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RESUMEN

Objetivo: Determinar los hallazgos dermatoscépicos de los pacientes
con diagndstico de carcinoma basocelular que acudieron a la
Consulta Externa del Dermatologia del Hospital Luis Vernaza.
Metodologia: El estudio es de fipo observacional, prospectivo vy
descriptivo. El drea de estudio corresponde a la Consulta externa del
Hospital Luis Vernaza; el universo corresponde a |los pacientes que
asistan a la Consulta Externa de Dermatologia del Hospital Luis
Vernaza en el periodo comprendido entre agosto del 2009 a agosto
del 2010; la muestra equivale a 71 pacientes que presentaron
sospecha clinica de carcinoma basocelular.

Andlisis estadistico: Porcentajes y estadigrafos; base de datos
tabulada en hoja de Excel para la obtencion de los resultados
finales.

Resultados: De los 71 pacientes con sospecha de carcinoma
basocelular, 46 de ellos presentaron histopatologia positiva, lo que
corresponde al 64.78%. Presentdndose igual afectacion en varones y
en mujeres (23/23), lo que corresponde al 50% para cada grupo.

El grupo etdrio mas afectado fueron los pacientes mayores de 70
anos, con 17 paciente (23.94%). El patréon clinico mayoritariamente
presente fue el nodular 29 pacientes (63.04%). Al igual que
histopatolégicamente con el 71.73%.

Finalmente, 34 pacientes presentaron dermatoscopia positiva para
Carcinoma Basocelular, 73.91%, enconfrdndose en ellos como
caracteristicas mdas importantes, ausencia de red pigmentaria en 34
pacientes (100%), telangiectasias arborizantes en 31 pacientes
(79,48%) y nidos ovoides azul-grisdceos en 20 pacientes (51,28%).
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ABSTRACT

Objective: Determinate the dermoscopy findings in patients with
positive diagnostic of basal cell carcinoma in the outpatient clinic of
Luis Vernaza hospital.

Methodology: This is an observational, prospective and descriptive
study. The study site is the outpatient clinic of Luis Vernaza hospital;
the study group is the dermatology patients of the outpatient clinic of
Luis Vernaza hospital for the period of August 2009 to August 2010:
the sample consisted of 71 patients suspected of basal carcinoma.
Statistical Analysis: Percentages and statistical analysis: a tabulated
Excel data base for finding the final results.

Results: Of the 71 patients with suspected basal carcinoma, 46 of
them had a positive histopathology, which amounts to 64.78%. The
affected patients were equally divided between men and women
(23/23), which represents 50% for each group.

The age group most affected was those patients over 70 years, with
17 patients (23.94%). The clinical pattern mostly present was that of
29 nodular patients (63.04%). Similar to histopathologically with
71.37%.

Finally, 34 patients had positive dermoscopies for a CBC, 730.21%, the
characteristics most important that were found were: absence of red
pigment in 34 patients (100%), branching telangiectasias in 31
patients (79. 48%) and blue-gray ovoid nests in 20 patients (51.28%).

Keywords: Basal Carcinoma, Dermoscopy
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1. INTRODUCCION

El Carcinoma Basocelular (CBC) o Carcinoma de Células Basales
es una neoplasia cutdnea de malignidad limitada, que presenta
crecimiento lento, indoloro y con poca capacidad para metdstatizar (1).
Corresponde a la neoplasia mas frecuente en el humano,
especialmente en la raza blanca, con continuo incremento de su tasa
de incidencia en las Ultimas décadas; afectando a grupos etarios cada
vez mas jovenes (2), y junto al carcinoma espinocelular (CEC), forman
parte de los carcinomas cutdneos no melanomas (CCNM), del cual

representan el 95% (3).

Conocido a través del tiempo, con diversas denominaciones,
como: Ulcus rodens, Epitelioma malpighiano de Darier, Epitelioma
anexial de Foot y Masson, Epitelioma epidermoide de Lacassagne,

Basalioma y Epitelioma basocelular (1).

Se ubica preferentemente en dreas fotoexpuestas, ocupando el
80% la localizacion en cabeza y cuello, y afecta mds frecuentemente a
los hombres en una proporcidon 2:1. Presenta baja mortalidad, sin
embargo, puede recurrir localmente, siendo muy agresivo, produciendo

destruccion de tejidos vecinos, invadiendo cartilago y hueso (1).

Existe cierta controversia al querer clasificar los CBC, tanto desde
el punto de vista clinico como histoldgico (1). Una de las clasificaciones

clinicas mds completas, es aquella que senala que existen formas de



inicio (papuloide, erosiva y combinadas) y formas constituidas
(superficial, nodular, planocicatrizal, ulcerada, esclerodermiforme,

ulcerovegetante, terebrante, Fibroepitelioma de Pinkus y combinadas).

En cuanto a la clasificacion histolodgica, se dividen en superficiales
(superficial, lobulado con sus 3 subvariantes: cldsico, micronodular
compacto y seudoquistico, el tumor fibroepitelial de Pinkus y el CBC
infundibulo — quistico), vy los infiltrativos (CBC cordonado con sus 3
subvariantes: plano cicatrizal, esclerodermiforme y micronodular
infilirativo 'y el CBC metatipico) (2). En el departamento de
Dermatopatologia del Hospital ‘“Luis Vernaza” de la civdad de
Guayaquil, se ha simplicado esta clasificacion colocando solamente 4
variantes histologicas: Superficial, Nodular, Infilfrativo y Fibroepitelioma
de Pinkus.

Para el diagndéstico de CBC es necesario realizar una buena
historia clinica, exploracion fisica y biopsia de la lesidon sospechosa (3).
No obstante, la dermatoscopia se constifuye en un método Ufil, no
invasivo y econdmico, que nos aproxima mas al diagnostico correcto,
cuya base es la observacion submacroscopica de lesiones
pigmentadas, melanociticas o no melanociticas (4), ya que permite
observar estructuras epidérmicas y dérmicas, a fravés de la

amplificacion de imagen, eliminando la refraccion del estrato cérneo.

