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Resumen
El carcinoma basocelular es la neoplasia más frecuente en los adultos, pero es 
rara en los pacientes menores de 15 años. Reportamos el caso de una paciente con 
carcinoma basocelular congénito y múltiple, sin otras manifestaciones asociadas.
Palabras clave: carcinoma basocelular, recién nacido, síndrome del nevo 
basocelular.

Summary
Basal cell carcinoma is the most frequent neoplasm in adults, but it is a rare 
condition in children under 15 years of  age. We present the case of  a patient 
with multiple congenital basal cell carcinomas, without any other manifestation.
Key words: carcinoma, basal cell, newborn, basal cell nevus syndrome. 
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Caso clínico
Se trata de una paciente de sexo femenino de un año de 
edad, natural y residente en Medellín, que fue llevada a 
consulta por su madre por un cuadro clínico presente 
desde el nacimiento, consistente en lesiones localizadas 
en la piel, asintomáticas, las cuales habían aumentado en 
número y tamaño. Los antecedentes personales y fami-
liares eran negativos.

En el examen físico se encontraron múltiples pápulas 
hiperpigmentadas de color café, con superficie brillante 
y perlada, de 1 a 5 mm de diámetro, localizadas en las ex-
tremidades inferiores y superiores, el tronco, y el dorso 
de manos y orejas; no había otros hallazgos al examen 
físico (Figuras 1 y 2).

Ante estas manifestaciones, se decidió tomar biopsia de 
piel, cuyos hallazgos fueron los clásicos de un carcinoma 
basocelular de tipo sólido con presencia de masas de cé-
lulas basaloides, las cuales se originaban a partir de la 
epidermis y mostraban formación de palizada periférica 
y retracción del estroma alrededor del tumor (Figura 3). 

Los estudios complementarios de inmunohistoquímica 
comprobaron la presencia de un carcinoma basocelular, 
al ser intensamente positivos para los marcadores BCL2, 

P54 y BerE-P4 y completamente negativos para la cito-
queratina 20 y CD34 (Figura 4), hallazgos caracterís-
ticos de un carcinoma basocelular convencional.

Con los hallazgos clínicos, el resultado de la biopsia y 
de la inmunohistoquímica se hizo el diagnóstico de car-
cinoma basocelular congénito y múltiple. Se solicitaron 
tomografía axial simple de cráneo, radiografía de tórax y 
radiografía de columna, las cuales fueron normales. Esto 
se hizo con el fin de evaluar la presencia de alteraciones 
costales, quistes odontogénicos, meduloblastoma u otras 
manifestaciones clínicas, que hacen parte del síndrome 
de carcinoma basocelular nevoide.

Con respecto al tratamiento, para las lesiones más pe-
queñas se usó raspado (curettage) y electrofulguración, y 
para las lesiones de mayor tamaño, resección por medio 
de sacabocado; se obtuvo mejoría , pero continúan apare-
ciendo nuevas lesiones.

Discusión
El carcinoma basocelular es el cáncer más frecuente en 
humanos, con una incidencia de 191 por 100.000 habi-
tantes. Se presenta en pacientes de raza blanca con un 
pico de incidencia en la séptima década de la vida. Se con-
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sidera que es raro en pacientes menores de 15 años.1

En los niños, los tumores más frecuentes son los tu-
mores malignos y de origen metastásico de diversa ín-
dole. Los tumores primarios en piel corresponden a 1%; 
entre éstos, el más frecuente es el melanoma, seguido 
por el carcinoma basocelular. En un estudio realizado 
por Orozco-Covarrubias et al. de 36.207 niños, se encon-
traron 52 casos de carcinoma basocelular (13%), de los 
cuales cinco pacientes presentaban xeroderma pigmen-
toso, uno presentaba el síndrome de Gorlin y uno había 
recibido radioterapia.2

Al igual que en los adultos, el carcinoma basocelular es 
más frecuente en el sexo masculino. La edad de presenta-
ción es de 7 a 15 años. Hasta el momento, en la literatura 
científica sólo hay un caso de carcinoma basocelular con-
génito, el cual fue reportado por Ledwing et al.3

La causa del carcinoma basocelular en niños es poco 
conocida, pero es clara la asociación con múltiples sín-
dromes que aumentan el riesgo de desarrollarlo. Existen 
varias teorías sobre sus posibles asociaciones; entre ellas, 
se considera la exposición solar prolongada y frecuente, 
y la inactivación del gen en el cromosoma 9q22. Se cree 
que éste es un supresor tumoral que se ha encontrado en 
68 % de los tejidos tumorales y se ha visto que esta inac-
tivación es independiente de la exposición solar y de la 
edad. No se sabe exactamente por qué ocurre esta muta-
ción, pero se ha asociado a radiación ionizante, arsénico 
o hidrocarbonos poliaromáticos. Otra teoría implica el 
polimorfismo genético inducido por la luz ultravioleta, la 
cual produce un aumento de la expresión de oncogenes 
y pérdida de genes supresores tumorales, incluyendo el 
hedgehog y el p53. También, se han reportado casos idio-
páticos en niños con carcinoma basocelular.1,4,5

