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Se eval r' n un total d 27 B el 10 de marzo y el 30 de agosto de 1992 en el 1"\ lcio d 

Dennatología del lN(" ~1a ncopla la ocupa un lugar muy importante, por alta frecu n la, dentro 

de la petol gía t 

Consideramo.s en e:.te 

correlacio.nando a i 

pronóstico, tratamIento 

1-EI CBC 

2- El may 

entre los 7 

3-El ma ' 

4-La 

~ . polimo.rfismo. clínioo e ' hi 

tos ' ' portantes que son de ., 

1 s pacientes COn esta neoplasi . 

, 50 ho.mbres. 

nro por encima de los 60 aftos (; 

í: 91 casos del áre •. 

presentaro.n en los dos tercios superiores de ' 

nrol1neaJ' o. fue de 1 

n l' ·volución. 

n la hl ción 

van eH ueme fue el CarcÍllOllla Basocelular NoduI , gpida del (B lano-

e'e tricial. 
, . 

7- El tamafto prom~dlo encon en el CBC fue de 10 mm en el ,7 % d los e . . . 

8- El patrón de creci 1 '"n circunscrito. se o.bservó en un 90,6 % d 
. . . 

9. El tratamiento e ectivo para eJ CBC es la cirugía convencional q se realizó en el 7 °0 de os 

casos siguiendo la radliV ... • ......... ·a en un 13.9010. 
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JUS'fIFICAClON 

El Instituto Nacional de Cancerolo es un cerltro referencia nacional pam 

""~""""'lV sobre el Carcinoma cáncer. Desde el 1976. no · 
• • 

común en nuestra i 'tu i el cual oetlnAr el segundo lugar de frecuenci . , 

genital. .' 

. 
estÚdio plall'ite:arrlos una evaluación de las variedades dí 

Basocelular y ca ación el' ' (Xh , gica con el fin de orientar el tratamieDJ 

tumor. 

o' del 
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COTEORICO 

El Carcinoma 

origina en áreas de 

I ) es 

solarcró 

neoplasia epitelial maligna de la piel que comunm nt 

Es un tumor d crecímie lento que rara vez da metástasis, sin embargo i 
, 

en unafo 'nadecuada, causar una extensa destrucción hfstica 

Esta neopla ia cutánea es la mas a>mÚD (incluidos.los cánceres cutáneos) del 

origina de la epidermis y de á vaina folicular externa que requiere de un estroma 

proliferar.(11) Oc cerca del 70% de todos los cánceres cutáneos, es de alto pI1 d 

no qu se 

blanc en el 95% de los casos aparece por . encima de los 45 aftoso C 'el 

principal nt y p e aft las mucosas por invasión secundaria. La localizad m 

es en cabeza y cuello en un 85% y de esta zona el 300!o en la nariz, la gran ma '8 n~l~p 

cima de una line imaginaria que une la comisura labial con el lóbulo de la orej ( I ). 

. istogénesis 

Se han propuesto muchas teorías en relación al sitio y célula de origen del CBe. (2) E t han 

mcluido: 

l. Células basales de la epidermis. 

2. Vaina infundibular y externa de la raíz del folículo piloso. 

3. Germinales epiteliales primordiales dormidas. 

4. Epiteliales pluripotenciales en la capa de células basales que persisten durante toda la vida. 

' . . : 



5. Unidad pilos (J 

6. Células de otra , t tu as anexas. 

Su origen sigue siendo discutido; algunos como Sandersan y Zackheim propone 1 

multicéntrico(2), otros como Madsen apoyan la teoría de unicéntrico basados en una r 

tridimensional computarizada(2). 

Patogenia: 

. 
El factor mas com ' involucrado en la Patogenia de los cánceres 4e pfel es la ra 

Los rayos UV mas im~tes en la carcinogénesis cutánea son los de 290 

longitudinales de on~ de yos de más de 320 nm (UVA) son men 

combinación de UVB y UV es mucho mas carcinógena que por separado. P 

UVB) . 

(3). La 

tumores es necesaria una exposición acumulativa a la luz solar durante W11apso ()lOrl1lll(lO (20-30 

aftos)(5). 

