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- RESUMEN

Se evaluarén un total de 127 CBC cnmdlodcmmyelwdeagosmdcw‘)? en el servicio de
Dermatologia del mC,cstancop!amaocwamluwmuy importante, por su alta frecuencia, dentro
de la patologia tumoral general. -+
CWmmeWelmpﬂmaﬁmclhucocmmgmdecmw
Wasx%%mﬁmﬂ%@m&ﬁqﬁmh;@mm
pronéstico, mm:entovsegmmyemtk bapacm“cmmophsh

1- ElCBC»prcsmtoenS?mujwysom
2-Elunyormmemdccm5cMP“mdelos60aﬂmommpmenlapoblacm
enuelos‘h)aSOaﬂosdeedad_ o

3- El mayor nimero de casos la procedencia fug asi: 91 casos del drea .

4- La localizacion de las lesiones se presentaron en los dos tercios superiores de la cara

5- El tiempo de evolucion promedio fue de 1 afio
6 L variedad clinica s frecuente fue el Carc :
Cicatricial. ¥, i :
7-ElnnmﬂoprmnedwencorﬂbenelCBCﬁndewmend5&7%&1090&503
&Elpauéndecreumnemfocmmmoscobservéenmw,ﬁ%dplmcuos.

9. El tratamiento clectivo para el CBC es la cirugia convencional que se realizo en ¢l 78 % de los
casos siguiendo la radiotedpia en un 13.9%.

BasoceluhrNoﬁ- seguida del CBC Plano-
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JUSTIFICACION

EI Instituto Nacional de Cancerologia es un centr refaum mcionsl g o mmw del
cancer. Desde el afio de 1976, m* ‘ v :
comun en nuestra institucion, d qﬂ oeupa €



MARCO TEORICO

El Carcinoma Basocelular (CBC) es una neupluu
origina en dreas de exposicién solar crénica. -

i
ks

ial maligna de la piel que comunmente se
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Esununnordeaecﬁnialolemoqwmvezdameﬁmsis,sinmbagpsimseletratig,a_;i‘nhqe'-'""
wmfmfmamhmmmmmmlﬁﬁmm}l .
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Emmphuoﬁuwhmmm(mmbsmm)dmmmqms
ongmadehcp:demusydehvmfohcularexwmqmteqmemdemmmstmm
prohfemr.(ll)chpmde!W&MMMMQ&MM|momlaraa
blanca y en el 95% de los casos aparece por encima de los 45 afios. Compromete la piel
mnwmymmmmmwmmmummmsﬁmm
esencabenycuelloenm85%ydeesumel30'/oenlamm,hmmmaapareecpnr

encima de una linea imaginaria que une la comisura labial con el 16bulo de la oreja (1),

Histogénesis

Se han propuesto muchas teorias en relacion al sitio y célula de origen del CBC. (2) Estas han
incluido:

L Células basales de la epidermis.

Vaina infundibular y externa de la raiz del foliculo piloso.
Germinales epiteliales primordiales dormidas.

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

i
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5. Unidad pilosebacea.
6. Células de otras estructuras anexas.

Su origen sigue siendo discutido; algunos como Sandersan y Zackheim propenen un origen
multicéntrico(2), otros como Madsen apoyan la teoria de unicéntrico basados en una reconstruccion
tridimensional computarizada(2).

Elfam«masoommmvohﬂadoenia%mndehsctmcmsq"&leshudwmon ultravioleta.
LosmyosUVmasmpmmmsmlamnm::wscmmmbs&BOaszﬂnm(UVBh
long:tudnm!csdem\dudenyosw&misde320nm(UVA)sanmenuwcnmgemcos (3)La
cmnbmac:éndeUVByUVAesnmchomscarcmégenaqmporw Pmeidesufolbdc
tumoresesmocsanamexposménmmuhﬁna]alwmlm&nﬁemhpopmlmgmh(mw

afios) (5). ' o i

T 10N ey
Lascmuwcsymmnmdemnpcﬁmmpapelmeldesanolbdduaixpdquehs ;
quemadszayosx,mmPUVqummwoscomoel Arsénico. La observacion en pacientes
inmunosuprimidos de una mayor incidencia de condiciones premalignas y malignas ha
proporcionado mayor evidencia sobre la participacion del sistema inmune en el desarollo de

neoplasias cutaneas(7).

