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RESUMEN
El carcinoma basocelular, la neoplasia cutánea de piel más frecuentemente 
diagnosticada, suele originarse en las células madre pilosas del fundíbulo piloso de la 
dermis, incluida la zona genital. Sin embargo, su aparición en la zona vulvar es poco 
frecuente. Al no estar fotoexpuesta, esta zona es poco frecuente para el desarrollo 
de estas neoplasias; la etiología se relaciona con mutaciones genéticas más que con 
la infección por el virus del papiloma humano. El caso que presentamos, de una 
mujer de 87 años con un tumor en el labio mayor derecho, confirmado mediante 
biopsia incisional como carcinoma basocelular, con un tiempo de enfermedad de 
5 años, es de gran importancia para comprender y tratar con éxito esta afección 
mediante cirugía.
Palabras clave: Neoplasias cutáneas, carcinoma basocelular, neoplasias de los 
genitales femeninos

ABSTRACT
Basal cell carcinoma, the most diagnosed malignant skin neoplasm, typically arises 
from hair stem cells in the hair fundibulum in the dermis, including the genital area. 
However, its appearance in the vulvar area is a rare occurrence. This area, being non-
photexposed, is uncommon for the development of these neoplasms; the aetiology 
is related to genetic mutations rather than human papillomavirus infection. The 
case we present, of an 87-year-old woman with a tumour in the right labia majora, 
confirmed by incisional biopsy as basal cell carcinoma with a disease duration of 
5 years, is significant in understanding and treating this condition with successful 
surgical management.
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Introducción

El carcinoma de células basales o basocelular (CCB) es el tipo de cáncer 
de piel más común, pero es menos frecuente que otras neoplasias ma-
lignas ginecológicas. La cirugía es el tratamiento de elección y alcanza 
tasas de curación completas con un pronóstico favorable; las metás-
tasis nodales o a distancia son muy raras. La fotoexposición y la edad 
están íntimamente relacionadas con la incidencia de esta neoplasia y la 
gran mayoría surge en zonas de daño por rayos ultravioleta A/B como la 
cabeza y el cuello; sin embargo, también puede aparecer en zonas que 
aparentemente están protegidas de la luz del sol, como el área perineal, 
glúteos, axilas y región inguinal.(1-4)

El CCB vulvar es el tipo más común y representa el 75% de los casos, 
mientras que los carcinomas basocelulares de vulva son infrecuentes y 
representan solo el 2%(2,5,6). La población afectada son mujeres de raza 
caucásica postmenopáusicas en la séptima década de la vida. Estos tu-
mores pueden ser localmente invasivos y, en general, no metastatizan(7). 
No obstante, algunos estudios refieren que el CCB vulvar presenta una 
conducta biológica más agresiva, con mayor riesgo de recurrencia y de 
metástasis regionales o distanciadas.(8)

Presentamos el caso de una mujer de 84 años con diagnóstico de carci-
noma basocelular de vulva, tratado con éxito mediante cirugía. Se cuen-
ta con el consentimiento informado de la paciente para la publicación 
del reporte
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Reporte del caso

Paciente mujer de 87 años, procedente de Tru-
jillo, con antecedente ginecológico G4P4004 y 
antecedentes médicos de hipertensión arterial. 
Manifiesta que desde hace 5 años presenta 
sensación de prurito intenso en el labio mayor 
derecho, de predominio nocturno, con liquenifi-
cación del área vulvar, asociada a nódulo hiper-
pigmentado no ulcerado de 1x2cm en el labio 
mayor derecho; niega flujo vaginal y sangrado. 
Motivo por el cual acude al centro de salud, don-
de es manejada con sintomáticos y antifúngicos 
tópicos, sin presentar mejoría. 

Paciente es hospitalizada en diciembre de 2023 
en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga, en 
el servicio de cardiología, debido a un cuadro de 
infarto agudo de miocardio. Durante su hospi-
talización, se percatan de un nódulo ulcerado 
en el labio mayor derecho, con bordes sobree-
levados, que mide 4x1cm (Figura 1A). Es evalua-
do por dermatología y ginecología, que indican 
biopsia. 

