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RESUMEN: En la siguiente revisión bibliográfica recopilaremos información relevante acerca del Cáncer Basocelular, 
detallaremos características clínicas generales y particulares de cada subtipo e incluiremos variadas alternativas 
diagnósticas dentro de las que encontramos la dermatoscopia, OCT y Microscopía de reflectancia confocal, además 
de alternativas terapéuticas actualizadas con sus respectivas características y objetivos terapéuticos según las 
características de cada paciente con el fin de aumentar el porcentaje de sospecha diagnóstica en la atención médica 
integral.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de Piel es una patología altamente 
prevalente en la actualidad, dados factores de riesgo 
tanto genéticos como personales y ambientales, que 
han hecho que esta patología aumente su incidencia 
de manera significativa en los últimos años, lo ante-
rior ha obligado a la comunidad científica a buscar 
nuevas maneras de diagnosticar y tratar los cánce-
res de piel, entre ellos el Carcinoma Basocelular.

El objetivo de esta revisión es la síntesis de 
los conocimientos actuales acerca de la patología, 
mediante el análisis estructurado y metódico del 
conocimiento científico actual priorizando el diag-
nóstico y abordaje temprano y oportuno en base a 
diferentes características histopatológicas de estos 
tumores con el fin de afrontar esta neoplasia con una 
mayor tasa de curación, sobrevida, resultados y fun-
cionalidad

MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática de 20 
documentos y estudios científicos especializados pu-

blicados en diferentes plataformas dentro de las que 
encontramos Google Scholar, Scielo, UptoDate, El-
sevier y PubMed, utilizando conceptos clave como: 
“Cáncer de piel”; “Carcinoma Basocelular”; “Factores 
de riesgo”; “Clínica”; “Diagnóstico”; “Tratamiento” y 
“Seguimiento”. Con lo que se realizó el análisis y re-
copilación de información relevante acerca del cáncer 
basocelular incluyendo resultados de estudios actua-
les relevantes para su diagnóstico y tratamiento.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

Dentro de los factores de riesgo de carci-
noma basocelular encontramos, en primer lugar la 
exposición ambiental a radiación UVB y en segundo 
lugar UVA, lo que aumentaría el riesgo en personas 
con exposición ambiental a la radiación solar so-
bre todo durante la niñez y adolescencia (McDaniel 
et  al., 2022), el daño producido por la radiación a 
nivel celular se da por la generación de fotoproduc-
tos mutagénicos que alteran la función de genes de 
regulación celular como el supresor de tumores p53 
(Álvarez et al., 2020), además de producir inmuno-
supresión de la piel afectando la actividad dendrítica 
antitumoral, perpetuando la proliferación del daño.
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El tipo de piel también juega un rol impor-
tante, teniendo un factor de riesgo aumentado las 
personas con fenotipos de piel I y II (fototipos de Fit-
zpatrick), lo que sumado al pobre uso de protectores 
solares ha generado un aumento en la prevalencia 
de esta patología (Tabla 1).

Otros factores de riesgo relacionado con el uso 
de agentes fotosensibilizantes, incluidos bloqueadores 
de canales de calcio, diuréticos, tiazidas, tetraciclinas 
y betabloqueadores, aunque en diversos estudios se 
ha encontrado una asociación leve con el aumento 
del riesgo de CBC, son necesarios más estudios para 
dilucidar su relación. Fototerapias UV, también han 
demostrado un aumento del riesgo de presentación, 
aunque no tan significativo como para Carcinoma espi-
nocelular, sobretodo en pacientes con otras afecciones 
cutáneas como la psoriasis (Salerni, 2023).

Cabe destacar que la luz UV no es el úni-
co factor de riesgo ya que el 20% de los CBC se 
presentan en pieles no expuestas, el antecedente 
personal de lesiones precancerígenas y/o cancerí-
genas en piel, especialmente de CBC aumenta en 
un 36-50% el riesgo de padecer un nuevo episodio, 
existiendo una relación genética en un 30-60% de 
los casos (Díaz, 2008). Se ha demostrado una re-
lación con variantes genéticas predisponentes a la 
patología como lo son: pleomorfismos del receptor 
MC1R, ASAIP, TYR. o mutación del gen supresor de 
tumores p53, mutaciones del gen PTCH1 (sd Gor-
lin). Entre otras mutaciones como la del gen PTH 1 
(90%), SMO (10%) los cuales producen una regu-
lación positiva de la vía de señalización Hedgehog 
(Álvarez et al. 2020).