Cada estructura observada mediante la dermatoscopia se puede
correlacionar con su significado dermatopatoldgico, de manera que, las

3 formas de examinar una misma lesion proporcionan diferentes visiones



de la misma (en plano horizontal las 2 primeras y vertical la histologial),
pero se complementan entre ellas (5). Aunque su origen en 1655 de la
mano de Peter Borrelus fue analizando lechos vasculares y pliegues
ungueales, es en 1950, cuando Ledn Goldman describe la utilidad de
esta técnica en la investigacion de lesiones pigmentadas cutdneas. En
1971, Rona Mackie reconoce la importancia de la dermatoscopia en la
diferenciacion de lesiones cutdneas benignas y malignas (4). En el caso
de CBC tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del 89%, por
tanto, debe considerarse un paso intermedio entre la observacion

clinica y el estudio histopatoldégico de una lesion (5).

El tratamiento del CBC estd dirigido a la destruccion o remocion
de la totalidad del tumor, existiendo diversas opciones quirdrgicas y no
quirdrgicas, la elecciéon del mismo, dependerd de las variantes clinicas e

histoldgicas asi como la localizacion anatémica y la recurrencia (2).

En el ano 2002, se realizd un estudio retrospectivo en el Hospital
“Luis Vernaza” de la ciudad de Guayaquil, donde se determind la
incidencia de Carcinoma Basocelular en Guayaquil, se analizaron 18.160
placas de estudios histopatoldgicos, correspondientes a los anos 1966 a
2002, encontrdndose que, 538 estudios (2.09%) presentaban el
diagnodstico de CBC, halldndose como localizacion mds frecuente:
cabeza y cuello con 76%, sin diferencia entre género. Y el subtipo
histologico mas frecuente fue el nodular con el 69%, el diagndstico se
realizd de forma clinica, a lo cual le siguid la confirmacion histolégica

mediante toma de biopsia (4).



Anualmente se atienden cerca de 4000 pacientes en el drea de
consulta externa de Dermatologia del hospital “Luis Vernaza”, la
estadistica indica que a partir del ano 2005 se diagnostican
aproximadamente 60 casos de CBC anuales en nuestro servicio, los
mismos que acuden en primera instancia a la consulta externa, para
luego, posterior al examen clinico readlizarse su confirmacion

histopatoldgica.

El objefivo de este estudio es determinar los hallozgos
dermatoscopicos en la poblacion ecuatoriana, asi como proponer la
utilizacion de la dermatoscopia con herramienta Util para la evaluacion
del paciente con sospecha de carcinoma basocelular y correlacionar
las caracteristicas dermatoscédpicas halladas con la confimacion

histopatolégica de la lesion.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Carcinoma Basocelular es la neoplasia mds comun en humanos, y
su incidencia ha incrementado en las Ultimas décadas. A pesar de su
bajo grado de mortalidad y su rara ocurrencia de metastasis, el fumor
puede ser localmente invasivo y recurrir fras el fratamiento causando

significativa morbilidad.

En el ano 2002, se realizd un estudio estadistico para determinar la
incidencia del carcinoma basocelular y espinocelular en el
Departamento de Dermatologia del Hospital Luis Vernaza, en el periodo
comprendido desde enero de 1966 hasta septiembre del 2002, se
analizaron un total de 18.160 informes de estudios histopatoldgicos, de
ellos 538 (2.96%) reportes de CBC y 222 (1.22%) reportes de CEC, con un

promedio por ano de 14y 6 pacientes respectivamente.

La prevencién se basa en el conocimiento de los factores de riesgo y
el diagndstico temprano, de ahi surge nuestro interés de realizar un
estudio en el que se pueda determinar los hallazgos dermatoscopicos

del carcinoma basocelular en la poblacidén ecuatoriana.



2.1Delimitacién del problema

Ante la inexistencia de estudios que mencionen las caracteristicas
dermatoscopicas del carcinoma basocelular en nuestra poblacidon nos
propusimos realizar un estudio para determinar dichas caracteristicas de
la mencionada patologia en la poblacion ecuatoriana, se estudiaron
los pacientes que acudieron a la consulta externa de Dermatologia del
Hospital Luis Vernaza con sospecha de Carcinoma Basocelular entre
Agosto del 2009 y Agosto del 2010.

2.2. Justificacion

La dermatoscopia (dermoscopia e} microscopia de
epiluminiscencia) es una técnica diagndstica no invasiva, que nacio
para el diagndstico de lesiones melanociticas, sin embargo, con el paso
del tiempo ha encontrado su utilidad para el diagndstico de lesiones no
melanociticas. Mediante la amplificacion de la imagen y eliminando la
refraccion del estrato coérneo, pueden observarse de esta manera
estructuras epidérmicas y dérmicas. Se considera un paso infermedio

entre el diagnodstico clinico presuntivo y la confirmacion histopatologica.

El Carcinoma basocelular (CBC) es el tumor cutdneo mas
frecuente y supone el 60% de todos ellos. Se presenta en edades entre
los 50 a 70 anos, aunque se han descrito casos que involucran grupos
etarios cada vez mads jovenes. Su incidencia aumenta con la edad vy
presenta una relacion varon — mujer (2:1), siendo mads frecuente en la

raza blanca. Se caracteriza por un crecimiento lento y rara vez produce



metastasis (0.0028% a 0.1%), sin embargo, fiene capacidad destructiva
local, y compromete extensas dreas de tejido, carfilago e incluso hueso.

Su localizacion mas frecuente es cabeza y cuello.

Su presentacion clinica es muy variada, presentando 4 subtipos
clinicos definidos (superficial, nodular, infilfrativo y el fibroepitelioma de
Pinkus), esto puede dificultar el diagndstico, el mismo que debe ser

clinico, dermatoscopico y con confirmacion histopatoldgica.