Las ci trices y traumatismos desempeñan un papel en el desarrollo del que las 

quemad • terapia con PUV A y químicos como el Arsénico. La observación en paCI tes 

inmunosuprimidos de una mayor incidencia de condiciones premalignas y mah ha 

proporcionado mayor evidencia sobre la participación del sistema inmune en el desanollo de 

neoplasias cutáneas(7). 

Los nevus sebaceos, el xerodenna pigmentoso y el sindrome del carcinoma basoce ular oide, 

'sponen a la aparición del Carcinoma Basocelular (3). 

I ificación Clínica: 

El Carcmoma Basocelular se clasifica clínicamente de acuerdo a sus características: 



Nodular: Es la varia 1 m lm del CBe. La lesión típica es un pequ ño O{ 

bien definido con un a slúcido y telangiectasiaS en su superficie un 

medida que la lesión crece puede producirse una úlcera o puede tener una cantI 

melanina. 

roJ 

Plano Cicatricial: Está constituido por placas eriternatosas con aspecto cicatricial . presencia de 

telangiectasias, rodeado parcial o totalmente por un collarete de perlas generalment 

aJb'Unas placas pr ulceración parcial en su SUJlerficie. 

J 

Supeñadal: Esta ariante localiza con mayor frecuencia en el tronco y extrel ión 

característica es plana de tonalidad rosada o roja con escamas y uri'borde elevado 

Ulcerado: Es una lesión eritemato-erosiva de superficie sangrante, cubierta con base 
.-' 

infiltrada c n un Crecimiento rápido. Presenta dos variantes: la ulcero-erosiva y ul te . 

.,;,;,;;;.;;;;..;:..-;= ;.:..:;::;;::;e: Llamado también esclero dermifonne. Deriva su nombre de su Sf'mejanza c una 

placa morfea. La lesión típica es indurada y de ~)or marfil con telangiectasias en uperfici . 

Fibroepitelioma de Pinku : Es una variante rara del CBe. La lesión típica es un n6d o liso 

levemente enrojecido y moderadamente firme. Clinicamente la lesión se asemeja a un fibr: , esta 

variante clínica no la incluimos en la clasificación clínica empleada en nuestro estlJaio por baja 

frecuencia. 

C la ificación Histológica: 

'cionalmente los CBe se han clasificado de acuerdo a su grado de diferenciación, sin embargo 

cada vez hay más evidencias que sugieren que el patron de crecimiento de la neoplasia es más 

mportante que el grado de diferenciación (2). 



1. Circunscrito. 

"'Sólido 

"'Indiferenciado 

·Con diferenciacion / metaplásia 

*Basoescarnoso ( metatípico ) 

* Adarnantinoide 

* Sebáceo 

*Adenoide 

*Quístico 

"'Comificante ( queratósico ) 

·Folicular 

"'Fibroepitelioma 

2. Difuso 

*Superficial 

"'Morfeiforme 

" 

... Infi ltrativo 

·Micronodular 

"'Epitelioma Ecrino 

*Epitelioma Apocrino 

" 

" 

Esta clasificación histológica fue tomada del te to Cáncer de Piel 1991 Friedman R.J. 

arcinoma de células basales circunscrito: 

5 

.f .,' 

" 
;r, 

" . o , 

, ~ .J ..... ~ . . 

El carcinoma de células basales típico y más común es el tipo n<xfular o noduloulcero que es una 

lesión con forma de cúpula y está compuesto por islotes de células basaloides de tamaño Y formas 

irregulares, los islotes están agregados en un conjunto cohesivo unidos por un estroma fibrovascuJar, 

E ta neoplasia crece en una forma expansiva y su tendencia a la cohesividad y el crecimiento 

expansivo nos explica la circunscripción del tumor en los márgenes profundos y laterales, La gran 

mayoría de los eBe tienen un patrón de crecimiento circunscrito, lo que explica su alta tasa de 



curación. Este' tipó por (t nerel es simétrico y los ínátgenes pueden detenni 
. ' ' f 

sencillez por' inspección y palpación. , . 