El carcinoma basocelular se manifiesta, generalmente, 
como un nódulo (52%), una pápula translúcida (33%), 
parches eritematosos o úlceras que no sanan. Al igual 

que en los adultos, se localiza más frecuentemente en las 
áreas expuestas al sol; el sitio más afectado es la cara 
(90%), principalmente las mejillas, seguido por el tronco, 
el pecho y el cuello. El tamaño va desde 1 hasta 60 mm y 
ocasionalmente se asocia a síntomas como aumento en el 
tamaño, sangrado, dolor y cambio en el color.4,6

El diagnóstico se hace con el conjunto de historia clí-
nica completa, examen físico, biopsia e inmunohistoquí-
mica. Los diagnósticos diferenciales más importantes 
son: nevus melanocítico, fibromas laxos y hamartoma 
folicular basaloide.4,7

Ante un paciente con carcinoma basocelular a edad 
temprana, se debe evaluar si es esporádico o asociado a 
algún síndrome. Generalmente, los carcinomas basoce-
lulares esporádicos se presentan a edad más tardía y son 
únicos, mientras que los carcinomas basocelulares aso-
ciados a síndromes son múltiples, se presentan a edad 
más temprana y tienen otras manifestaciones clínicas 
asociadas. Entre los síndromes que se deben tener en 
cuenta, se encuentran: el síndrome de carcinoma baso-
celular nevoide, el xeroderma pigmentoso, el síndrome 
de Rombo, el síndrome de Bazex-Dupre-Christol y el 
nevus sebáceo. Existen otras condiciones en las cuales 
el riesgo de desarrollar dicho carcinoma está aumentado, 
como son: albinismo, vitiligo, trasplante de órgano sólido 
y radioterapia previa.7

En el enfoque del carcinoma basocelular a edad tem-
prana, es importante practicar un examen físico exhaus-
tivo para buscar otras manifestaciones asociadas que 
puedan estar relacionadas con los síndromes mencio-
nados. Se debe incluir la evaluación oftalmológica, oral, 
cutánea, del sistema nervioso central, del sistema geni-
tourinario, el corazón, el sistema musculoesquelético y 
de las circunferencias corporales. También, se deben so-
licitar exámenes de laboratorio para buscar otros signos 
que hacen parte del diagnóstico del síndrome carcinoma 

Figura 1. Pápulas cafés con superficie 
brillante en el dorso de las manos
Figura 2. Pápulas brillantes de color 
cafés en las orejas

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2011;19: 85-88.Molina AL, Mejía M, Restrepo R.



87www.revistasocolderma.com

Figura 3. Imagen 
compuesta en la que se 
observa de izquierda a 
derecha y de arriba a 
abajo las características 
de un carcinoma 
basocelular de tipo sólido 
con masas de células 
basaloides, palizada 
periférica y retracción 
del estroma peritumoral, 
además de la presencia, 
a gran aumento, de 
algunas imágenes 
mitóticas o apoptosis 
de queratinocitos.  Esta 
imagen con hematoxilina 
eosina es característica de 
un carcinoma basocelular.  
De arriba a abajo HE 
40X, 100X, 200X y 400X

Figura 4. Estudio 
inmunohistoquímico 
de la lesión descrita en 
la figura anterior. Los 
marcadores BCL2 y 
BerE-P4 fueron intensa-
mente positivos en todas 
las células tumorales. 
La citoqueratina 20 fue 
negativa para células de 
Merkel, y el CD34 fue 
positivo únicamente en 
los vasos sanguíneos y 
negativo en el estroma 
peritumoral. De arriba a 
abajo BCL2 y Ber-EP4 
40X. Citoqueratina 20 y 
CD34 200X
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basocelular nevoide; entre ellos, se encuentran las ra-
diografías de tórax, de cráneo, panorámicas, de columna 
vertebral y de manos, y la ecografía pélvica.8,9

Con respecto al tratamiento de este carcinoma en niños, 
depende de la localización, el número y si tiene algún sín-
drome asociado o no. Existen múltiples modalidades de tra-
tamiento pero, hasta el momento, no hay un consenso sobre 
cuál es el mejor; entre ellos, se encuentra el tratamiento 
tópico con tretinoína o imiquimod al 5%, la electrofulgu-
ración, la crioterapia, la cirugía y la terapia fotodinámica. 

A pesar de que en nuestra paciente los exámenes de la-
boratorio ordenados fueron normales, no se descarta que 
tenga un síndrome de carcinoma basoceluar nevoide, ya 
que muchas de sus manifestaciones clínicas se presentan 
a edad más tardía. Por esta razón, lo más importante es 
hacer un seguimiento estricto, tanto clínico como con 
exámenes de laboratorio pertinentes, según los síntomas 
que se vayan desarrollando.

Conclusión
Presentamos un caso de carcinoma basocelular congé-
nito sin otras manifestaciones asociadas, ya que, a pesar 
de ser una enfermedad tan común, en la literatura cien-
tífica no hay casos reportados de carcinoma basocelular 
congénito y múltiple.
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