A partir del ano 2005, se diagnostican aproximadamente 60 casos
de carcinoma basocelular anualmente en el servicio de Dermatologia
del Hospital Luis Vernaza, los mismos que acuden en primera instancia a
la consulta externa, para luego, posterior al examen clinico realizarse su

confirmacion histopatologica.

Consideramos necesario realizar un andlisis estadistico que nos
permita determinar los hallazgos dermatoscépicos del carcinoma
basocelular caracteristicos en la poblacidon ecuatoriana, al mismo
tiempo que readlizaremos una comparacion con los hallazgos
encontrados en la bibliografia, en el periodo comprendido enfre Agosto
del ano 2009 a Agosto del 2010.



2.3. Propésito

Evidenciar los hallazgos dermatoscopicos del Carcinoma
basocelular en la poblacidon ecuatoriana atendida en la Consulta
Externa de Dermatologia del hospital Luis Vernaza en el periodo

comprendido entre Agosto 2009 y Agosto 2010.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar los hallazgos dermatoscopicos de los pacientes con
diagndstico de Carcinoma basocelular que acudan a la Consulta
externa de Dermatologia del hospital Luis Vernaza en el periodo

comprendido enfre Agosto del 2009 a Agosto del 2010.

3.2 Objetivos Especificos

1. Estimar la incidencia del Carcinoma Basocelular en los pacientes
atendidos en la consulta externa de Dermatologia del Hospital Luis
Vernaza en el periodo de estudio.

2. Describir la distribucion del Carcinoma Basocelular por sexo vy
grupo etario en el grupo de estudio ya mencionado.

3. Determinar la distribucion segun el patron clinico de presentacion
del Carcinoma Basocelular en el periodo de estudio determina en
la consulta externa de Dermatologia del Hospital Luis Vernaza

4. Correlacionar las caracteristicas dermatoscopicos obtenidos en
nuestra poblacion con los enconfrados en la literatura de
referencia.

5. Correlacionar los resultados dermatoscdpicos con la confirmacion

histopatolégica de la lesion.



4. MARCO TEORICO

El carcinoma basocelular (CBC) es la neoplasia maligna mas
frecuente dentro de los canceres cutdneos no melanoma (CCNM), es
de bajo grado de malignidad, sin embargo, puede producir invasion
local y destruccion tisular y recurrencias, comprometiendo la funcion vy

estética de la persona.

4.1 Definicion

El carcinoma basocelular (CBC) es un tumor epitelial maligno de
localizacion cutdnea, que surge de células pluripotentes de la zona
basal de la epidermis y de la vaina radicular externa del pelo a nivel del
istmo inferior y de la protuberancia (2).

El Comité de fipificacion histolégica de los tumores de piel de la
Organizacion Mundial de la Salud, define al CBC como un tumor de

invasion local y crecimiento lento, que rara vez produce metdstasis (2).

Compromete la piel, con predileccion por las dreas fotoexpuestas
y las zonas ricas en unidades pilosebdceas, respetando mucosas;
involucra sobretodo a personas de piel blanca (caucdsicas), mayores
de edad (sexta década de la vida), con un ligero predominio en

varones.

4.1.1 Historia
Los primeros reportes sobre la existencia del CBC se remontan a
estudios realizados hace mds de 4000 anos, en esqueletos de momias

del antiguo Egipto. Posteriormente, Hipdcrates, no definid el cdncer de
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piel, sin embargo menciona estas frases interesantes: “Ulceras que duran
un ano o0 mas causan gque el hueso subyacente sea comido y la cicatriz
resultante sea deprimida”, y, “Lo que las drogas, no pueden curan, el
cuchillo lo hard; o que el cuchillo no puede curar, la cauterizacion lo

hard, lo que cauterio no cure, debe ser considerado incurable”.

Celsus menciona “Carcinoma... esta enfermedad ocurre mds en
las partes superiores del cuerpo, en la region de la cara, nariz, orejas,
labios...”. Durante el Siglo XIV, se le conocié como “noli-me-tangerec”

que significa: no deseo que me toques.

En 1857, Erasmus Wilson en “Enfermedades de la piel”, realiza una
buena descripcidon del carcinoma basocelular, llamdndolo tubérculo
maligno e indicando que deberia ser fratado con cdustficos. En 1827,
Jacob lo describe como una Ulcera en la cara de crecimientfo muy
lento, bordes peculiares que recuerda a la mordedura de una rata, por
lo que se llamo “ulcus rodens”; de naturaleza incurable si no se extirpa y

sin afectacion de los ganglios linfaticos (1).

El término de epitelioma basocelular o de células basales, fue
propuesto por el alemdn Krompecher en 1903, por su similitud a las
células basales de la epidermis; sin embargo, en 1875, Hebra y Kaposi
publicaron caracteristicas microscopicas de éste carcinoma en el libro
“Enfermedades de la piel”, describiendo “cumulos de células epiteliales

en grupos irregulares o arreglos concéntricos alrededor de una masa”

(7).
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En 1965, Pinkus, indicd que el tumor derivaba de las células
pluripotenciales de la zona basal de la epidermis, con tendencia a
formar estructuras anexiales.

Actualmente, tras una solida defensa por parte de los der-
matdlogos anglosajones, se ha aceptado universalmente el término de
Carcinoma Basocelular (CBC) o Carcinoma de Células Basales, con el

propdsito de resaltar la malignidad de este tumor (1).

4.1.2 Epidemiologia

Los cdnceres de piel no melanoma (CCNM), el carcinoma
basocelular (CBC) y el carcinoma espinocelular (CEC) constituyen mas
de un fercio del total de cdnceres en Estados Unidos, con una
incidencia estimada superior a los 900.000 casos por ano, lo que
corresponde al cdncer mds comun de la poblacion blanca (75 -80%). La
proporcidon estadistica entre CBC y CEC es aproximadamente de 4:1. La
incidencia del cdncer no melanoma es 18-20 veces mayor que el

melanoma maligno (8).

