
13Ars Clinica Academica. Vol.4 Núm.3, Agosto 2018

PREMIOS

Estudio de colisiones de carcinoma basocelular con neoplasias 
de la unidad folículo-sebáceo-apocrina.*

Comparativa con colisiones de carcinoma espinocelular con neoplasias de la 
unidad folículo-sebáceo-apocrino.

Enric Piqué-Duran

Sección Dermatología.
Hospital Dr José Molina Orosa de Lanzarote
Ctra Arrecife-Tinajo, km 1,3		
35500 – Arrecife (Las Palmas)	
e-mail: 	enric@aedv.es			
Tfno: 928 59 54 42

* Trabajo Ganador del Premio del Excelentísimo Ayuntamiento de Santa Cruz de Tenerife convocado por la 
Real Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife (Canarias) 2018

INTRODUCCIÓN

 
Sin tener en cuenta los carcinomas espinocelulares 
(CEC) in situ, que incluirían las queratosis actínicas, 
la enfermedad de Bowen y la eritroplasia de Queyrat,  
el carcinoma basocelular (o carcinoma tricoblástico) 
es el tumor maligno más frecuente. Supone el 70% 
de los tumores malignos cutáneos.1 Se calcula que 
entre un 28 y un 33% de la población desarrollará un 
carcinoma basocelular (CBC) a lo largo de su vida.2 
La incidencia de cáncer cutáneo no melanoma (que 
incluye principalmente el CBC y CEC) ha seguido una 
línea ascendente en los últimos registros analizados 
(2003-2007)2. En uno de los escasos estudios de 
incidencia en España3, el CBC presentó una incidencia 
de 148,27 casos por 100.000 habitantes/año3.

El CBC debe su nombre a su semejanza con la capa 
basal epidérmica; sin embargo, es en realidad un 
tumor folicular, pues deriva de células foliculares 
germinativas4,5. Por lo que la nomenclatura correcta 
debería ser “carcinoma tricoblástico”. Aunque la 
mayoría de autores, están de acuerdo en este punto, 
es tal el arraigo de la denominación CBC que se 
acepta de forma unánime. Hasta tal  punto está 
afianzado el término CBC,  que se expone en el 
apartado de tumores epidérmicos en muchos de los 
más prestigiosos libros de Dermatopatología y 
Dermatología1,6, y de la misma forma no se considera 
en aquellos capítulos o tratados que discuten los 
tumores foliculares7,8.

El folículo piloso forma parte de la unidad folículo-
sebáceo-apocrina (uFSA), que incluiría además las 
glándulas apocrinas y las sebáceas. La uFSA tiene un 
mismo origen embriológico a partir de la papila 
folicular embrionaria.9 No es de extrañar pues, que 
algunos CBC muestren diferenciación hacia otros 
elementos de la uFSA. De esta forma se han descrito 
algunas variantes relativamente frecuentes como el 
CBC queratósico, con diferenciación queratósica 
(hacia el infundíbulo folicular); o casos excepcionales 
de CBC con diferenciación ductal, con diferenciación 
hacia  los conductos excretores apocrinos; CBC con 
diferenciación sebácea, con presencia de sebócitos 
en distintas fases de maduración; CBC con 
diferenciación matricial, con presencia de células 
sombra, indicativo de diferenciación matricial. Con 
frecuencia las áreas de diferenciación hacia otros 
elementos de la uFSA son focales, pero también son 
innegables. Contrariamente, el carcinoma espinocelular 
(CEC), que deriva de las células epidérmicas, solo 
presenta diferenciación queratósica.

Por nuestra experiencia, consideramos que la colisión 
de CBC con neoplasias de la uFSA es más frecuente 
que la asociación del CEC con las mismas neoplasias, 
probablemente debido a su origen embriológico 
común. Por lo que se decidió realizar el presente 
trabajo que  expone los casos de colisión de CBC con 
otras neoplasias  de la uFSA y las compararlas con 
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los casos de CEC asociados a  dichas neoplasias. 

MATERIAL Y MÉTODO

Modificando la definición de Boyd10, se entiende  por 
colisión: “la presencia de 2 a más neoformaciones en 
contacto o relación en una misma muestra de biopsia”.  

Se revisaron los informes de las biopsias cutáneas de 
los archivos de anatomía patológica de nuestro 
Hospital desde Enero de 2005 hasta Julio de 2017 
en busca de los casos que asociaban CBC con otra 
tumoración de la uFSA. Para ello se analizaron los 
informes cuyo diagnóstico era CBC. Los criterios de 
búsqueda para determinar los CBC que asociaban 
otra lesión folicular, apocrina o sebácea fue que: a) 
existieran 2 o más diagnósticos en el informe de la 
misma biopsia, b) que el informe indicara que había 
colisión de tumores, c) también se revisaron los 
diagnósticos de CBC con algún tipo de diferenciación, 
incluyendo los basoescamosos, d) las variantes de 
CBC de células claras y e) las variantes queratósicas 
de CBC. En aquellos casos que ofrecían dudas, se 
revisaron directamente las laminillas para determinar 
si existía o no colisión de tumores. 	  

Para los casos de CEC se siguieron los mismos criterios 
salvo que el punto e), lógicamente con respecto al 
CEC. No se consideraron para este estudio los CEC 
in situ (queratosis actínicas, enfermedad de Bowen, 
eritroplasia de Queyrat).

Se excluyeron para el estudio aquellos informes en 
los que quedaba claro que a) aunque había 2 o más 
diagnósticos, las lesiones no estaban en contacto, 
por lo tanto no lo consideramos una colisión. b) Como 
tampoco se incluyeron aquellos CBC o CEC que 
aunque presentaran algún tipo de diferenciación, no 
presentaban 2 lesiones en la misma muestra y c) los 
casos que estaban en el contexto de un nevus sebáceo 
de Jadassohn. d) Tampoco se consideraron las 
colisiones de CEC y CBC. 