Los nevus sebaceos, €l xeroderma pigmentoso y el sindrome del carcinoma basocelular nevoide,
predisponen a la aparicion del Carcinoma Basocelular (3).

(lasificacién Clinica:

Fl Carcinoma Basocelular se clasifica clinicamente de acuerdo a sus caracteristicas:
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Neodular: Es la variante mas coman del CBC. La lesion tipica es un pequefio nodulo rosado o rojo
bien definido con un aspecto wanslicido y telangiectasias en su superficie con un borde perlado A
medida que la lesion crece puede producirse una tlcera o puede tener una cantidad v,.mahk de

melanina.

Plano Cicatricial: Esta constituido por placas eritematosas con aspecto cicatricial y presenicia de
telangiectasias, rodeado parcial o totalmente por un collarete de perlas genemlmane pwnenudas:
algtmasphcasplmemanulcaacxmmensumﬁcn o '
£
Superficial: Estavmmnlocalxzacmmymﬁwmaenel“gcfmyexmmm 2 Jesion
cmwmﬂsnacsplamdemnhdadmsadaom}lmmmsym%mdeelcvadommkmﬁ ‘. “,\

Ulcerado: Es una Iestén eriﬁemuto-eméiva de superficie sanmxm,cubaetu dex costras oén base
infiltrada con un crecimiento r4pido. Presenta dos variantes: la ulcero-erosiva y ulgerosa-tercbrante.
Morfeiforme: Llamado también esclero dermiforme. Derivasungpbredesuscmejmcmum
placa de morfea. La lesion tipica es indurada y de color marfil con telangiectasias en su superficie.

Pinkus: Es una variante rara del CBC. La lesion tipica es un nédulo liso
levemente enrojecido y moderadamente firme. Clinicamente la lesion se asemeja a un ﬁbroma, esta

variante clinica no la incluimos en la clasificacion clinica empleada en nuestro estudio por su baja

frecuencia.
Clasificacion Histolégica:
Tradicionalmente los CBC se han clasificado de acuerdo a su grado de diferenciacion, sin embargo

cada vez hay mis evidencias que sugieren que el patron de crecimiento de la neoplasia es mas
importante que el grado de diferenciacion (2).



*Sétido :
*Indiferenciado -
*Con diferenciacion / metaplasia o i
*Basoescamoso ( metatipico ) :
* Adamantinoide . :
*Sebéceo
*Adenoide | GG i
*Quistico . . o i LS
*Comificante ( queratésico) * 3
*Folicular i,
*Fibroepitelioma e
*Superficial e
*Morfeiforme
*Infiltrativo ; G- AR
*Micronodular . A_ o
*Epitelioma Ecrino ;
*Epitelioma Apocrino
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Esta clasificacion histologica fue tomada del texto Céncer de Piel 1991 Friedman R.J.

Carcinoma de células basales circunscrito:

El carcinoma de células basales tipico y mas comin es el tipo nodular o noduloulceroso que es una
lesién con forma de cupula y estd compuesto por islotes de células basaloides de tamafio y formas
irregulares, los islotes estan agregados en un conjunto cohesivo unidos por un estroma fibrovascular.
Iista neoplasia crece en una forma expansiva y su tendencia a la cohesividad y el crecimiento
expansivo nos explica la circunscripcion del tumor en los margenes profundos y laterales. La gran
mayoria de los CBC tienen un patrén de crecimiento circunscrito, o Quc explica su alta tasa de
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Wa. B S 4h Siliens 7 “‘ SO <
Este tipo de CBC esté comtpuesto por cintas de células basal
_ﬁhwconnpemdm. mma«“w”hhmwhh
epdumuydmmhm*hm