Clasicamente predomina en varones, sin  embargo, ha
aumentado fres veces en el sexo femenino en las Ultimas décadas,
probablemente por cambios en el esfilo de vida y la vestimenta,

encontrandose en una relacion 2:1 (9).

Se presenta en edades enfre los 50-70 anos en hombres y 60 anos
en mujeres; aunque se observan en personas cada vez mads jovenes
(menores de 40 anos). EI CBC se origina de novo, lo que significa que no

hay lesiones precursoras conocidas.
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En la actualidad, se considera que 3 de cada 10 personas de raza
blanca tienen la posibilidad de desarrollar un CBC, éste aumento
probablemente se deba a una combinacion de factores, como la
mayor exposicion solar o a los rayos ultravioletas (UV) artificial, el
aumento de las actividades al aire libre, los cambios en el vestuario, la
mayor longevidad de la poblacion y el dano en la capa de ozono; asi, si
un individuo desarrolla un cdncer de piel no melanoma, tiene un mayor

riesgo de presentar un nuevo cancer de piel en los anos siguientes.

La incidencia de CBC en los individuos mayores de 75 anos es 5
veces mayor que la encontrada en individuos de 50-55 anos. La
deplecidén de la capa de ozono es aungue parcialimente ofro factor
importante, debido a la mayor cantidad de radiacion UVB que alcanza
la superficie de la tierra. Se sabe que por cada 1% de disminucidon de la
capa de ozono se espera un aumento de cdncer no melanoma de un
1,7 a 3%. Debido a que la capa de ozono ha disminuido mds del 2%
durante los Ultimos 20 anos, se estima que habrd un aumento de cdncer
no melanoma de un 6 - 12% en la poblacion expuesta. Como regla,
cabe citar que una disminucion del 10% del grosor de la capa de ozono

aumenta en un 20% la radiacion UV y en un 40% el cancer de piel (8).

La exposicion cronica al sol es la causa mas importante de los
cdanceres no melanomas. Mdas del 80% se localizan en dreas corporales
expuestas a la luz solar, como la cabeza, la cara, el cuello, el dorso y las
manos. Se ha evidenciado que en el total de tumores, los varones

presentan mds tumores agresivos que las mujeres.
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Hay un aumento del riesgo de cdncer no melanoma en
poblaciones blancas, especialmente en los individuos con ojos azules,
rubios o pelirrojos, y con piel de los fototipos 1 y 2. El cdncer no
melanoma es poco frecuente en la poblacion de raza negra, asiatica e

hispana (8).

4.3 Factores de riesgo para el desarrollo de CBC
En el Anexo 1, pueden apreciarse los factores de riesgo

contribuyentes para el desarrollo de un CBC.

4.4. Etiopatogenia
Se ha determinado que la efiologia es multifactorial, con factores
constitucionales (infrinsecos) y ambientales (exirinsecos), jugando un
papel fundamental en su desarrollo (2). Enfre ellos estd relacionado con
las radiaciones ultravioletas acumuladas y menos frecuentemente con
otfras causas (radiaciones ionizantes, agentes quimicos), los cuales se

detallaran a continuacion.

Dentro de los factores intrinsecos intervienen sindromes genéticos
asociados a sensibilidad a la radiacion ultravioleta (xeroderma
pigmentoso, el sindrome de Bazex-Dupré-Christol, albinismo y sindrome
de Gorlin).

Las formas infiltrantes se relacionan con aumento del nUmero de
flamentos de actina y DNA tetraploide, coldgenas tipo IV, disminucion
de la produccion de amiloide, aumento de la produccién de los

glucosaminoglicanos fibrobldsticos y aumento de la adherencia de las
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células tumorales a los fibroblastos. Es posible que la expresion de las

integrinas alfa-1y beta-2 se relacionen con el crecimiento tumoral (2).

4.4.1 Células pluripotenciales
Las células neopldsicas de los CBC comparten la misma expresion
de citoqueratinas que las del epitelio de la vaina radicular externa del
foliculo piloso, se ha propuesto que estas se desarrollan a partir de las
células pluripotenciales tanto de la zona basal de la epidermis como de

la vaina radicular externa del pelo, a nivel del istmo y la protuberancia

(1).

4.4.2 Las radiaciones uliravioleta (UV)

Existe un incremento importante de estos tumores en las Ultimas
décadas, por disminucidon de la capa de ozono. Las radiaciones UV
producen inmunosupresion y dafos en el ADN  (Acido
desoxirribonucleico), lo que altera su proceso de reparacion,
favoreciendo la apoptosis, y generando mutaciones del p53 (en el 40-
50% de los casos de CBC), que induce la formacion de fotodimeros
(como el ciclobutanopirimidina) y aumentando las mutaciones de los
proto-oncogenes de la familia ras; ademdas, producen mutaciones del
gen supresor tumoral PTCH (human homologue Drosophilia patched

gene).

Después de la exposicion solar, se elevan la interleucina 4 y la
interleucina 10, disminuyendo la vigilancia antitumoral, factor que

favorece el desarrollo de los tumores.
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La capa natural de ozono, que recubre la tierra absorbiendo las
radiaciones UV daninas, presenta disminucion desde 1985 debido a la
polucion ambiental. Compuestos quimicos como |os clorofluorocarbonos
(CFCs, del inglés chlorofluorocarbons) que se utilizan en refrigerantes,
solventes, aires acondicionados, entre otros; son los causantes de que
disminuya la capa de ozono, hecho que es mds evidente en la
Antdrtica. Se ha calculado que por cada 1% que disminuya la capa de
ozono, ocurre un incremento del 1,7 al 3% anual de CBC y CEC,

respectivamente (1).