Dentro de las enfermedades hereditarias 
con predisposición a padecer múltiples CBC son Sd. 
del Nevo Basocelular, Xerodermia Pigmentosa, Sd. 
de Bazex, Sd de Muir-Torre, Albinismo Oculocutá-
neo y Sd. de Rombo (Álvarez et al., 2020; McDaniel 
et al., 2022; Higgins et al., 2018; Díaz, 2008; Salerni, 
2011; Alter et al., 2015)

Es más frecuente en edades avanzadas por 
lo que podría estar relacionada al envejecimiento, 
sobre todo en personas con antecedentes de taba-
quismo, aumentando incluso el riesgo de recidiva 
sobre todo en mujeres.

En inmunosuprimidos existe también una 
alta prevalencia de esta patología, la inmunosupre-
sión crónica predispone mayormente a carcinoma 
espinocelular, sobretodo en pacientes con exposi-
ción a agentes inmunosupresores como receptores 
de trasplantes de órganos, aunque el mecanismo 
fisiopatológico de su producción aún no se ha dilu-
cidado.

EPIDEMIOLOGÍA

El cáncer de piel representa una de las neo-
plasias malignas más comunes en el mundo actual y 
dada a la alta prevalencia de factores de riesgo antes 
mencionados es una patología muy frecuente, aun-
que no existe un número exacto de su prevalencia y 
las estadísticas disponibles son imprecisas, se esti-
ma que de todos las neoplasias cutáneas aproxima-
damente 3,5 millones fueron diagnosticadas como 
cáncer no melanomatoso y carcinoma basocelular, 

Tabla 1. Fototipos cutáneos Modificada de, Marín & del Pozo, 2005.

ENVIAR TABLA EDITADA EN WORD
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lo cual representa un 80% del total (Álvarez et al., 
2020), La Sociedad Estadounidense del Cáncer es-
tima que en 2012 se diagnosticaron 5,4 millones de 
casos de cáncer de piel no melanoma (CPNM) en 
3,3 millones de personas, de los cuales aproximada-
mente 8 de cada 10 casos habrían sido CBC (Saler-
ni, 2023), se ha estimado una mayor prevalencia en 
hombres que en mujeres en relación 1,5-2:1 con una 
prevalencia de cercana al 39% de hombres y 28% de 
mujeres caucásicas. No así en personas de raza ne-
gra, en quienes es una neoplasia poco frecuente, de 
difícil diagnóstico y dado el diagnóstico más tardío 
entre otros factores, confiere una alta morbimortali-
dad en ambos sexos, e incluso se ha observado una 
incidencia creciente de los subtipos histológicos más 
agresivos (independiente de la raza) y por lo tanto 
más difíciles de tratar (Salerni, 2023).

La edad de presentación más frecuente la 
encontramos sobre los 60 años, con una tasa de 
hasta 100 veces más cáncer basocelular que en me-
nores de 20 años. (Lugo et al., 2019) lo que, anali-
zando la actual longevidad y envejecimiento de la 
población, provocan un aumento en su incidencia, 
sobre todo en mujeres, quienes tienden a consultar 
de manera más precoz y continua.

Dentro de los antecedentes más relevantes 
tenemos el antecedente personal de neoplasias cu-
táneas, no solo CBC, sino también de carcinoma es-
pinocelular, lo que confiere un riesgo 10 veces ma-
yor a alguien sin el antecedente. Se estima que un 
CBC primario tiene el riesgo de 37.5% de presentar 
una o más lesiones similares en 5 años y hasta de 
un 90% a los 10 años. (Álvarez et al., 2020).

Presenta una baja tasa de diseminación, la 
cual es principalmente linfática a ganglios locales, 
con metástasis en piel, más afectación de hueso y 
pulmón (McDaniel et al., 2022)

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La presentación clásica es una pápula o 
mácula brillante o aperlada color rojo- rosado, que 
el paciente relata como una lesión pruriginosa con 
telangiectasias centrales que pueden sangrar y 
que no se cicatrizan por completo, existen varian-
tes pigmentarias principalmente en individuos con 
pieles más oscuras, pueden presentarse como le-
siones tipo eccema similares a la psoriasis o como 
placas eritematosas descamativas. Otra manifesta-

ción clínica es el tipo morfea (Figura  1) en la que 
se presentan lesiones blanquecinas o con áreas de 
induración y bordes mal definidos las que aseme-
jan una cicatriz, las que pueden ser subyacentes a 
erosiones o ulceraciones con o sin telangiectasias, 
suelen ser más agresivas localmente asociándose a 
destrucción local intensa. (Álvarez et al., 2020; Hig-
gins et al., 2018).