Carcinoa de célulM ......... 

El carcinoma basocelular sólido está compuestó principalmente por grandes agregados células 

hacia alguna estructurá anexa. Las "lulas tienen ~ 

tamafto relativamente uniforme y núcleos grandes con nucléolos no evidentes y citoplasma escaso. 

En la periferia de los islotes las células tienden. aIiDeIfse con WUl disp()$ición paralela. la báse,en 

contacto con la membrana basal Y fa punta hacia el ceJ$'O del islote; esta dis~ición se conoce 
. t· 

como en emptliptda Los lf8Ildes islotes de células bMelcs a ~ muesttari necrosis,.... que 

lleva a la formación de lagunas con restos amorfos y samas de~. 

Los islotes de célulU~iiles basaloides constituyen el parénquinaa tumoral Y __ rodeídos por 

un estroma fibrov~. Cuando los twnores presentan ulceración, el últ1ttnMio inflamatorio se hace 

mas marcado y puede ser denso; es COfDitn el hallazgo de plasmoci~ en el ~ de lesiones en la 

cara yel cuero cabelludo. 

c. ...... * ..... " SSlpCOlmeta"""Wlmosai 
iEsta: variedad histológica.~ se conoce con el nombre de basoéscamoso o rndatipico y está 

, , . 
compuesto por células que tienen aspecto basaloideo y escamoideo, ,pero conserva " ~ión 

:tipica de un carcinoma de células basales, es decir, islote de cél:uIas epiteliales embebidOs en un 

estroma fibrovascular, lo cual no sirve para distinguir un CBC con diferenciación escamosa de un ~ . . 
carcinoma escamocelular, el cual no provoca una proliferación estromal. 

. , 
, t 

. ~ 
,', 

~, 

... 
• 



Carcinoma de célu 

Este tipo de CBe se ca r cordones entremezclados e i lote 

bandas anastomosante ' celulares y d ntro de i lote de e ' lulas produc 

tubulares, en algunas ocasione los islotes e, 'perimentan degeneración 

mucina Los eBe adenoideos que tienen cambio quísticos se denominan 

Carcinoma de célu basales guístico: 

En los CBe sólidos s frecuente encon r micrpquistes en ¡'lote 

de procesos de necr is elular en' la parte central de esto . AJgun 

, . 

muestran un cuadro histológico único que es denominado quístico, el cu 1 on i t n unO' o pocos 

islotes d células basales grandes, en Jo cuales hay una gran laguna 'ontiene restos 

amorfos y células epitelíale acantolftica parcialmente "degeneradas. 

basales cornirgnte (Qoeratósico): . 

Es raro q e IO's eBC tengan la ¡dad de comificarse, cuandO' esto sucede ocurre en el tro de 

los i lot s d células h 'e intetpretacomo una diferenciación fO'licular del 

carcinO'ma ba lular. 

basales folicular 

I CBe folicular es una variante histológica del B q ocurre o tiene cO'mo presentación clínica )a 

a se caracteriza por su pequeño tamaño y e tan compue tos por agregados de células basaloides " 

ue contienen mícroquistes de queratina y a menudo mue tran metaplásia escamoide alrededor de ' 

qui te . En los CBe foliculares, con frecuencia lO's agreg do de e 'lulas án en continuidad con 

la epidenni ~ el estrO'ma cO'nstituye ]a parte menO'r del tumor nO' cci Iles oe cu rpo e traño 

n a queratina ni e tru turas r \lI rden a papilas pilO' 

.. 

, . 

.. 



Fibroepitelioma: 

Este tipo de CBC está compuesto por cintas de células basaloides que se ana:ct n 

. fibroso con aspesto edematoso. Los cordones de células basaloides surgen de la ca:x • . : ~. 

epidermis y el estroma constituye la masa de la lesió~ .. 