El grupo de Bastiaens M y col. encontrd, que el papel de las
radiaciones UV sobre los CBC, puede ser diferente para los distintos
subtipos, reportando que los CBC con patrdn nodular, estdn
relacionados con la exposicion cronica al sol; en cambio, los de patrén

superficial, se relacionan mds con exposicion solar intermitente (1).

4.4.3 Fototipo cutaneo
A menor fofotipo de piel segun Fitzpatrick, existe mayor riesgo de
padecer de CBC. En la actualidad se estima, que 3 de cada 10
personas de raza blanca, fienen la posibilidad de desarrollar un CBC;
siendo mayor aun el riesgo, en aquellas personas que tienen poca o
ninguna capacidad de broncearse y con antecedentes de quemaduras
solares antes de los 20 anos. En los pacientes albinos, los CBC son de

tipos histoldégicos mds agresivos (1).
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4.4.4 Tratamiento con puva

Un tema controversial, es la relacion entre el desarrollo de
cdnceres de piel no melanoma vy la fotoquimioterapia y la fototerapia.
En pacientes fratados con PUVA (psoralenos mas radiaciones UVA) para
diversas enfermedades cutdneas como psoriasis, liguen plano, linfoma
cutdneo de células T, entre otras, se ha visto una mayor incidencia de
CEC. Esto es debido, al alto efecto mutagénico y carcinogénico acu-
mulativo de las radiaciones UVA; sin embargo, en los CBC la conexion
con el tratamiento de PUVA, no estd clara (1), aunque podria estar
incrementado en pacientes que recibieron 260 fratamientos con

relacion a los que acumularon menos de 160 sesiones (10).

4.4.5 Camas bronceadoras
Muy utilizadas en paises no tropicales, en USA se calcula que
alrededor de un milldn de personas utilizan estos servicios diariamente,

por considerarlo poco perjudicial.

Existe una relacion dosis dependiente, entre la exposicion en Ias
camas solares, el fotodano y la aparicion de cdancer de piel. Aungue no
hay certeza de su relacion con el CBC, se estima que el uso de
radiaciones UVA (320-340nm), fres veces por semana por 30 minutos, en
un periodo de 20 anos duplicard el riesgo de cdncer de piel, como por
ejemplo CEC (9).

4.4.6 Radiaciones ionizantes
La exposicion ocupacional y la administracion de tratamientos de

radioterapia prolongados, se han asociado con carcinomas cutdneos
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no melanomatosos. El incremento del riesgo para CBC, se limita al drea
expuesta a la radiacion, la cual varios anos mas tarde, se torna irregular
con afrofia, felangiectasias, de color rojo violdceo, conformando un
cuadro poiguilodérmico, acompanado de xerosis, alopecia, esclerosis,
queratosis radidgenas y Ulceras torpidass. Se estima que 20 a 40 anos

después de la exposicion a radiaciones, puede desarrollarse un CBC

(11).

4.4.7 Inmunosupresion
En pacientes inmunosuprimidos por fransplantes de organos,
medicamentos o causas virales, el CBC es el segundo tumor maligno
cutdneo mds frecuente, precedido por el CEC. En los transplantados
renales se reporta un riesgo de CBC, 10 veces mayor que la poblacion

general y en los cardiacos 2 a 3 veces mds frecuente.

Aquellos que recibieron fransplantes durante la infancia reportan
la aparicién de carcinomas cutdneos tipo CEC y CBC, 12 a 15 anos
posterior al tfransplante; cuando presentan un promedio de edad de 26

a 28 anos aproximadamente.

Algunas drogas inmunosupresoras, ufilizadas en el tratamiento
post-transplante, han sido vinculadas a determinados cdnceres
cutdneos. Enfre estos medicamentos tenemos: la azatioprina que se
asocia a un incremento del CEC, la ciclosporina al CBC y la prednisolona

a ambos carcinomas.
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En los pacientes con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), la frecuencia de CBC es 11,4 veces mayor que la poblacion
normal; siendo su ubicacion mds comun el fronco y su presentacion
clinica e histologica, el CBC tipo superficial. En los pacientes
transplantados o que padecen enfermedades inmunosupresoras como
SIDA, se suele apreciar un comportamiento mas agresivo de los fumores
tipo CBC (1).

4.4.8 Habitos tabaquicos

El cigarrillo aumenta el riesgo de padecer de CEC, asi como, de
CBC aunque esta Ultima relacién es aun controversial. Trabajos como los
de Karagas et al. 6 el de Griego et al., no encuentran relacion entre el
hdbito tabdquico y la incidencia de CBC; sin embargo, existen otros
estudios, como el realizado por Narbutt et al., que observd en mujeres
jovenes, con historia anterior o hdbito tabdquico activo, un incremento
en la prevalencia de CBC en los pdarpados. También el grupo de Smith y
Randle, relacionan el tabaquismo a CBC, pero especialmente con
aquellos tumores cuyo didmetro es superior a 1 cm. En su reporte la
relacion se incrementa proporcionalmente al tamano del tumor, llegan-
do inclusive a 50% de los pacientes con tumores de 5 cm o mds, que

eran fumadores (9).

Se atribuye el efecto del cigarrillo, a una disminucion en los niveles
de Vitamina A en los fumadores, que disminuye la proteccion de los
radicales libres. Ofra explicacion es la disminucion de la respuesta

inflamatoria a las radiaciones UVB, a causa de la nicotina (1).
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4.4.9 Factores ocupacionales
La exposicion a elementos como el asfalto, alquitrdn, parafina
cruda, aceites minerales, solventes orgdnicos e inorgdnicos, arsénico
inorgdnico, entre ofros, parecen aumentar el riesgo a padecer de

cdncer cutdneo no melanomatoso.