Los CBC morfeiforme son de dificil tratamiento debido a sus insidiosas
imposibilitan con exactitud definir sus margenes por medio de i

X
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Los epiteliomas apocrinos son raros, solo se ha informado 1 caso el cual mostro focos de
diferenciacion glandular en los nidos de células basaloides, incluidas algunas huces con secresion por
decapitacion. Este tumor se confirmo por ayuda inmunohistiquimica, y tuvo un curso clinico
agresivo y requirio una extirpacion quirurgica radical.

Trauinien&:

El tratamiento del Carcinoma Basocclula&be cumplu' los siguientes objetlvos *‘?

-Timl mnocn‘mdutrwc:én&hleaén "*;E '.k“
- Preservar el méximo de tejido normal. N / | ko
- Preservar el maximo de la funcion.
I..ograrunénilﬁoresultado estético.

clasificacion clinica e Hmom localizacién, prlmano 0 xecurrente % f o "-’*'_ Ly

Insdospnlamsbéswosmelmnjodemnnnorson LacuugiayhndmemuOms

modahdadestanpémmmcnommgia,emﬁﬂgm:énycureta}e, motenpumaoon 5-
ﬂuomcllo laser cirugia, y cirugia micrografica de Mohs.
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Tipo de carcinoma de

Tratamiento aconsejado e

células basales ¥
~ : -L .’

Nodular < 1 cm
(no en un 4rea con alto riesgo)

Nodular>lcw'
(no enun éreteon alto rmgo)

Superficial Multicéntrico

 +CirugiadeMobs ¢ o g

£

Cureteado y electrodesecacion (la lesion no d@e mvadgen
pmﬁmdndnd)

Cirugia de Mohs (si>2 ¢m)

Escision S

preummlenmypos-tratarmm tmtamm

de tercera eleccion) A e i ol

Criocirugia (pueden requcrusc btopsnas
pretratamiento y postratamiento). Solo debe
ser realizada por alquien con amplia
experiencia y habilidad; s6lo para lesiones <2
cm. Puede ser necesario combirarla con
cureteado; tratamiento de cuarta eleccion.

Escision por afeitada con cureteado
Cureteado y electrodesecacion



Morfeiforme

Recurrente

5-Fluorouracilo (puede ser necesario usar con cureteado u
oclusion) 5 ;

Escisién (mala eleccién si hay multiples lesiones o una lesion
grande y en especial si esti(n)entl"tx'onco)

*Radioterapia (son necesarios Rayos X muy superficiales, no
es un método usado ni preferido de m:mum).
Cmqh dc Mohs (si es recurrente) ;

Exxs&(ﬁloswmmcﬂuﬁadehﬁl)
dccrecumento agwwo«‘Cnmgude?)hs \ p
(cualqmerub:cacnén) : .
Escmén(sélosxnosemmcMM) g
y postratamiento; tmanuemodendwa
Cmpodeum(ﬁeldﬁre)+Cuughdem:s(siesposnblese
dqaqne la incisién cureporsisoh) i e
esposxbleqmsemdcunCBCreuhm ;

k—;’ e

+ Cirugia de Mohs B3, ¢
Escision (s6lo si no se puede efectuar cirugia de Mohs)
* Radioterapia (pueden ser necesarias biopsias pretratamiento
y postratamiento; tratamiento de tercera eleccion)

+ Cirugia de Mohs
Escision (s6lo si no se puede efectuar cirugia de Mohs)



Ne i A
urotrépico + Cirugia de Mohs
Escnsnén(séloumscpmdcefectmrcnughdeMohs
)
Algunos de estos pacientes pueden requerir radioterapia

postoperatoria.
tomlmenteexnrp.do. ; ~ Wmmmmowmpe‘ i
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OBJETIVOS
A. GENERALES oy el Fouoo
: T s ek o E