Carcinoma de células basales con un patrón de crecimiento difuso: .. . " 

Clinicamente estas 1esiones se presentan como placas o lesiones aplanadas, que se diseminan en 

fonna horizontal en la piel y tienen márgenes mal definidos. Estas lesiones tienden ~ tener ltasa"de 
• ~ ,'o .... .¡ ~ -', , 

recurrencias más altas, porque se extienden en ~ incidiosa mas allá del límite clinicam~nte 

visible o palpable; por lo tanto, .es díficil evaluar en forma exacta cuanto tejido de aspecto 'normal 
. j I 

alrededor del tumor debe sacrificarse para lograr Wl8 remoel6a .. 1. .... 

o,'. .' '\ 
~ ", . . 

I '".t: 
.e • • 

LOs CBC con un J'8:~ de crecimiento difuso se tratan mejor con modalidades ~o cirugía de ~ . , 
't¡. ~ ...... t 

escisión convencional con márgenes amplios o cirugía micrográfica de Mohs, que proporciona un 

tratamiento adecuado. 

Carcinoma de sélulas basa¿rfiCial:. 

El eBe superficial se conoce tambien con el nombre de superficial multicéntrico, Histológicamente, 

estos : tvmores muestran lóbulos de células basales atípicas dispuestos en forma hoi:i'zontal en la 
. .... ' . . 

dermis papilar, que tienen conexiones de base ancha en la epidennis: Todos los islotes de células 

basales estan en contacto con la epidennis; por lo tarito no hay extensión hacia abajo, hacia la dennis _ .. 
. ~ 

) . 
edia o profunda y sí solo crecimiento centrífugo superficial, por debajo de los nidos tumorales hay .•. " 

" -,' 

un delgado estroma fibrovascular, a menudo con una respuesta de linfocitos e histiocitos déi~' . 
• • , ~ , 

~....,.~ ..." Ilues~,~ > " 
.' ~, .... ~1 I 

) ,. 

Carcinoma de células basales moñeiforme: 

. CBC morfeifonne son de díficíl tratamiento debido a sus insidiosas extensiOIleS centrifugas, que 

ttfijlOsi'bi litan con exactitud definir sus márgenes por medío de inspección o palpación clínica. 

~ I 



Los CBC morfeifonne o no muestran conexión con la ep 'dennis y 

de los anexos estan totalmente borradas, hay cordo es, bandas y peq 

basaloides entremezclados en un denso estroma de haces de colageno engrosados. 

Este tipo histológico de CBC se caracteriza por su agresividad hística local. os CBe con este 

carecen de una mása cohesiva central de islotes de células básales, como se .' en los e 
nodulares. y estan constítuidos por islotes el ngados y cordones d Células. bq~.l"';:": CUI.IIIII'-<l.;) 

separados, el estroma puede ser mu inoso, e emato expand 

~feria, pero en fOIma simúl 

subyacente de tejido blando, El análisis b'Q(}ufmico 

patrón de crecimiento agresivo producen as prostaglan ' 

CBe, 

OOU10stJ-a<IO' que los CBe q 

El eBC micronodular com trativo la propensión la dispersión de lo ·nid s de ~ 

~< células epiteliales, estas estan fonnadas por pequeÑos agregados redondos de células . 

basales ' s que r los grand s agregados ob rvados en los CSC sólidos, estas les~0J?es estan mal 

eflnidas, son p anas con limites o claros y' en la incapacidad de invadir en fotO . ofunda, Y 

los nidos de células t\imomtes a enudo arecen star ibres en el tejido sin estroma CÍrcun(lan 

rino: 

Algunos esc pueden mostrar diferenciación ecrina () apocrina. Los epiteliomas ecnnos pueden 

a combinación de islotes bastantes típicos de CBC, pequeftos islotes ·quisticos o áreas 

símil siringoma con proporciones variables dentro de tm estroma cirroso, estos se localizan más 

cuentemente en cuero cabelludo, tienden a recurrir como otros ese con un patrón de crecimiento 

<Sffusó. 

) . .'" 



Los epiteliomás apocrinos son rnros. solo se ha informado 1 caso el 

diferenciación glandular en los nidos de células basaloides, incluidas algunas 1 

d 

r 

decapitación. Este tumor se confmno por ayuda inmunohistiquimica, y tuvo un c o chmco 

agresivo y requirio una extirpación quirurgica radical. 