El arsénico tiene un conocido efecto carcinogénico en la piel,
sobretodo, en aquellas regiones con aguas contaminadas. Su relacion
es dosis dependiente a la cantidad de agua contaminada que se
ingiera. Su cuadro clinico se denomina Hidroarsenismo crénico regional
endémico (HACRE), y se presenta tras un periodo de latencia variable,
no menor a 6 meses, con sinfomas prodromicos como prurito y ardor
palmoplantar, hiperhidrosis palmoplantar, acrocianosis y dificultad para
la prension, luego aparece la queratodermia palmoplantar (que puede
ser, difusa, coniforme, verrucosa), ademds de una leucomelanodermia y
finalmente la aparicion de tumores cutdneos tipo CEC y CBC

superficiales multiples, localizados en las zonas cubiertas del cuerpo (9).

4.4.10 Genéticos
Los estudios en pacientes con Sindrome de Gorlin o sindrome del
carcinoma basocelular nevoide permitieron detectar alteraciones en el
gen supresor de tumores PTCH que se localiza en el cromosoma 9g22.3.
La proteina codificada por el gen PTCH, denominada Ptc, es una
proteina de membrana que controla negativamente la proliferacion
celular, inhibiendo a su vez a la Shh y Smo (ambas son proteinas que

actian en el crecimiento y proliferacion celular)(12).
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Las mutaciones en el gen supresor de tumores p53, se encuentran
relacionadas con al menos 50% de los CBC esporddicos. El producto del
gen ps53, la proteina p53 denominada *“guardidn del genoma”
normalmente funciona como un regulador critico en la producciéon del
ciclo celular y en la programacion de la apoptosis celular en respuesta

al dano sobre el ADN, cuando éste no se puede reparar (13).

Recientemente, mutaciones en el gen BAX (proteina X asociada
con Bcl-2) fueron vinculadas al CBC. Esta proteina aparentemente une
al Bcl-2 y lo inactiva, lo que desencadena una apoptosis acelerada. La

expresion de la proteina BAX es dependiente del p53 (9).

4.4.10.1 CBC hereditarios
A. Sindrome del Carcinoma Basocelular Nevoide: También llamado
Sindrome de Gorlin (1960), es un desorden autosémico dominante, que
presenta alteraciones en el gen PTCH, localizado en el cromosoma
9022.3, se caracteriza por el rdpido desarrollo de numerosos CBC en
etapas tempranas de la vida, alrededor de los 20 anos de edad, que
comprometen tanto dreas fotoexpuestas como zonas cubiertas, en

especial, cara, cuello y tronco (14).

Ademds aparecen multiples depresiones superficiales (pits)
palmoplantares, queratoquistes odontogénicos, alteraciones &seas
(macrocefalia, hipertelorismo, protuberancias frontoparietales,
prognatismo, calcificaciones de la hoz cerebral, defectos de las

vértebras y arcos costales, polidactilia, sindactilia, cuarto metacarpiano

21



corto), milium, hipogonadismo, catarata, exoftalmia, estrabismo, quistes

ovaricos y retardo mental (14).

B. Sindrome de Bazex-Dupré-Christol: Este raro desorden fue descrito
por primera vez en 1964, es una genodermatosis con herencia
dominante ligada a X o autosémica dominante (13). EstG caracterizado
por pittings o “cicatrices en pica hielo” en la piel (atrofodermia folicular),
especialmente en manos y pies, carcinomas basocelulares multiples en
la cara, mds frecuentemente en la segunda década de la vida e
hipotricosis generalizada congénita, a veces con pili torti y tricorrexis
nudosa. Puede asociarse ademds a tumores epiteliales calcificantes,
quistes de milium e hipohidrosis localizada (14). El gen alterado en esta

patologia se encuentra en el cromosoma Xg24-27 (13).

C. Sindrome de Rombo: En 1981, Michaelsson y col. describieron el
pedigree de 4 generaciones de una familia (Rombo-Mangs), cuyos
miembros presentaban  vasodilatacion  periférica  con  cianosis,
atrofoderma vermiculada en las meijillas, y multiples pdpulas faciales (13),
con apariencia “agranujada”, ademads de quistes de milium, hipoftricosis,
multiples tricoepiteliomas y multiples CBC. Lo denominaron Sindrome de
Rombo, cuyo patrén de herencia es autosdmico dominante, sin poder

aun identificar el gen responsable (14).
D. Xeroderma pigmentoso: Genodermatosis autosdmica recesiva,

descrita por Moritz K. Kaposi en 1863, caracterizada por una intensa

sensibilidad a la radiacion actinica, pigmentacion oculocutdnea,
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presencia de mdultiples tumores (enfre ellos, CBC) en la infanciaq,

poiquiloderma y xerosis cutdnea.

En un 30% de estos pacientes, presentan ademdas alteraciones
neurologicas como microcefalia con deterioro mental progresivo, baja
inteligencia, hipodesarrollo gonadal, enanismo, sordera neurosensorial,
coreoatetosis, ataxia, cuadriparexia y acortamiento del tenddn de
Aquiles. Estd causado por una alteracidon en la capacidad para reparar

el dano del ADN inducido por la radiacion ultravioleta (15).

E. Albinismo: Corresponde a un error congénito en la sintesis de
melanina que frae como resultado una ausencia o reduccion del
pigmento meldnico en la piel, pelos y ojos, de ahi su nombre; Albinismo
Oculocutdneo (AOC), agregdndole entonces a la despigmentacion
generalizada y congénita: fotofobia, nistagmo, disminucidn de la
agudeza visual y vision monocular o estrabismo y, en ocasiones,
alteraciones neurolégicas. Existen al menos 10 formas diferentes de AOC
que se trasmiten de manera autdésomica recesiva y una de manera

dominante (albinoidismo) (?).

