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Caso clínico

Carcinoma basocelular metastásico. 
Experiencia de tres casos tratados 
con cirugía de Mohs

Resumen

El carcinoma basocelular metastásico es una enfermedad poco frecuen-
te, con menos de 400 casos reportados en la bibliografía. La mayor 
parte de los tumores primarios afecta la cabeza y el cuello y los sitios 
más frecuentes de metástasis son los ganglios linfáticos regionales y 
el pulmón. Comunicamos tres casos de pacientes entre 34 y 55 años 
de edad con carcinomas basocelulares en la cabeza y el cuello, con 
metástasis en la parótida, los ganglios linfáticos regionales y el pulmón, 
tratados en la unidad de cirugía de Mohs del Instituto de Oncología 
Ángel H Roffo, en Buenos Aires, Argentina. Se realiza una revisión de 
la bibliografía.
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Metastatic basal cell carcinoma. 
Experience of three cases treated with 
Mohs’ surgery.

Abstract

Metastatic basal cell carcinoma is a rare entity, with less than 400 cases 
reported in the literature. Most primary tumors are found in head and 
neck and the most common sites of metastases occur to regional lymph 
nodes and lung. We present three cases of patients between 34 and 55 
years old, with basal cell carcinomas located in head and neck, with 
metastasis to parotid, regional lymph nodes and lung, treated with in 
Mohs’ surgery unit of the Institute of Oncology Angel H Roffo, in Buenos 
Aires, Argentina. A review of the literature is performed.
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ANTECEDENTES

El carcinoma basocelular metastásico lo descri-
bió Beadles en 1894.1-7 En 1951, Lattes y Kessler 
establecieron los criterios diagnósticos: 1) tumor 
primario originado en la epidermis o el epitelio 
folicular, no en las membranas mucosas; 2) tu-
mor que se disemina a un sitio distante, no debe 
ser resultado de extensión directa; 3) el tumor 
primario y el metastásico deben tener histología 
idéntica.4 

Existen menos de 400 casos reportados.8 El 85% 
de los tumores primarios se localizan en la cabeza 
y el cuello y los sitios metastásicos más frecuentes 
son: los ganglios linfáticos regionales (60%), el 
pulmón (42%), el hueso (20%) y la piel (10%).9 
La tasa de mortalidad varía de acuerdo con la 
vía de diseminación: en caso de diseminación 
hematógena la supervivencia media es de 50% a 
ocho meses del diagnóstico de la metástasis,2 con 
supervivencia a cinco años menor a 10%.1,10-13 En 
cambio, cuando la metástasis es únicamente a los 
ganglios regionales, la supervivencia promedio es 
de 3.6 años.8 De acuerdo con la mayoría de los 
autores el intervalo entre el tratamiento del tumor 
primario y el diagnóstico de las metástasis varía 
de 9 a 18.6 años.2,14,15 Danial y colaboradores 
reportaron un intervalo más breve: 3.4 años y 
supervivencia promedio de 7.32 años.16

Los factores de riesgo de carcinoma basocelular 
metastásico incluyen:12,17,18 carcinoma basoce-
lular persistente por varios años, resistente al 
tratamiento y recurrente. El tamaño se relaciona 
directamente con la tasa de metástasis: en carci-
nomas basocelulares mayores de 3 cm el riesgo 
es de 2%, en los de 5 a 10 cm es de 25%19,20 y en 
los mayores de 10 cm es de 50%;20 otros factores 
de pronóstico reconocidos son: espesor tumoral 
mayor a 1 cm,21 radioterapia previa, localiza-
ción en la cabeza y el cuello (principalmente 
en la oreja), subtipo histológico morfeiforme, 
infiltrativo o basoescamoso,22 invasión vascular, 

linfática o perineural,23,24 piel clara y múltiples 
tumores primarios. 

CASOS CLÍNICOS

En la unidad de Cirugía de Mohs del Instituto 
de Oncología Angel H Roffo, de la Universidad 
de Buenos Aires, Argentina, se trataron 5,034 
carcinomas basocelulares de la cabeza y cuello 
entre junio de 1990 y junio de 2015. Durante 
este periodo se diagnosticaron tres casos de 
carcinoma basocelular metastásico de acuerdo 
con los criterios expuestos. 