Tratamiento 

El tratamiento del Carcinoma Basocelula~ debe cumplir los siguientes objetivos: . r· 

-
- Total remoción o destrucción de la lesión. 

- Preservar el máximo de tejido normal. 

- Preservar el máximo de la función. 

- Lograr un óptimo resultado estético. 

El manejo a efectuar en el eBe depende de los siguientes factores: Edad, tamaño del tunío~~ 
I" ~ t) 

:J , .~~/ .. 

clasificación clínica e Histológica, localización, primario o recurrente. I 1. r... • . 

J~ I ~. - , '. 
~~ ' "1 . I . ~ . ~ I 

\ ("~, ' . 
! "' . ~ ' 

Los dos pilares básicos para el manejo de este tumor son: La cirugía y la rádioterapia Otras 

modalidades terapéuticas son: criocirugía, eJectrofulguración y curetaje, quimioterapia tópica con 5-
, t ·- • 

fluoracilo, láser cirugia, y cirugía micrográfica de Mohs. 



Tipo de carcinoma de 

células basales 

Nodular ~ l. cm 

(no en un área con aJto riesgo) 

Nodular> 1 cm 

(no en un área con alto riesgo) 

Superficial Multícéntrico 

Tratamiento aconsejado 

Cureteado y electrodesecación (la lesión no ~Pe invad ,; en 

profundidad) 

' . .... 
·Radio~pia 

irugía de Mohs (si> 2 cm) 

+ Cirugía de Mohs 

Escisión 

*Radioterapia (pueden requerirse biopsias .. 
" 

pretratamiento y pos-tratamiento~ tratamiemo'. 

de tercera elección) 

Criocirugía (pueden requerirse biopsias 

pretratamiento y postratamiento). Solo debe . 

ser realizada por aJquien con amplia 

experiencia y habilidad; sólo para lesiones < 2 

cm. Puede ser necesario combir la con 

cureteado; tratamiento de cuarta elección. 

Escisión por afeitada con cureteado 

Cureteado y electrodesecaciÓfi 

'" . . 

. 

'. 

; 

11 

.... 



I 

Morfeiforme 

" 

Metatípico 

Recurrente 

5-Fluorouracilo (puede ser necesario ar 

oclusión) 

Criocirugia 

12 

.~ 

Escisión (mala elección si hay múltiples lesiones o una le . n 

grande y en especial si está (n) en el tronco) 

*Radioterapia (son necesarios Rayos X muy s perfici 

es un método usado ni preferido de tratamien 

ohs ( i es recurre'nte) 

Escisión ( '610 si se pued efectuar cirugía de obs) 

Pátró~ de crecimien o agresivo+Cirugía de o 

(cualquier ubicación) 

Escisión (sólo si no se p efectuar i .-' 

'" Radioterapia (pueden ser nec . as biopsias etratámiento 

y postratamiento; ~tamiento de tercera elc;cci ,l' ' 
' .. 

"Campo de tiro (field fire) + Cirugía de Mohs (si es posible se 

deja q la incisión cure por si sola) 

La escisión y criocirugía son malas al . en especial si 

es posible que se trate de un CBe;. rec ente. 

+ Cirugía Mohs 

Escisión (sólo si no se puede efectuar cirugía de Mohs) 

• Radioterapia (pueden ser necesarias biopsias pretratamiento 

y postratamiento; tratamiento de tercera elección) 

+ Cirugía de Mohs 

Escisión (sólo si no se puede efectuar cirugía e Mohs) 



Neurotrópico 

No totalmente ext' o 

No resecable y enfermedad IMltlZlilda 

Metástasis sistémicas 

! --..... 

+ Cirugía de Mohs 

Escisión (sólo si no se puede efectuar cirugía 

Algunos de estos pacientes pu n requerir radio 

postoperatoria. . , 

Re-escindir en una forma convencional o por med' ,de 
~ .. 

cirugía de Mohs. ·1 

necesario combinar con radioterapia 

Cisplatino+doxorrubicina~ pu de usarse con raúl6ttUpta en 

caso necesario 



A. GENERALES 

OBJETIVOS 

. .... 