4.5 Manifestaciones clinicas
No existe uniformidad de criterios en cuanto a las variedades
clinicas ni histopatoldgicas del CBC a nivel mundial, lo que lleva a que
no exista una clasificacion consensuada, esto se debe a que puede
presentarse clinicamente de manera muy heterogénead, o que en

ocasiones podria dificultar su diagndstico (9).
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Una de las clasificaciones clinicas del CBC los divide en formas
planas y formas perladas. Las formas planas no presentan irregularidades
en su superficie a excepcion de minimas elevaciones del contorno y
algunas escamas, erosiones o costras, estas pueden subdividirse en las
variantes: superficial eritematoso, pagetoide y esclerodermiforme o

morfeiforme.

Las formas perladas, son las mdas frecuentes, manifiestan
elevaciones translicidas o congestivas, las denominadas “perlas”,
rodeadas o surcadas por telangiectasias. Estas lesiones ulcerarse,
pseudocicatrizar, hacerse terebrantes o vegetantes pudiendo llegar a
ser enormemente destructivasy, dentro de ellas encontramos las
variantes: simple, ulcerado, cicatricial, Ulcero-cicatricial y Ulcero-
vegetante. El tumor fibroepitelial de Pinkus es una variedad con clinica

e histopatologia peculiar (2).

La clasificacion clinica mas completa, segun nuestro criterio, es la
que aparece en el consenso sobre carcinomas basocelulares y
espinocelulares publicado por la Sociedad Argentina de Dermatologia

en el ano 2005, y que se detalla a continuacion:

1.- Formas de inicio, con sus variantes: papuloide, erosiva vy
combinadas

2.- Formas constituidas, con sus variantes: superficial, nodular,
planocicatrizal, ulcerada, esclerodermiforme, ulcerovegetante,

terebrante, Fibroepitelioma de Pinkus y combinadas.
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El 85% de los CBC corresponden a las variantes nodular vy
superficial. Las localizaciones mds frecuentes, son zonas cronicamente
expuestas al sol, como cabeza y cuello (80%), seguido en un 15% por
lesiones en el tronco (16), brazos y piernas (17). El 5% restante
corresponde a localizaciones inusuales, sin exposicion solar, como axilas,

mamas, drea perianal, genitales, periumbilical (18), palmas y plantas.

Su crecimiento es lento y progresivo, con una incidencia de
metdastasis que va del 0.0028 al 0.55%, siendo los sitios mds comunes son:
ganglios linfaticos, pulmoén y hueso (17). A continuacion detallaremos las

caracteristicas clinicas de cada una de los tipos de CBC:

4.5.1 CBC Papuloide
El CBC papuloide es caracterizado por una pequena lesion
hemisférica, de 1 a 2mm de didmetro, traslicida o rosada, con

telangiectasias, localizada en dreas fotoexpuestas.

4.5.2 CBC Erosivo
El CBC erosivo se presenta como una pequena erosion que puede

estar cubierta o no por una costra hemdatica, que no cicatriza (9).

4.5.3 CBC Superficial
El CBC superficial es la segunda variante mas frecuente, con un
porcentaje del 9 al 11% de los CBC;, se presenta como una placa
eritematosa, plana, bien definida, circunscrita, con ligera descamacion
superficial, para muchos de tipo psoriasiforme, que mide de pocos

milimetros a un par de centimetros, de crecimiento lento (19), de
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crecimiento lento, localizada preferentemente en tfronco y extremidades
inferiores. Se presenta en pacientes mds jovenes, con una media de
edad de 56,8 anos (1).

Por su aspecto, puede a su vez dividirse en eritematosaq,
erifematoescamosa o  eritematoescamocostrosa  (bowenoide o

pagetoide) (9).

4.5.4 CBC Nodular
El CBC nodular es la variante clinica mds comun (60%) y de mejor
prondstico, se presenta como una pdpula o ndédulo bien definido, firme,
de superficie lisa y brilante (con apariencia de perla), color piel o
ligeramente amarillento con telangiectasias, de crecimiento lento e
indoloro, de tamano variable entre escasos milimetros a varios
centimetros de didmetro. Cuando presenta degeneracion quistica, se lo

denomina CBC nodulo-quistico (9).

Este tipo de tumor se localiza predominantemente en dreas
expuestas al sol, incluyendo cara, cuero cabelludo, orejas, nuca, y
menos frecuentemente en hombros, parte superior de la espalda vy
pecho. Su patron de crecimiento es irregular formando en ocasiones,
una superficie multilobulada, cuyo centro puede ulcerarse. Los
pacientes se quejan a menudo por el sangrado que produce o la

presencia de una costra recurrente (19).
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4.5.5 CBC Planocicatrizal
El CBC planocicatrizal inicia como una lesidn nodular, que
desarrolla crecimiento excéntrico, cicatrizando en el cenfro vy

presentado perlas periféricas.

4.5.6 CBC Esclerodermiforme
El CBC esclerodermiforme (morfeiforme o desmopldsico), variante
menos frecuente del CBC con apenas el 2% de presentacion, de mads
dificil erradicacion, se manifiesta como una placa firme, aplanada, no
bien delimitada, marfilina o ligeramente amarillenta, con telangiectasias,
indurada a la palpacién, semejante a una morfea, pero de evolucion
torpida y localmente agresiva. Usualmente localizada en la cara,

especialmente, alrededor de |la nariz, en frente o mejillas (19).

4.5.7 CBC Ulcerativo
El CBC ulcerativo comprende el ulcus rodens (también conocida
como Ulcera de Jacobi) (1) y el ulcus terebrans o variante terebrante, se
caracteriza por una lesion papulonodular grande e indolora con
ulceracion central y rodete periférico, que puede acompanarse de

sangrado espontdneo.