De manera general estas lesiones aproxima-
damente 80% se encuentran en cabeza y cuello; y 
entre un 15-43% en el tronco (Higgins et al., 2018). 
Existen diferencias con respecto a su ubicación por 
sexo; en mujeres se observan más en el área frontal y 
región periorbitaria, mientras que en varones se ubica 
mayoritariamente en el pabellón auricular, área genia-
na y cuello, y en ambos sexos la zona de mayor afec-
ción es la nariz y los surcos nasogenianos (Álvarez 
et al. 2020) Según localización se pueden clasificar 
en: bajo riesgo (tronco y muslos), riesgo intermedio 
(frente, mejillas mentón, cuello, cuero cabelludo), y 
alto riesgo (áreas centrales de la cara, orejas, nariz, 
áreas periorificiales) (McDaniel et al., 2022).

Cómo clasificación histológica se han descu-
biertos varios subtipos dentro de los que destacan: 
nodular, micronodular, superficial, quístico, infiltrati-
vo, pigmentado,adenoide, esclerosante, fibroepitelo-
ma entre otros (McDaniel et  al., 2022), siendo los 
más prevalentes y reconocidos los tipos: Nodular, 
Morfeiforme, Superficial y Fibroepitelioma.

•	 Nodular: 50-54% de todos los CBC, sospe-
char ante eccema sin respuesta a tratamiento, 
puede estar asociado a ulceraciones centrales 
en lesiones grandes (Higgins et al. 2018).

Figura 1. Lesión cutánea nodular de cáncer basocelular tipo 
Morfea. Disponible en: Wells, 2022.
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•	 Micronodular: compuesto por varios nódu-
los pequeños, posee alta tasa de recidiva 
local.

•	 Morfeiforme, Esclerodermiforme o Es-
clerosante: Este tipo constituye un 2%, y 
se caracteriza por ser una placa blanqueci-
na-marfil, esclerótica, indurada, con telan-
giectasias, de carácter más espiculado por 
lo que tiende a infiltrar más a profundidad en 
la piel (McDaniel, et al. 2022), es más agre-
sivo ya que presenta crecimiento acelerado 
y mayor riesgo de metástasis (Figura 2).

•	 Pigmentario: característico por la presencia 
de abundantes células melanocíticas, más 
prevalente en las variantes de tipo superfi-
cial, micronodular y folicular (Figura 3).

•	 Fibroepitelial o tumor de pinkus: pápula 
o nódulo, color piel o rosa, con superficie 
verrugosa, se presenta en las regiones lum-

bares, sacras, ingle y muslos. Está formado 
por hebras anastomosadas de agregados 
de células basales rodeadas por estroma fi-
broso (Figura 4).

Los tipos Nodular y Superficial que repre-
sentan los de crecimiento lento, contrariamente, los 
tipos Morfeiforme, Infiltrante, Micronodular y Basoes-
camoso son de crecimiento agresivo e infiltrante.

DIAGNÓSTICO

Fundamentalmente clínico, es importante 
la sospecha y derivación oportuna a un especialista 
para la determinación diagnóstica mediante diver-
sos procedimientos no invasivos, dentro de los que 
destaca la Dermatoscopia con una sensibilidad del 
95-97%, especificidad del 87-96%, y probabilidad 
diagnóstica del 99%, permite confirmar la presencia 
de vasos arborizantes, telangiectasias, superficia-
les, nidos ovoides azul grisáceo, múltiples glóbulos 
gris azulados, áreas en forma de hoja de arce, ul-
ceración, erosiones múltiples, erosiones pequeñas, 
entre otros signos predictores de malignidad y que 
nos orientan a CBC (Álvarez et al., 2020; Wozniak 
et al., 2018; Ariza et al., 2017), otro estudio no in-
vasivo es la Tomografía de Coherencia Óptica 
(OCT) (Montagna & Lopes, 2017) la cual median-
te haces de luz es capaz de generar imágenes en 
sección transversal de la microestructura del tejido 
una profundidad mayor de 1 mm en tiempo real evi-
denciando lesiones subepidérmicas y delimitadas, 
con una intensidad de señal menor que el tejido no 

Figura 4. Lesión cutánea de cáncer basocelular tipo nodular con 
superficie verrugosa. Disponible en: Cuenca-Barrales, 2018.