" 
correlación clinico-patológica de este tumor.¡SID el servicio de Dennatologia del Instituto Nacional de 

Cancerologia, a partir de marzo de 1992 hasta agosto de 1992. 

B. ESPECIFICOS 

. -

1. Describir laS características clínicas, histopatológicas y sooiodemográficas de los casos de 

CBC en términos de localiZación anatómica, tamafto del tumor, evolució~ edad, sexo. ocupació~ 

presentación clinica y clasificación histológica. 

'. 

2. - Descnbir las caracteristicas histopatológicas de los casos -de CBC en relación có~ el 
. ,: .. 

diagnostico clinico. 

3. Describir los trafamientos efectuados segun el tipo histológico y la clasificación clínica , 
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MATERIALES y METODOS 

.' 

El tipo de ~studiO es <lescriptivo el cual se realizó en pacientes con Carcinoma Basocel~'Í>rima . 
<lo ~ ); • 

.... 

Se analizaron \pl total de 137 Carcinomas ~asocelulares en el Servicio de Dennatolo~a del I.N.C. 

en el periodo comprendido entre elIde ~ Y ei 30 de Agosto de 1992. 

Para los propósitos de este estudio se seleccionaron los pacientes que cumplieron l(js ~requisitos de 

os criterios de inclusión los cuales fueron los siguientes: • 
Tumor Primario. 

Diagnóstico'cH .¿~ e histológico realizado en los servicios..respectivos de Dermatología y 

Patología del I.N.C. 

Tmtamiento, seguimiento y controles en el I.N.C. 

Como criterios de exclusión fueron tenidos en cuenta los siguientes: 
l" 

Tumor residual después de una biopsia realizada en otro servicio del I.N. C. o en' otra 
institución. 

Cuaquier tipo de tratamíeto recibido extrainstitucionalmente. 

Tumores recmrentes. 

Los parámetros sociodemográficos y clinicos incluidos para el análisis de este estudio fueron los 

iguientes: Edad, sexo, procedencia del paciente, ocupación, localización, tiempo de evolución, 

tamafio del tumor, clasificación clínica e histopatológica del tumor d acuerdo al patrón de 

crecimiento circunscrito y difuso. 



I El tipo de tratam' o en el servicio de Dermatología del 1. .C. elru 

radioterapia o aro ID s terapéuticas. No se utilizan otros e 

electrofulguración y curetaje, criocirUgía, quimioterapia intralesional, Jaser cirugf ) cirugt 

micrográfica de Mohs. 

Se excluyeron de este estudio los parám raza y condicio es ociadas como 

genodermatosis: sind:r0me del carcinoma basocelular, xerodenna pígmentoso, . munosu 

anteceden es de traumatismo, cicatrice , radiacione X, terapia con PUV A o inge 'ón d 

pues no se hallaron estos da O en 1 . oria clíni de lo ientes valorados en el servicio. 
r 
" .. 

l. 

~'.i' 
PosteriOIlil nt:' v~car los diagnóstico mediante la evision de las placas bis ológica . 

La recolección de datos se realizó median un formulario el e 1 se anexa · en 1 bajo 

asiganándosele a cada paciente. 

Los dat de los formulario fueron codificados e introd cidos en 

ID plus. Para el análisis con la ayu d 1 software EPIINFO 5.1 . 

de daios cread en Dbase 

El análisis de los datos se realizo en forma simp e y porcentual en su inicio. 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
l' 

I 
I 
I 

fllSTORIA CLINICA: 

EDAD: 

SEXO: 

PROCEDENCIA: 

OCUPACION: 

DEFINICIO DE Vra_,I.MO. .. LES 

Es el número que se le asigna en el I.N.C. 

.. , ¡~' 'J., 

Es la edad cumplida en años dada el día que consulta pof lesión al 
",,' ! . . 

I.N.e. -, 

Másculino- Femenino 

7 

.y 

Lugar de hábitat del paciente en el que ~ vivido por mayor tiempo en 

los últimos cinco (5) años. \j' 

La que ha desempeftado con mayor frecuencia en los últimoS 1,()' . . 
. ~ '~".' . ~ 

I TIEMPO DE EVOLUCION: Desde el momento en que nota la lesión y cOnsulta all.N.C.. 