Se examinaron las laminillas con hematoxilina/eosina, 
y los estudios inmunohistoquímicos realizados. En 
casos que así se consideró se solicitaron nuevos cortes 
y tinciones. Según el caso se realizó estudio 
inmunohistoquímico con BerEp4, CEA, Actina músculo 
liso, EMA, citoqueratina AE1/AE3, Ki67. Para el 
estudio inmunohistoquímico se utilizó el método 
Biotina-Avidina, usando diaminobenzidina como 
cromóforo.   

A nivel histopatológico se valoró el tipo de CBC, 

según la clasificación de la WHO11 y la localización 
de la neoplasia folicular en relación con el CBC. 

Además de los hallazgos histopatológicos, a través 
de la historia clínica se valoraron datos epidemiológicos 
y clínicos de los pacientes que incluían edad, sexo, 
antecedentes patológicos de interés, antecedentes 
de lesiones cutáneas previas, el diagnóstico clínico 
de sospecha, estado de inmunosupresión, y evolución.

RESULTADOS

Entre Enero de 2005 y Julio de 2017 hubo 23.265 
biopsias cutáneas, de las cuales 3247 correspondieron 
a CBC. Lo que supone un 13,96% de las biopsias. Se 
seleccionaron 23 biopsias sospechosas de presentar 
una colisión de un CBC y una neoplasia de la uFSA. 
Tras una revisión exhaustiva de los 23 casos, se 
excluyeron 11 de ellos por: a) 3 por presentar las 
lesiones a distancia, por lo que aunque estaban 
presentes en la misma muestra no los consideramos 
una colisión; b) 3 porque asociaban un CBC con un 
“quiste roto” donde solo se hallaba una reacción 
granulomatosa a cuerpo extraño. Dado que los CBC 
queratósicos e infundibuloqísticos pueden contener 
estructuras quísticas,  no podíamos asegurar que esa 
reacción proviniera de un quiste infundibular 
“independiente” del CBC. C) Finalmente se 
desestimaron 5 casos más porque aunque asociaban 
una  estructura quística, ésta era de pequeño tamaño, 
por lo que lo consideramos dilataciones de los ductos 
sudoríparos o infundíbulos, sin alcanzar a nuestro 
juicio la categoría de quiste. Por lo que 12 casos 
fueron considerados aptos para el estudio. 

En cuanto a los CEC, se diagnosticaron 825 casos en 
el mismo periodo de tiempo. Lo que supone un 3,55% 
de las biopsias. Se seleccionó un único caso 
sospechoso, que se desestimó por estar ambas 
lesiones a distancia. La relación entre CBC/CEC fue 
de  aproximadamente 4:1.  

En consecuencia se analizan únicamente los casos de 
CBC asociados a neoplasias de uFSA. Los 12 casos 
que conforman la presente serie estaban integrados 
por 4 hidrocistomas (Fig 1),  3 quistes infundibulares, 
2 esteatocistomas (Fig 2), 2 triquilemomas , 1 
espiradenoma (Fig 3)   y 1 hidradenoma de células 
claras36  (Fig 4 )asociados a CBC. En el caso 7 
colisionaban un quiste infundibular y un hidrocistoma 
con un CBC. Estas colisiones suponen pues un 0,05% 
de todas las biopsias, y un 0,13% de los CBC. Las 
tablas 1 a 3 detallan los datos epidemiológicos, 
histopatológicos e inmunohistoquímicos de los casos. 
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La serie estaba formada por 7 mujeres y 5 varones, 
con una edad media de 66,91 años (26-91). El caso 
5 correspondió a un varón de 26 años afecto de 
xeroderma pigmentosum. En 3 casos se consideró 
que había inmunosupresión. El caso 2 no se consideró 
como inmunodeprimido aunque falleció por un cáncer 
pulmonar 3 años después del diagnóstico de la 
colisión. Además del caso 2, fallecieron otros 2 casos.

La mayoría de las lesiones se localizaron en el polo 
cefálico (9/12), mientras que el resto se encontraban 
en tronco (3/12). El tipo de CBC que se halló fue 
nodular (5/12), micronodular (4/12), adenoide (2/12) 
, superficial (2/12)   e infiltrativo (1/12) . A tener en 
cuenta que en 2 casos tenían un patrón mixto. Es de 
destacar que los 2 casos de triquilemomas se asociaban 
a CBC superficiales. No apreciamos otro tipo de 

Figura 1.- a) Caso 1. CBC nodular que colisiona con una lesión quística de pared fina, sin contenido, de 
localización inferior que correspondió a un hidrocistoma. (H&E x20) b) Caso 8. Tinción con CEA que marca la 
capa luminal del hidrocistoma. El CBC es negativo.(CEA x100)

Figura 2.- a) Caso 6. CBC que se consideró nodular/
micronodular por la presencia de algunos nódulos de 
pequeño tamaño. Debajo del tumor se aprecia un 
esteatocistoma que contiene sebolema y presenta una 
glándula sebácea bien formada en su porción inferior. 
(H&E x20) b) Caso 6.  Detalle del CBC en íntimo 
contacto con la pared quística que muestran una 
celularidad similar. Nótese la presencia de sebolema 
en el interior del quiste y la presencia de una cutícula 
intensamente eosinófina en el borde luminal del 
esteatocistoma. (H&E x100) c) Caso 6.Tinción con 
BerEp4 que era negativa para el esteatocistoma, 
mientras el CBC mostraba una intensa positividad. 
(BerEP4 x20)
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