Figura 2. Lesión cutánea morfeiforme, esclerodermiforme o es-
clerosante de cáncer basocelular. Disponible en: Wells, 2022.

Figura 3. Lesión cutánea micronodular de cáncer basocelu-
lar tipo pigmentario. Disponible en: Wells, 2022.
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afectado (Alter et al., 2015; Wozniak et al., 2018). 
En tercer lugar la Microscopía de reflectancia 
confocal: el cual mediante un sistema láser de muy 
baja potencia longitud de onda cercana al espectro 
infrarrojo crea imágenes alcanzando una profundi-
dad máxima de 250-350 micras, la cual permite una 
correcta evaluación de la epidermis, dermis papilar 
y dermis reticular superficial dentro de los criterios 
diagnósticos encontramos pleomorfismo epidérmi-
co, nidos tumorales brillantes rodeados por silue-
tas oscuras, núcleos polarizados, células circulares 
con brillo, infiltrado inflamatorio e incremento de la 
vasculatura. La presencia de 2 o más criterios para 
CBC tiene una sensibilidad del 100% (Wozniak 
et al., 2018).

A pesar de que el estudio no invasivo tiene 
una sensibilidad cercana al 100%, para el diagnós-
tico definitivo es necesaria la confirmación histopa-
tológica, la biopsia de las lesiones sospechosas de 
cáncer de piel es necesaria en todo paciente con 
lesiones tipo eccema que no responde a tratamien-
to o lesiones con las características antes mencio-
nadas. Las muestras pueden tomarse por raspado, 
punción o biopsia excisional, la cual evidenciará 
islotes o cordones de células basales con núcleos 
ovalados basófilos, rodeadas de un estroma fibro-
mucinoso (Álvarez et al., 2020). Recordar siempre 
realizar un exhaustivo examen físico del resto de la 
piel en busca de otras lesiones cancerosas o pre-
cancerosas similares que eventualmente requieran 
estudio.

MANEJO INICIAL

La determinación de la opción terapéutica a 
seguir es personalizada a cada paciente, se debe 
considerar; edad, localización, extensión y tipo de 
lesión. Es importante solicitar una biopsia para po-
der continuar con el manejo más adecuado por tipo 
histológico y agresividad según sea el caso. Los 
objetivos generales de la terapia incluyen: la remo-
ción completa del tumor, la prevención de recidivas 
o aparición de nuevas lesiones y además obtener 
los mejores resultados cosméticos para el paciente, 
sobre todo en lesiones que se encuentran expuestas 
y en áreas de la cara.

El manejo de estas lesiones es principal-
mente quirúrgico asociado o no a terapias coadyu-
vantes como tratamientos tópicos o sistémicos, ra-
dioterapia y quimioterapia.

Dentro de las alternativas quirúrgicas en-
contramos:

•	 Escisión quirúrgica convencional: CBC 
primarios de crecimiento lento no agresi-
vos, ventaja terapéutica de poder examinar 
histológicamente toda la pieza pero con la 
desventaja de requerir una eventual re-in-
tervención en caso de márgenes positivos, 
posee una tasa de recidiva de hasta 10,1% 
(Álvarez et al., 2020; McDaniel et al., 2022; 
Alter et al., 2015).

–	 Idealmente se obtienen márgenes de 4 mm 
para lesiones menores de 2 cm con márge-
nes bien delimitados.

•	 Cirugía micrográfica o cirugía de Mohs: 
proporciona altas tasas de curación con la 
máxima preservación de tejido, permite vi-
sualización de márgenes intraoperatorios, 
utilizados sobretodo en CBC primario, in-
cluye tumores ≥6 mm ubicados en áreas de 
alto riesgo (centro de la cara, nariz, labios, 
párpados, cejas, piel periorbitaria, mentón, 
mandíbula, orejas, áreas preauriculares 
y postauriculares, sienes, manos, pies); 
≥10 mm en otras áreas de la cara (mejillas, 
frente, cuero cabelludo y cuello); tumores 
≥20 mm en tronco o extremidades; o tumo-
res con características patológicas agresi-
vas se utiliza este procedimiento permite la 
exéresis de capas delgadas de los márge-
nes tumorales positivos hasta la negativiza-
ción de estos, minimizando el tamaño de la 
herida y obteniendo mejores resultados cos-
méticos (Nehal & Lee, 2023).