Caso 1

Paciente femenina de 34 años de edad, fototipo 
II. Consultó en diciembre de 1996 por padecer
un carcinoma basocelular metatípico en la ceja
derecha (4.5 cm) recidivado a cirugía (Figura
1A). La histología mostraba cordones tumorales
de células basaloides, con empalizada periférica
que confluían con células semejantes a las espi-
nosas y formación de perlas córneas. Se realizó
cirugía micrográfica de Mohs: una capa negativa.
En marzo de 1997 tuvo un nódulo parotídeo
derecho de 2 cm (Figura 1B). La punción cito-
lógica evidenció células hipercromáticas, con
anisonucleosis: positivo para células neoplási-
cas. En abril de 1997 se realizó linfadenectomía
cervico-parotídea, el informe histológico mostró
metástasis en uno de 25 ganglios con ruptura
capsular: infiltración de parótida por carcinoma
basocelular cordonado con reacción desmoplá-
sica y células escamosas con formación de perlas 
córneas. Se agregó radioterapia coadyuvante.
Veinticuatro meses después padeció metástasis
pulmonares y óseas múltiples, comenzó quimio-
terapia, pero falleció al poco tiempo.

Caso 2

Paciente masculino de 49 años de edad, fototipo 
II. Consultó en 2007 por padecer un carcinoma
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basocelular micronodular e infiltrante, temporal 
izquierdo, de 3 cm, recidivado. Se realizó ciru-
gía micrográfica de Mohs (una capa negativa). 
En 2010 tuvo nueva recidiva por lo que fueron 
necesarias cuatro capas de cirugía micrográfica 
de Mohs (Figura 2). En febrero de 2011 tuvo 
adenopatía parotídea ipsilateral (Figura 3), con 
punción positiva para células neoplásicas. Se 
trató con linfadenectomía cervicoparotídea. El 
estudio patológico informó un ganglio positi-
vo con ruptura capsular e invasión de tejidos 
blandos adyacentes a la cola de la parótida 
con infiltración por carcinoma basocelular cor-
donado con reacción desmoplásica y foco de 
infiltración perineural, de morfología similar a la 

observada en la histología del primario (Figura 
4). Completó el tratamiento con radioterapia 
coadyuvante. En junio de 2013 el paciente tuvo 
recaída en la región cervical izquierda y falleció 
por progresión de la enfermedad.

Figura 1. A. Tumor de 4.5 cm ulcerado, supraciliar 
derecho. B. Nódulo subcutáneo preauricular derecho 
correspondiente a metástasis parotídea derecha.

Figura 3. Nódulo infiltrado de 2x1 cm en la región 
preauricular izquierda, correspondiente a metástasis 
parotídea.

Figura 2. Placa eritematosa brillante e infiltrada de 2 
cm, inferior a cicatriz en la región temporal izquierda.

Figura 4. Fotos histopatológicas del caso 2. A. Carcino-
ma basocelular cordonado con reacción desmoplásica 
y foco de infiltración perineural. B. HE 0X. Hallazgos 
de la afección ganglionar que muestran positividad 
con ruptura capsular e invasión de tejidos blandos 
adyacentes a la cola de la parótida con infiltración 
por carcinoma basocelular de características similares 
a las del tumor primario.
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Caso 3

Paciente masculino de 55 años de edad, fototipo 
II. Tenía antecedente de carcinoma basocelular
de 5 cm temporal izquierdo recidivado a tres ci-
rugías. Consultó en febrero de 1993 por recidiva
de 2 cm con patología de carcinoma basocelular
nodular y adenoide (Figura 5A). En marzo de
1993 se realizó cirugía micrográfica de Mohs
(tercera capa negativa). En julio de 1998 tuvo
un nódulo parotídeo izquierdo (Figura 5B). Se
decidió realizar biopsia incisional. Con la sospe-
cha de carcinoma basocelular metastásico, para
diferenciar el tumor de un carcinoma adeno-
quísitco de parótida, se le practicaron  estudios
de inmunohistoquímica que reportaron: S100
positiva en filetes nerviosos, no se observaron
células mioepiteliales positivas, queratina posi-
tiva en células neoplásicas, vimentina negativa
en células neoplásicas y positiva en el estroma.
Estos resultados confirmaron el diagnóstico de
carcinoma basocelular. Se efectúo parotidecto-
mía y vaciamiento de niveles I-II más radioterapia 
regional. Actualmente el paciente está vivo y
libre de enfermedad 17 años después del trata-
miento de la recaída.