3 “G""

Eswmhﬁmu&hMW%clm&lCmmMy
mcunmm&mnmmdmmdemdmddlmmt

Cancerologia, a partir de marzo de 1992 hasta agosto de 1992. f)
B. ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas clinicas, histopatolégicas y sociodemogréficas de los casos de

CBCenté:mmosdelocdménmmmﬂodclnmor cvolmnén,edad,sexo ocupacion,
presemaclénclimcaychs:ﬂmm

2, mmmmw@w delosmosdecacmmmoonell‘
diagnostico clinico. :

3. Describir nosumm efectuados segun el tipo histolégico y la clasificacion clinica



MATERIALES Y METODOS

El tipo de mudm es descriptivo el cual se mliné egﬂpaciemes con Carcinoma

"5
>,

Semmcpmldenmmmmuwmemmmdemamc

enelpenubomnpmn&doemdldeMumyelwdeAgostodelm . ,“\i :
#_(__ '

Pmlmmmdeemmdonwkocmbswwmesqmcmplmﬁsmmde

bsmtenosdcmclméplosmlesﬁmlossngmem

- Tumor Primario.

3 Diawmo'.'d%ehlmm ico realizado en los servicios-respecti ivos de Dermatologia y

Patologia del INC. |

- Tratamiento, seguimiento y controles en el IN.C.

Comoomenosdeexclusadnﬁmtemdosencmlanglemes ba

- Tumormdmldespu&sdemab:opsumhndnenommmdellNCoenm
itoid

- Cuaquier tipo de tratamieto recibido extrainstitucionalmente,

. Tumores recurrentes.

Los pardmetros sociodemogréficos y clinicos incluidos para el andlisis de este estudio fueron los
siguientes: Edad, sexo, procedencia del paciente, ocupacion, localizacién, tiempo de evolucién,
tamafio del tumor, clasificacién clinica e histopatologica del tumor de acuerdo al patron de

e

crecimiento circunscrito y difuso,. = . ¢ o . g g
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El tipo de tratamiento realizado en ¢l servicio de Dermatologia del IN.C. son la cirugia, la
radioterapia o ambas modalidades terapéuticas. No se utilizan oftros tratamientos como la
electrofulguracion y curetaje, criocirugia, quimioterapia intralesional, laser cirugia y cirugia
nucrogriﬂcadeMom

Secxcluyermdewtcmdohawhm-mycmd:cmsmmdumdgum
genodermatosis: sindrome del carcinoma basocelular, xeroderma pigmentoso, Won,
antecedentes de traumatismo, mmX,mmPUVAom&ndem
mmwhlhonmdunahmm&bsmwbmdmmdm
Pwmmwmhmdemmmm

W f

i

Iareooleocténdedﬂossendménndmﬁcmfamﬂmoelcmlscmmdw

asiganandosele a coch pcm

Lmdnhsdelmﬁxmﬂuwsﬁmeo&ﬁadmcnﬂndmdmenmbasededatosmudunm
11 plus. Para el analisis con la ayuda del software EPIINFO 5.1 .

Eluﬁlisisdelosﬁtms_cmlimmformﬁmpleypamen su inicio.

oy

.



HISTORIA CLINICA:

EDAD:

SEXO:

PROCEDENCIA:

OCUPACION:
TIEMPO DE EVOLUCION:

LOCALIZACION DE
LA LESION:

TAMANO DEL TUMOR:

Lugar de habitat del paciente en el que ha vivido por mayor tiempo en

17

DEFINICION DE VARIABLES

Es el nimero que se le asigna en el LN.C. £

Es la edad cumplida en afios dada el diaqwoonsulhpw:?
INC.

8
Masculino- Femenino

v o o
AT

s

los Gltimos cinco (5) afios.

Lugar o sitio anatémico descrito en el formuinio

-

Dado en milimetros en su didmetro mayor.