•	 Raspado y electrodesecación: tumores 
múltiples superficiales de bajo riesgo, utili-
zado en pacientes con difícil acceso a cu-
raciones y/o cuidados postquirúrgicos, no 
permite confirmación histológica del tumor 
y existe alto riesgo de recidiva al no dejar 
márgenes libres (Aasi, 2022).

•	 Criocirugía: utilizado en CBC de bajo ries-
go clínico y de recurrencia, procedimiento 
que utiliza nitrógeno líquido para congelar 
la lesión, requiere de un legrado superficial 
previo para disminuir el tamaño de esta y 
facilitar su remoción, tiene un resultado es-
tético aceptable, aunque puede resultar en 
hipopigmentación permanente, es un pro-
cedimiento rápido y mínimamente invasivo, 
tampoco permite la obtención de biopsia. 
Presenta una tasa de recidivas locales de 
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hasta un 7,5%, (Álvarez et  al., 2020; Alter 
et al., 2015; Aasi, 2022)

•	 Imiquimod: tratamiento tópico en CBC su-
perficiales de bajo riesgo, Es un agonista 
del receptor similar a Toll 7, aprobado por la 
FDA, con una presentación tópica al 5%, se 
utiliza en caso de sitios de bajo riesgo por 
preferencia del paciente para evitar la ciru-
gía o inquietudes personales del resultado 
estético post quirúrgico. debe usarse úni-
camente en tumores primarios superficiales 
<2 cm. Se aplica una vez al día por 5 días 
a la semana por 6 semanas y se debe in-
cluir cuidados de exposición solar y precau-
ción en áreas faciales sensibles (Alter et al., 
2015; Ariza et al., 2017; Aasi, 2022). Posee 
una baja tasa de resultados debido a la mala 
adherencia de los pacientes y baja tasa de 
curación por lo que no está indicado como 
tratamiento de primera línea.

•	 5-fluorouracilo: es un antineoplásico, inhibe 
la síntesis de ADN y la proliferación celular 
generando necrosis. Se ha utilizado para el 
tratamiento de la queratosis actínica. Su pre-
sentación es tópica al 5%, se aplica dos ve-
ces al día por 4-6 semanas o hasta que se 
obtenga la respuesta inflamatoria deseada 
(Álvarez et al. 2020; Ariza et al., 2017), po-
see efectos adversos incluyen resultados 
estéticos no deseados, cicatrización hiper-
trófica, onicolisis, onicodistrofia, telangiecta-
sias, penfigoide ampolloso entre otras. por lo 
que se debe tener especial cuidado en áreas 
faciales y evitar la exposición solar continua 
durante el tratamiento. (Aasi, 2022).

•	 Terapia fotodinámica: opción de tratamien-
to no invasivo y sin cicatrices para lesiones 
superficiales, mediante la aplicación de un 
medicamento fotosensibilizador (aminole-
vulinato de metilo [MAL] o ácido 5-amino-
levulínico [ALA]) seguido de un periodo de 
exposición a radiación con luz roja o azul, 
se generan radicales libres de oxígeno que 
producen lisis celular y activa la respuesta 
inmunológica antitumoral por estimulación 
de macrófagos, células Natural Killer. 

–	 Y citotoxicidad linfocitaria (Álvarez et al. 2020; 
Aasi, 2022) es un tratamiento con baja tasa 
de curación y alta prevalencia de recidivas.

•	 Inhibidores de la vía Hedgehog: terapia sis-
témica para manejo de cáncer de piel no me-
lanoma metastásico o enfermedad localmente 
avanzada no susceptible a terapias locales.

•	 Vismodegib: recomendado como terapia 
inicial y enfermedad localmente avanzada, 
posee, tasas de respuesta objetiva entre 
aproximadamente 40 a 70% se administra 
por vía oral a razón de 150 mg diarios en un 
programa de dosificación continua o inter-
mitente. De manejo por especialista (Mar-
tins, 2023).