DISCUSIÓN

La incidencia de carcinoma basocelular me-
tastásico es de 0.0028 a 0.55%, con relación 

hombre:mujer de 2:1 y edad promedio entre 45 
y 59 años.1-7 En esta experiencia, la incidencia 
fue de 0.059%, la relación hombre:mujer fue 
similar, pero observamos disminución del inter-
valo etario. Lo y colaboradores sugieren que esto 
puede explicarse por dos hipótesis: los pacientes 
más jóvenes tienen tumores más agresivos y los 
de edad avanzada no viven el tiempo suficiente 
para padecer metástasis.14

Las metástasis ocurrieron en los sitios habitual-
mente reportados: la parótida,25 los ganglios 
regionales, el pulmón y el hueso.2,12,17 

En nuestra serie el intervalo promedio entre el 
tratamiento del tumor primario y la metástasis 
fue de 4.5 años. Este periodo es similar al del 
estudio de Danial y colaboradores,16 pero menor 
al reportado por la mayoría de los autores, que 
superó 10 años.2,14,15 

En cuanto a la supervivencia, es notable que 
una vez diagnosticadas las metástasis, la muerte 
del paciente deviene rápidamente. De los tres 
pacientes de esta serie, uno duplicó la super-
vivencia media y los otros murieron dos años 
después del diagnóstico de la metástasis. 

Respecto a los factores de riesgo, el tamaño 
en nuestra serie fue menor a 5 cm en todos los 
casos. En cuanto a la histología, dos mostraron 
subtipos histológicos agresivos, en un caso con 
invasión perineural. La localización del tumor 
primario fue similar a lo descrito en la biblio-
grafía.

Aún no es claro por qué un carcinoma baso-
celular puede desarrollar metástasis. Motegi y 
colaboradores26 proponen que esto puede deber-
se al cambio a un tejido mesenquimal mediado 
por el factor de crecimiento transformante beta 
(TGF-β), factor de crecimiento epidérmico y el 
Wnt-β, que inducen la expresión de marcadores, 
como el Twist1 y Snail en las células epiteliales, 

Figura 5. A. Cicatriz de 3 cm con borde perlado e 
infiltrado en la región temporal izquierda. B. Nódulo 
subcutáneo de 2 cm en la región infrauricular izquier-
da, correspondiente a metástasis.
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lo que disminuye la expresión de E-caderinas y 
aumenta la expresión de N-caderinas, vimentina 
y fibronectina con adquisición de características 
morfológicas y funcionales de epitelio mesen-
quimal. Además, esto aumenta la expresión de 
metaloproteinasas 1 que favorecen la interrup-
ción de la membrana basal y la degradación de 
la matriz estromal, lo que permite el movimiento 
e invasión de las células tumorales. 

Cuando hay dudas en el diagnóstico de car-
cinoma basocelular metastásico se sugiere 
realizar estudios de inmunohistoquímica, como 
el BerEp4,27 citoqueratinas AE1, AE3, 14y 1728 y 
CD10, que permiten diferenciarlo de un carci-
noma espinocelular basaloide; la sinaptofisina y 
CK20, que son útiles para el diagnóstico diferen-
cial con tumor de células de Merkel.1 En nuestro 
caso sólo se necesitó realizar inmunohistoquími-
ca en un paciente para diferenciar la metástasis 
de un carcinoma adenoquístico de parótida. 

El tratamiento de elección es la cirugía. Como 
coadyuvantes, las opciones más comunes son 
la quimioterapia y radioterapia, con eficacia 
relativa para mejorar la supervivencia de los pa-
cientes.10 En esta serie sólo se logró el control de 
la enfermedad en un paciente mediante cirugía 
y radioterapia. 

El vismodegib es el primer tratamiento dirigido 
contra el carcinoma basocelular, que inhibe 
electivamente la vía de señalización Hedgehog.29 
En las primeras experiencias en carcinoma baso-
celular metastásico se han obtenido respuestas 
favorables, pero parciales. En general, la respues-
ta cesa una vez suspendida la medicación.30-32 

CONCLUSIÓN

Comunicamos tres casos de carcinoma basoce-
lular metastásico, enfermedad muy infrecuente, 
de la que existen pocos reportes en Latinoa-
mericana; sólo se encontraron dos trabajos 

previos.33,34 Resulta evidente que en los pacientes 
con factores de riesgo para padecer carcinoma 
basocelular metastásico es conveniente el se-
guimiento estricto mediante el examen físico 
adecuado y considerar estudios de imagen 
complementarios.
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