Se realiza biopsia incisional del extremo supe-
rior de la lesión ulcerada en el labio mayor de-
recho, con resultados: carcinoma basocelular 
pigmentado, de patrón expansivo e infiltrativo, 
ulcerado; se extiende en la dermis reticular pro-
funda hasta 5mm; infiltración neoplásica focal 
de vaso linfático; invasión perineural negativa. 
Tras la estabilización del cuadro cardiológico, la 
paciente es dada de alta en febrero de 2024 y 
acude al consultorio de ginecología oncológica, 
donde se encuentra una lesión en el labio ma-
yor derecho de 6x5cm, móvil, dolorosa al tacto, 
sin secreción. No se palpan adenopatías ingui-
nales. Se decide ampliar estudios de imágenes: 
Ecografía de partes blandas (01.04.2024): Región 
inguinal derecha: Ganglio de 10x5mm con hilio 
graso. En la región inguinal izquierda, se obser-
va saco herniario de 35x17mm, sin adenopatías. 
Tomografía de pelvis sin contraste (20.04.2024): 
Lesión hiperdensa de 58x49mm, de origen en el 
labio mayor derecho, de aspecto infiltrativo, que 
infiltra el tejido celular subcutáneo adyacente; 
no sobrepasa la línea media ni contacta el plano 
muscular. No adenopatías. (Figura 1B)

Ingresa a sala de operaciones donde se realiza 
resección local amplia más reconstrucción con 
cierre primario de herida operatoria, en los ha-
llazgos operatorios se evidencia lesión ulcerada 

crateriforme de 5x6cm en labio mayor dere-
cho, de bordes sobreelevados heterocromática, 
comprometiendo su tercio proximal y monte de 
venus. En el postoperatorio evoluciona favora-
blemente y se da de alta en su tercer día, con la 
herida quirúrgica en buen estado, sin signos de 
flogosis ni secreción. (Figura 2)

Es evaluada posteriormente con resultado de 
anatomía patológica, en el que se descubre (Fi-
gura 3): carcinoma basocelular de patrón nodu-
lar e infiltrativo, ulcerado. De 13mm de espesor 
que se extiende hasta la hipodermis. Invasión 
linfovascular negativa, invasión perineural posi-
tiva. Márgenes quirúrgicos: libres de neoplasia. 
Inmunohistoquímica Ber-EP4: positivo.

Posteriormente, la paciente es vista en consulto-
rio externo, donde se realiza control, encontrán-
dose la cicatriz operatoria en buen estado; niega 
alteración de la micción y parestesias, control de 
esfínteres conservado, y no se observan signos 
de recurrencia. 

Figura 1. A. Apariencia macroscópica de una lesión en el labio 
mayor derecho, ulcerada y con bordes sobreelevados, que mide 
4 × 1 cm. B. Tomografía de pelvis sin contraste. Se observa una 
lesión hiperdensa infiltrativa que compromete el tejido celular 
subcutáneo, con áreas hipodensas que no sobrepasan la línea 
media (cabezas de flecha); no se evidencian adenopatías ni 
metástasis.
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Discusion

El CCB vulvar es una entidad infrecuente; la 
constelación de síntomas puede persistir du-
rante muchos años. Algunos factores de ries-
go, como la infección por VPH, la mutación de 

genes supresores de tumores, como el p53 y el 
gen homólogo de la proteína patched (PTCH), 
están vinculados al desarrollo de este tumor. El 
origen puede estar mediado por la infección por 
el virus del papiloma humano (VPH), siendo los 
genotipos más comunes el 16 (78%) y el 33 (7%). 
También existe un CCB vulvar independiente de 
VPH, ligado a procesos crónicos inflamatorios y 
autoinmunes, al liquen escleroso y a la neoplasia 
intraepitelial vulvar; donde la mutación del gen 
p53 se expresa con mayor frecuencia.(9-13)

Clínicamente, se presenta como una “ulcera en 
roedor” con bordes elevados y mamelonados; 
las tonalidades varían desde perladas hasta hi-
perpigmentadas y grises. Las pacientes, por lo 
general, manifiestan prurito, que es el síntoma 
predominante, seguido de hemorragia, dolor e 
incomodidad. El estudio histopatológico es el 
método que confirma el diagnóstico; la sospe-
cha clínica por sí sola no es suficiente para reali-
zar un procedimiento. Las opciones quirúrgicas 
que se pueden realizar en CCB vulvar son vul-
vectomía radical, resección local amplia o simple 
y cirugía de Mohs.(14)

Cabe resaltar que el CCB se asocia con la ingesta 
de arsénico, la inmunodepresión, el xeroderma 
pigmentoso y el síndrome de carcinoma basoce-
lular nevoide (antes conocido como síndrome de 
Gorlin-Goltz). Existen diferentes tipos de carci-
noma basocelular. En nuestro caso, se evidencia 
el patrón de crecimiento nodular. Esto se debe 
a que exhibe masas lobuladas y nodulares de 
células basaloides, que se encuentran en nidos 
y son monomorfas, con pobre citoplasma y nú-
cleos redondos con cromatina densa(15-17).

El CCB vulvar afecta a mujeres mayores de 70 
años, con especial afinidad por quienes tienen 
bajos recursos y acceso limitado a los servicios 
de salud. El diagnóstico, por lo general, se re-
trasa debido al avance lento de la enfermedad 
y a su localización atípica. Es de menester men-
cionar que muchas pacientes no optan por bus-
car a un profesional de la salud en el momento 
oportuno, y esto es el principal motivo del retra-
so en el diagnóstico(4,18).