““’.‘\



CLASIFICACION CLINICA:
A)  Nodular
" B) . Plano Cicatricial ‘,
P e e
D)  Ulcerado =
. E)  Morfeiforme o Esclerodermiforme

NUMERO DE LESIONES. ;f
i CLASIFICACION HISTOLOGICA: Circunscrito o Difuso

TRATAMIENTO: Cirugia Convencional
S |
Cirugia Convencional mas Radioterapia.

FECHA INICIO TRATAMIENTO. o N

FECHA TERMINACION TRATAMIENTO. i g

#»
T



19

RESULTADOS

SeevalwmdecB?CarcumBmodﬂnumd lo de mauoyem _‘_,Ammﬁ
1992 en el Servicio de Dermatologia del LN.C. dekmmnhst?ﬁmmmmi&?ﬁ)&yﬂ
hombres (36.5%).

“f

Edad: Esta se representa en la Tabla No 1. Observandose la siguiente distribucion g

TABLA 1: CARCINOMA usocuuwroncmrosumnmc.mi—ﬁn
Grpodeedad N %
(afios) '

3

3039 6 44%
40-49‘ 10 73%
50-59 21 153%
60-69 ¥ L 200%
T T L TR L
80+ 0 146%

TOTAL 137 100.0 % L

Elprmd:bdeedadde!osMﬁédeﬁ%Mmumodc%—&Oaﬁosym
desvnacwnmmdelsm

: w

S
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Observamos que la edad donde se presenté el mayor nimero de Carcinomas Basocelulares fué entre
los 71-80agm,loqueapoyalaeﬁomadees&ew. :
Lapmoedmcnadelpqcmﬁ.lelaagmeme 91 paclamdeltunnl(%4%)yurbaaa46
pac1entes(336%),m00!ombmlas’/.pmesvwmenémasmbuns

uwmm&bmmCMBam!MmmmﬂomdéhMm

TABLA 2: CA]K]NOMAIASOCEWIARK)IGRUPODEOCUPACK)N.INC

1992-1993
OCUPACION N %
el
Agricultores® " 62 pacientes  44.9%)
Hogar . 40 pacientes  29.0%)

‘Conductores 5 pacientes  (3.6%)
Constructores S pacientes  (3.6%)

Otros 25 pacientes  (18.9%)
TOTAL 137 100.0 % B

MIMMWGWBMIWmehﬁM@%M
evidemiamsqmelmay&mdemg.huﬁumcMycudh '
b e % - | AN
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TABLA 3: CARCINOMA BASOCELULAR LOCALIZACION. INC 1992-1993
; ¥ s

LOCALIZACION N %

Nariz &57% 50 Casos (36.2%) g 3
Parpados 27 casos (19.6%) ‘
Region frontal 16 casos (11.6%) vl
Mejillas 16 casos (11.6%) s
Labio Superior 8 casos (5.8%) ’ g
Orejas ' 4 casos (2.9%) : .
Surco Nasogeniano 4 casos (2.9%) s - SRR
Espacio Nasolabial 2 casos (1.4%) el
Cuero cabelludo 2 casos (1.4%) T St
Mentén 4 casos (2.9%) PaE g
Torax 3 casos (2.2%) §' 4k L
Miembros inferiores 1 caso (0.7%)
o
TOIAL 7 w2 1® 100.0 %

[l

Menorde 1 afios 51
I a2 afios ;9

2 a3 afios " T
Mayorde 4aios. 15

S e & & ®
S O O =

TOTAL: 97 0 . Saea T 13 2



2
El tamafio de la lesion sevalor6 en milimetros, siendo mas frecuente entre 1 - 10 milimetros de
3

1-10 mm ¥ ﬁ 58.7%

11-20mm” . % 27.5%
21-30 mm, m&* 9.4%
31-40mm. s;’ 14%
Mayor de 41 mm. 3.0%

gl ¥

El niimero de lesiones unicas o multiples encontrada fue ¢l siguiente: s

e

rmmscmmmmmmuomm
INC 1992-1993. G

¥
s
&

ot

4

ﬁg\h r § 4
.