•	 Sonidegib: alternativa a vismodegib, pre-
senta tasas de respuesta similares, se ad-
ministra por vía oral a una dosis de 200 mg 
al día, este cuenta con la aprobación regla-
mentaria de la FDA para manejo de CBC 
localmente avanzado, no así para manejo 
de la enfermedad metastásica, dentro de 
los efectos adversos informados con mayor 
frecuencia incluyeron náuseas, disgeusia, 
espasmos musculares, alopecia, pérdida de 
peso, diarrea y fatiga (Martins, 2023).

•	 Radioterapia: se puede utilizar en pacien-
tes con CBC de alto riesgo que no son can-
didatos al manejo quirúrgico o posterior a 
la cirugía en casos de márgenes positivos 
Lesiones irresecables quirúrgicamente y 
en lesiones de bajo riesgo en áreas loca-
lizadas como tronco o extremidades, cabe 
destacar que el CBC nodular es el más sen-
sible a esta terapia y el morfeiforme el que 
presenta menos respuesta, presenta una 
tasa de recidiva de 8,7% (Álvarez et  al., 
2020; Aasi, 2022) dentro de sus desventa-
jas encontramos un costo elevado, tiempo 
prolongado de terapia y aumento de ries-
go de aparición de futuros cánceres de piel 
entre otros cánceres, además condiciona la 
cicatrización generando cicatrices hipertró-
ficas o hiperpigmentadas.

•	 Quimioterapia: respuestas parciales, ma-
yoritariamente nulas, no recomendado dado 
resultado terapéutico y riesgo-beneficio de 
la administración de fármacos quimiotera-
péuticos.

SEGUIMIENTO

Se requiere un seguimiento estrecho de los 
pacientes con CBC y otros cánceres de piel, para 
detectar recidivas locales, aparición de nuevas lesio-
nes y evaluar el curso posterior al tratamiento por la 
posibilidad de complicaciones u otras.
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Se ha demostrado que aproximadamente 
50% de las recurrencias se hacen aparentes den-
tro de los primeros dos años posteriores al trata-
miento, 66% lo hacen en un plazo de 3 años y un 
80% se hacen evidentes dentro de los 5 años. Es 
por esto que se recomienda mantener observación 
de nuestros pacientes aún después del tratamien-
to, mediante la realización de un adecuado control 
dermatológico cada 3-6 meses durante los prime-
ros dos años para luego realizar controles anua-
les en el largo plazo. Se debe consultar siempre 
a los pacientes por cambios visibles, texturales o 
sensoriales de áreas afectadas y de cualquier área 
sospechosa. Incluir la inspección y palpación de 
las estructuras adyacentes para determinar la pre-
sencia de recurrencias más profundas y la eventual 
toma de biopsia y realizar la educación médica so-
bre medidas que pueden optar para reducir estos 
riesgos, dentro de los que encontramos el uso de 
bloqueadores solares con adecuada cobertura, la 
no exposición prolongada a radiación, hábitos de 
vida saludable entre otros (Aasi, 2022).

CONCLUSIONES

Actualmente existen múltiples métodos de 
diagnostico clínico e histopatológico de las neopla-
sias cutáneas, desde la dermatoscopia hasta la toma 
de biopsias mínimamente invasivas con excelentes 
resultados estéticos y funcionales, además de posi-
bilitar el manejo de la progresión y seguimiento de 
pacientes portadores de estas neoplasias. En par-
ticular el Carcinoma Basocelular ha aumentado su 
prevalencia secundaria al aumento de los factores 
de riesgo en la población, por lo que es importante la 
alta sospecha diagnóstica con el fin de realizar trata-
mientos oportunos y mínimamente invasivos aumen-
tando las tasas de curaciones y sobrevida a corto y 
largo plazo de la población.

ABSTRACT: In the following review we will collect rele- 
vant information about Basal Cell Cancer including 
general characteristics and particular ones of the different 
subtypes of CBC, we will include different diagnosis 
alternatives such as dermatoscopy, OCT, and Confocal 
reflectance microscopy. On the other hand, we collected 
new information about different treatment alternatives 
depending on the particular conditions of the patients, with 
the objective of giving an integral and complete medical 
assistance to our population.

KEYWORDS: Basal cell, non-melanoma skin cancer, 
diagnosis, clinic, management.
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