Los CCB vulvares son lesiones de crecimiento 
lento, invasivas y destructivas, con riesgo de 
compromiso nodal, pulmonar, óseo y cutáneo. 
Se debe a que la piel de la vulva es más delgada y 
está asociada a subtipos agresivos (infiltrantes, 

Figura 2. Resección local amplia, con cierre primario de bordes; 
se observa extensión de la resección que involucra el labio ma-
yor derecho y se extiende hacia la región perineal y el monte de 
Venus. No se aprecian signos de flogosis ni lesiones macroscó-
picas. Se respeta la uretra y el canal vaginal.
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esclerosantes y basoescamosos), que suelen 
medir más de 2 cm(15). Esta neoplasia maligna es 
una entidad asociada con la irritación crónica y 
aunque se ha demostrado la presencia de ADN 
del VPH en CCB que aparecen en otras áreas ex-
tragenitales, no todos los casos del CCB genital 
muestran que el ADN del VPH esté presente(8).

El estudio de imágenes aporta un valor significa-
tivo en el diagnóstico; en el caso de la resonancia 
magnética, las imágenes en T2 demuestran que 
los CCB presentan hiperintensidad mayor que el 
músculo y moderada en comparación con la piel 
sana, a diferencia del carcinoma escamoso, que 

Figura 3. Histopatología, tinción con Hematoxilina & Eosina. A. 40X. En la imagen microscópica se observa un tipo proliferación 
nodular con células basaloides que están desprovistas de citoplasma, núcleo redondeado de cromatina densa y algunos con 
degeneración quística que forman lóbulos o nódulos (flechas) con distintos puntos de contacto con la epidermis que se encuentra 
adelgazada, en su mayoría de campos muestra empalizada nuclear periférica, además de hendiduras tumor-estromales (asterisco). Se 
evidenciaron mitosis variables en distintos campos y áreas de necrosis, con pleomorfismo leve a moderado. B. 40X. Se observa que 
la neoplasia se extiende hasta la hipodermis (corchetes), con pérdida de empalizada nuclear y menor lobulación a medida que au-
menta la infiltración. C. 100X. La proliferación basaloide, se presenta como nidos que contienen un aspecto de palizada periférica 
(flecha). 

es isointenso y heterogéneo(19,20). En la tomogra-
fía de coherencia óptica, estas lesiones son hi-
podensas y redondeadas, rodeadas por un halo 
hiperreflectivo y alteración del estrato epidér-
mico, lo que constituye características diagnós-
ticas(21). Un estudio reciente de no inferioridad 
demostró que el diagnóstico seguro mediante 
este método puede omitir la biopsia en el 66% 
de los pacientes, minimizando la demora en el 
manejo y evitando un procedimiento invasivo(22).

La imnunohistoquimica juega un rol importan-
te en la diferenciación con otras estripes (Car-
cinoma escamoso y espinocelular) y para ello 
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Figura 3. Inmunohistoquímica. El marcador Ber-EP4 muestra positividad (estrella). D. 40X. E. 100X.

se expresan las moléculas de adhesión celular 
(CAM) siendo una de ellas la EpCAM, que es una 
glicoproteina de superficie con gran expresión 
en canceres epiteliales de tipo no escamoso. El 
BerEP4 es un anticuerpo anti-EpCAM y demos-
tró ser un marcador de alta sensibilidad para el 
CCB. En el caso de los CCB que se originan en la 
piel perineal, tienden a presentar tinciones más 
intensas, por lo que el diagnóstico se establece 
mediante este método(23,24).

Las indicaciones quirúrgicas son amplias y 
pueden variar desde una vulvectomía radical 
o simple hasta una resección local o cirugía de 
Mohs manteniendo el principio de mantener 
márgenes libres de enfermedad de hasta 1cm. 
La radiación puede aplicarse en caso de com-
promiso de bordes; no obstante, no parece in-
fluir en la supervivencia. Además, su utilidad es 
más importante en CCB localmente avanzado 
o irresecable, ya que demuestra un excelente 
control locorregional, y el tamaño tumoral es 
el único factor de riesgo de recurrencia(25). La 
quimioterapia no se indica en una enfermedad 
localizada. El tratamiento quirúrgico es el ma-
nejo de elección ampliamente aceptado para 
el CCB vulvar primario localizado; según los 
últimos reportes de casos (Tabla 1), el pronós-
tico es excelente cuando se realiza de forma 
eficiente.(16)

Conclusion

El cáncer de piel de tipo basocelular localizado 
en la vulva es un tumor raro que conlleva un pro-
nóstico excelente cuando se maneja adecuada-
mente. Destacamos la importancia del diagnós-
tico y del manejo tempranos de la enfermedad, 
lo que se traduce en excelentes resultados tanto 
en el pronóstico como en la estética.
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