I 
I 
I 
I 

I 
I 

LOCALIZACION DE 

LA LESION: 

TAMAÑO DEL TUMOR: 

Lugar o sitio anatómico descrito en el formulario. '. 
Dado en milímetros en su diámetro mayor. 



r 
CLASIFICACION LlNICA' 

A) Nodu 

B) • Plano Ci tricial 

.C) Superficial 

D) Ulcerado 

E) Morfeifonne o Esclerodennífonne 

NUMERO DE LESIONES. ( 
" 

CLASIFICACION mSTOLOGICA: Circunscrito o Difuso 

TRATAMIENTO: Cirugía Convencional 

Radioterapia 

Cirugía Convencional más Radioterapia 

Ninguno 

FECHA INICIO TRA TAMIENfO. 

FECHA TERMINACION TRATAMIENTO. 

, 
I 

• . 

, . 

1 



RESULTADOS 

.,~ 
, i , 

Se evaluaron un total de 137 Carcinomas Basocelulares entre ello de mano y el,jº ~~Agosto 
1992 en el Servicio de Dennatologia del IN.C. de los cuales 87 fueron mujeres'S6"3.5%) r 
homb es (36.5%). 

~. ., # 

: Esta se representa en la Tabla No l. Observándose la siguiente distribución l)Otjcentual. 

T BLA 1: CA CINOMA ASOCELULAR PO 

Grupo de edad 

(afios) 

30-3~ 
~ 

6 

N % 

4.4% 

C.1992-1 3 

J 

40-4g, 10 7.3% , . 
50-59 21 15.3% 

60-69 37 . 27.0% 

70-79 43 31.4% .. 
80+ 20 14.6% " 

" . 

TOTAL ,',137 100.0% 

r~" 

El promemb dé edad de lo~ ~i~~~ fué .. ~ 65.93 añost con un rango de 30-80 aftos y una 

d viación standard de 1~.04' .'J 
' . 



Observamos qu e 

los 71 - 80 an:<>s. lo 

prese:nto el mayor número de Carcino 

"''''I.-.~genia de este tumor. 

2 

tsa!5OC"elul re fu ' cnt 

La procedenc~ de iente fue la siguiente: 91 pacientes del área rural (66.4%) Y 6 ., 
pacientes (33.6%), en Colombia las % partes viven en áreas urbanas. 

La ocupación de los pacientes con Carcinoma Basocelular en este estudio reveló los siguiente dato . 

TABL 2: CARCINO 

1992-1993 

!ASOCELULAR POR G D OC ACJO. e 

OCUPACION % 

. ~ 

Agricultores ' 64 pacientes 44.(010) 

Hogar 40 pacientes 29.0%) 

, Conductores 5 pacientes (3.6%) 

Constructores 5 pacientes (3.6%) 

Otros 25 pacientes (18.9%) 

TOTAL 137 100.0% 

La 1 lizaCión más frecuente del Carcinoma B lular se representa en la siguiente tabla donde 

e ·de ciamos que el mayor número de casos se localiza en cabeza y cuello . 
. ' 
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TABLA 3: CA R LOCALIZACION. INC 
,< 

• .J
o 

. ... :. 

LOCALIZACJO N % " 
" 

: 

,,' . ..; 
1:' " , 
• 50 Casos (36.2%) 

~l 

Nariz 
Párpados 27 casos (19.6%) <¡-

Región frontal 16 casos (11.6%) .' 
M dillas 16 casos (11.6%) 

\'': 

Labio Superior 8 casos (5.8%) ·1 Orejas 4 casos (2.9010) 
Surco Nasogeniano 4 casos (2.9%) , 
Es io Nasolabíal 2 casos (1.4%) 

'i 

Cuero cabelludo 2 casos (1.4%) 
Mentón 4 casos (2.9%) .. 
Torax 3 casos ( 2.2%) 
Miembros inferiores 1 caso ( 0.7%) 

,,_?! 

