 
de tumor (Figura 3). Los puntos de sutura fueron retirados a los 

Figura 1. Lesión ulcerada en el tercio medio del borde palpebral inferior, con 
márgenes translúcidos y delgados vasos telangiectásicos, asociada a madarosis 
en varón con fototipo A.

Figura 2. Aspecto palpebral tras extirpación de la tumoración y sus márgenes 
de seguridad y reconstrucción mediante técnica de Tenzel.
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quince días de la cirugía y el paciente refirió hallarse satisfecho 
con los resultados estéticos y funcionales.

Sin embargo, tras once meses desde la extirpación del tumor, el 
paciente acudió a revisión mostrando una lesión de un aspecto 
muy similar en la misma zona donde se extirpó el carcinoma 
original. A pesar de haber presentado márgenes libres de enfer-
medad, se sospechó una recidiva al ser el tumor inicialmente del 
tipo infiltrante. Se realizó cirugía del párpado inferior, esta vez 
mediante la técnica de Hugues, resecando 3 mm de seguridad a 
ambos lados del carcinoma. Los pasos seguidos en esta técnica 
fueron los siguientes:

–– Marcaje de la superficie a resecar.

–– 	Escisión de la lesión con bisturí frío y tijera.

–– Disección del músculo de Müller y conjuntiva para el 
anclaje del tarso y párpado inferior.

–– Realización de un injerto miocutáneo de recubrimien-
to, obtenido del párpado superior contralateral para 
reconstruir el defecto generado (Figuras 4 y 5). 

La anatomía patológica confirmó la recidiva de un carcinoma 
basocelular infiltrante que contactaba con el margen de resec-
ción nasal inferior. Las secciones histopatológicas mostraban piel 
con nidos y trabéculas de células basaloides en la periferia de los 
cuales los núcleos formaban empalizadas. Existían además cam-
bios inflamatorios en la dermis, así como reacción desmoplásica 

(Figura 6). Menos del 5% de los CBC extirpados que presentan 
márgenes libres de tumor recidivan6. Un mes después, el paciente 
fue reintervenido para la ampliación de márgenes mediante un 
cierre clásico directo. Los resultados estéticos y funcionales fue-
ron satisfactorios. Tras seis meses de evolución desde la tercera 
intervención, se controló al paciente en periodos de 6 meses ante 
el riesgo de nuevas recidivas.

Discusión
El CBC es el tumor maligno más frecuente de los párpados, y la 
exposición solar se ha presentado como el principal factor de 
riesgo. El reto de la reconstrucción se centra en la restauración de 
la anatomía palpebral de un modo estético y funcional7. 

Lo sorprendente de este caso es la recidiva que presenta el car-
cinoma a pesar de presentar 2 mm de márgenes libres de lesión. 
En 1987, Wolf y Zitelli realizaron un estudio prospectivo de 117 

Figura 3. Nidos de células basaloides en el borde libre palpebral y lado cutáneo, 
alguno contactando con la epidermis. Estroma con reacción desmoplásica. Com-
patible con carcinoma basocelular infiltrante. Imagen cedida por Dr. Tresserra Casas

Figuras 4 y 5. Resultado estético y funcional, con cierre completo de ambos 
párpados, sin lagoftalmos.
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casos de carcinoma basocelular primario para determinar los már-
genes quirúrgicos más adecuados al realizar cirugía convencional. 
En el estudio, el 70% de los tumores extirpados con 22 mm de 
margen, así como el 85% de los tumores extirpados con 3 mm 
de margen, no presentaron recidiva. Los autores concluyeron que 
se requiere un margen mínimo de 4 mm en casos de carcinomas 
basocelulares bien delimitados y menores de 2 cm para lograr la 
curación del 95%8. 

La probabilidad de reaparición de este tumor tras su extirpación 
es mayor en patrones histopatológicos infiltrantes, más aún si 
se localizan en el borde libre palpebral9, como ocurre en el caso 
que se expone. Algunas series han mostrado que hasta el 89% 
de los CBC recurren en los 5 años siguientes a la cirugía10 cuando 
la resección quirúrgica fue incompleta. Sin embargo, un trabajo 
serbio del año 2010, sólo halló diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la resección incompleta del tumor y la recurrencia 
cuando los pacientes eran mujeres; encontró además que la edad 
media de los pacientes con márgenes positivos y recurrencia tu-
moral era significativamente más baja que la edad media de los 
pacientes con resección tumoral incompleta que no presentaron 
recurrencia11.  

Es por ello, que resulta vital el control cercano de la evolución del 
paciente con un CBC de tipo infiltrante. Como ocurrió en el paciente 
que se presenta, las recidivas deben ser advertidas y tratadas lo antes 

posible. Además, la imagen microscópica de una lesión recurrente 
es menos clara para un patólogo, debido a la proliferación severa del 
tejido conectivo durante la formación de la cicatriz, lo cual deteriora 
la evaluación precisa de la infiltración del CBC12. 

El despistaje precoz de las lesiones constituye un elemento clave 
en el pronóstico de la enfermedad y exige un análisis clínico, 
una biopsia y un examen anatomopatológico con márgenes 
de extensión. El manejo terapéutico representa un reto para la 
cirugía, que no sólo debe respetar las reglas carcinológicas de la 
cirugía de exéresis, sino que además debe cumplir con las reglas 
de reconstrucción para restablecer las funciones mecánicas y 
fisiológicas, así como con los aspectos estéticos3.
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Figura 6. Histopatología de recidiva de carcinoma basocelular infiltrante, extirpa-
do 11 meses antes con márgenes libres de lesión. Nidos y trabéculas de células 
basaloides en la periferia de los cuales los núcleos forman empalizadas. Imagen 
cedida por Dr. Tresserra Casas