. 4 v

LESIONES " .. % N . £

Unicas i3 82.3%
Midltiples 2 17.3%

137 < 100.0%

-

Clinicamente los Carcinomas Basocelulares fueron clasificados como: t 4

<. e 97 Casos 78.2%
CBC PLANO CICATRICIAL g
CBCSUPERFICIAL _

- | v;,, | 130” 9.4%




En las grificas podemos ver las caracteristicas clinicas especificas de las variantes anotadas
anteriormente.

El tratummme.hadgen el LN.C. en los 138 casos fué el siguiente:
107 casos 78.1% p
19 casos 13.9% s
6 casos 4.4%
5 casos 3.6%

E!Wymdelamsemhmahs3y6m?&*%
instaurado una modalidad terapéutica. Se hizo un seguimiento de 120 casgs de wstc-esfudio,
MM@;’:WlSmmmmahm&ww
-lNCenmpaiododemm JL

Nommwﬁmmamwaw.

:;.5'

e Wyt
: »ﬂ\"ﬁ‘ *
gem—
b P LR
-

e



,,;;C; | DISCUSION a0
% ,«3‘
elmommmed&mmmBasoceMauwdmmdeelnmdﬂm

Mwa'?ﬁnemmemsywlnnbmslowalevnduwmmwznﬁsquehdifelmnse‘xtden_;
m:ummmmmmwm«elmmmamlmMmhfamﬁmuymei': '
m&m&wmhsmhsmmmmymmmeﬂdﬂbcﬁf

Mmmmmwnelnmm&hnmm:mdemmmm
ymclammamahm ‘. G T
Enmwm«mdcmummwemmdebsnﬁsm
‘ mefmm:hm*edadpwemimdebswm,ommﬁcomhmwm
70 a 80 afios de edad, lo cual fu¢ representado por 43 casos, lo que apoya una vez mas que el CBC
depcn&dgumdoshmedcmdixidnmmioimﬁpoB. :

& 4
&mmmmmﬁmmndcmmmmmwmm(Wmly(ﬁ
casos)delkeambmmloquecxplwaqucelnpodepnel cxposnc:énaradmcténnby ‘ulbqoal
aarehblesonnmpommuﬂclaniaenhemlogh&losCmmﬁ' T

e

MImathmﬁstelCBCmdeﬁmwhmbsmm

LR

decasosseloealmnpmmmad;mhmmqumehommmhbmlconel 16bulo de

la oreja. : T C e -"k X
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FIGURA9. CARCINOMA BASOCELULAR PATRON

MORFEIFORME HE 100X
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ANEXO 2. RECOMENDACIONES .
.";
mcm&mlucuﬁnunmanmmmﬁuﬁeﬂmem
RECOMENDACIONES _ V. 3 R

MW.WU\V hmmmammamm
mummwm“h“cm i

Sombreros entre 10am y 3pm

Efectos a largo plaze Elastosis

Céncer de piel
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FOTOPROTECTORES PROMUEVEN REPARO DEL DANO DERMICO PRODUCIDO POR

R .
- "

&

FWWNOESMI& ! :
Coamdecommmdodcm&‘l’ ls mmmamm
annmmdeco&genpmmm e
Mdeumu%n) | '

L
SKIN CANCER FOUNDATION

Fl dafto solar s acumulamiento los primeros 10 afios son fundas

Proteccién de FPS 150 MAYOR.
Uso de Ropa adecuada. - gt
Evitar exposicién solar entre las 1 1- 2PM. o |

s-paﬂmmmmmymdmtbmm
Personas que viven en altitudes elevadas requieren proteccion adicional.
FOTOPROTECCION SOLAR

El uso de protectores solares con factor de proteccion 15 o mas durante los primeros 18 afios de vida
reducen la incidencia del cancer de piel en un 78%. :

Hurwitz 1988
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