TOTAL 137 100.0% ' ~ 

En la tabla No 4 correlacionamos el tiempo de evolución con las diversas formas clínicas del CBC:. 

T LA 4; CARCINOl A BASOCELULAR. EVOLUCIO y CLASIFICAC 

INiC~.INC 1992-1993 

-, • 
... :..) ...... t· 

. . .... 
OLUCION Nodular Plano Superificial Ulcerado . Mo eifonne 

Cic 'cial 

, 

Menor de 1 años 51 8 1 7 O 

la 2años 19 4 O 2 O 

2 a 3 años 12 .. 4 O 1 1 

Mayor d~ 4. años, IS ' 8 O 3 1 

TOTAL: ·97 24 1 13 2 

~ 



El tamaño de 1 

diámetro. 

" etros. siendo más frecuente 

1-10 mm .. 

11-20mm. 

21-30 

31 - m. 

58.7% 

27.5% 

9.4% 

1.4% 

de 41 mm. 3.0% 

.- , 
El n ' ero de lesiones unicas o multiples encontrada fue el siguiente: 

No 5: CA CINO BASOCEL 
, 

e 1992-1993. ' . ... . 
~. 

LESIONES , . % N 

Unicas 113 82.3% 
Múltiples 24 17.3% 

137 100.0% 

Clínicamente los Carcinomas Basocelulares fueron clasificados como: 

NODULAR 

cae PLANO CICATRICIAL 

cse SUPERFICIAL 

csc ULCERADO 

C MORFEIFORME 

97 Caso 78.2% 

24 Casos 17.3% 

1 Caso O.7~ 

13 Casos 9.4% 

2Caso 1.4% 

e 
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lJlilimetro d 

so 



En las gráficas 

an erionnente. 

ca ~ risticas clínicas especificas de J vac ntes . lO 

El tratamiento· ~ : . .. ~ en el lN.C. en los 138 casos fué el siguiente: 

Cirugía Co enci al 

Radioterapia 

107 casos 78.1% 

19 casos 13.9% 

6 casos 4.4% 

5 casos 3.6% 

El . ento y controles de lo pacientes se realizó a los 3 y 6 meses 

000 una modalidad terapéutica Se hizo un seguimiento de 120 

.~. 

te e. tiempo 18 casos, p es no asistieron a 1 consulta de Dennatol a del 
. ! . 

I N.e. en este períOdo de·tiempo. 

bo mortalidad ni ¡; idivas, por el corto tiempo de seguimiento . 

.. . 

', ' . ' 

J • 

-. 



DISCUSION 

En el estudio realizado sobre el Carcinoma Basocelular se evaluaron un total de 137 '<c o de I 

cuale 87 fuer mujeres y 50 hombres lo cual evidencia una vez más que la diferencia >.:ual en " 

C5te tumor ha tenido cambios lo cual es el resultado de la evolución en la fonna de Ve~lr} n el 

cslll vida de las mujeres las cuales presentan una mayor exposición crónica al 10 c 

tambien nos puede explicaren parte el marcado de la incidencia de canceres cutáneo ' melanoma 

\ melanoma m' ligno. 

[n este trabajo observamos que el CBC se presenta por encima de los 30 a os, pero 

preferencialmente a Jos grupos de edad por encima de los 60 afios, con un pico en la bl dón de los 

70 a 80 años de edad, lo cual fué representado por 43 casos, lo que apoya una vez m que el CSC 

depende de una dosi acwnulativa de radiación ultravioleta tipo B. 

encuentra'con m yor frecuencia el cse en pacientes procedentes del área rural (97 casos), y (46 

casos) del área urbana lo que explica que el tipo de piel, exposición a radiación sol y el trabajo al 

¡re libre son importante f: tores tradicionales en la etiología de los Carcinom de p 1. 

. ' 

.a localización más frecuente del CBC en el presente estudio fueron@ nari~ los parpados, región 

frontal, mejillas y labio s*rior que corresponden a un 79% lo cual'n~sindica que el gran número 

e casos se localizan por ene:ima d~ una linea imaginaria que wíe la comisura labial con el lóbulo de 

la oreja, 
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