El ulcus rodens se caracteriza por su extension horizontal en tanto
que el ulcus tenebrans muestra un patron de crecimiento vertical
causando destruccion de la piel y el cartilago y hueso subyacente,
localizado preferentemente en la regidon mediofacial, orbitas o regiones
pre o refroauriculares, pudiendo presentar complicaciones como

meningitis o hemorragia masiva causada por la erosion de vasos
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sanguineos. A pesar de su extension, raramente metastatizan, sin
embargo, si lo hacen, es en lesiones de gran tamano y ulceradas
(>10cm), de varios anos de evolucion, que no han recibido tratamiento
(19).

4.5.8 Fibroepitelioma de PINKUS
El Fibroepitelioma de Pinkus, es una variante rara de CBC, que se
presenta como placas solitarias o mdultiples, eritematosas, con
descamaciéon adherente o un ndédulo color piel con o sin ulceracion,
que se asemeja a un fiboroma o un nevo celular, localizado en tronco,

region lumbosacra o regiéon inguinocrural (19).

4.6 Areas de riesgo de recidiva y metdstasis
Los cdnceres cutdneos no melanoma, presentan un crecimiento
en inicio vertical, para luego presentar una diseminacion superficial; por
éste motivo, el cdncer de piel ubicado en dreas de fusion embrioldgica
en cara y cuello, tiende a invadir mds profundamente y es mas dificil de

erradicar.

Sin embargo, para autores como Wentzell y Robinson, Ila
importancia de los planos de fusion embrioldgica en la progresion
tumoral es limitada, dando especial relevancia a otros factores de la
anatomia de esta region, como la alta densidad de nervios, la
proximidad con el pericondrio y periostio y el alto nUmero de gldndulas

sebdaceas (1).
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En la guia practica de la NCCN (National Comprehensive Cancer
Network), los factores de riesgo se dividen en alto riesgo y de bajo riesgo,
analizando como puntos importantes, la localizacion y tamano de la
lesion, los bordes, si es primario O si existe recurrencia, si existe
inmunosupresion, si el tumor asienta sobre un drea de radioterapia
previa e histopatoldgicamente, toman en cuenta el subtipo vy si existe o

no compromiso perineural (21).

Discriminando las regiones anatodmicas por el riesgo de recidiva de
tumores, se han definido fres areas:

La zona de ‘“riesgo alto” (High-Risk) llamada drea H, que abarca
las regiones temporales, la pirdmide nasal, dreas paranasales, regiones
perioculares, region peribucal y regiones pre y retroauriculares.

El drea de "riesgo medio” (Medium-Risk), llamada también drea M,
constituida por las regiones genianas y frontal de cara, cuello y cuero
cabelludo.

El drea de “riesgo bajo” (Low-Risk), lamada drea L, formada por el
tronco y las extremidades (1). En el Anexo 2 se aprecian las zonas de alto

riesgo de recurrencia en el area facial.

En el Anexo 3, puede observarse en detalle los factores de riesgo
de recurrencia del CBC (20).

La mayoria de recidivas aparecen dentfro de los 3 primeros anos
postratamiento, sin embargo existen reportes de apariciéon hasta 10 anos
después. La tasa de recidiva a los 5 anos alcanza el 5% para los CBC

primarios y hasta el 15.4% para los tratados previamente, estas cifras se
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encuenfran en relacion a las diferentes técnicas terapéuticas, sin
embargo, fodos coinciden en que la técnica con menor indice de

recidiva es la cirugia micrografica de Mohs (1).

La escision incompleta del tumor favorece la recurrencia local del
33 al 39% en comparaciéon con el 1% de los tumores reportados como
resecados completamente, asi como también la larga evolucion de la

lesion y los antecedentes de cdncer de piel no melanomatosos previos

(1).

Las metdstasis, aunque raras, suelen presentarse entre los 45 a 59
anos de edad, con una relacion hombre/mujer de 2:1 aunque se han
reportado 12:1. Aparecen por lo general cuando existe un fumor que ha
sido resecado en varias ocasiones, ulcerados, que han recibido
radioterapia, que se encuentran en vias aéreas o perianales o cuyo
histoldgico es metatipico o baso escamoso y su periodo de aparicion es

por lo general entre 9 a 11 anos después (1).

Segun Lattes y Kessler para su aparicion se deben cumplir los
siguientes criterios:
1) El origen del tumor debe ser cutdneo
2) La metdéstasis debe desarrollarse en un sitio distante al del fumor
primario (no una extension)
3) El tumor primario y las metdstasis deben presentar el mismo tipo
histoldgico

4) No debe entremezclarse las metdastasis con un CEC
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El 85% de las metdstasis se desarrolla en cara, con predominio de
la region auricular siendo las vias de diseminacion la hematégena y la
linfatica, por lo tanto, los ganglios linfatficos son los primeros lugares de
metdstasis, 70% de los casos, seguidos del pulmon (30%), huesos (20%) e
higado (18%) (1).

La sobrevida en pacientes con metdstasis es del 10% a los 5 anos;
pero si existe metdstasis a pulmdn, hueso o higado este periodo se

reduce a 8 a 15 meses.

4.7 Diagndstico e investigacion
La mayoria de las veces el diagndstico suele ser clinico, sobretodo,
por la presencia de las “pdpulas perladas” sin embargo existen técnicas
como la dermatoscopia, la microscopia con focal o la imagen con
fluorescencia en tiempo real que sin ser técnicas invasivas, ayudan en el
diagndstico, siendo la biopsia con estudio histopatoldgico de la lesion

quien emite el criterio definitivo.

La importancia de llegar a un diagndstico clinico patolégico
preciso para cada variedad de CBC radica en que cada una de ellas
tiene un prondstico y una terapéutica especifica, es por esto que la
biopsia incisional previa es mandatoria antes de seleccionar el

tratamiento adecuado para cada paciente en particular (9).
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4.7.1 Dermatoscopia
La dermatoscopia, llamada también  microscopia de
epiluminiscencia o dermoscopia, es una técnica diagndstica in vivo, no
invasiva, 'y reproducible, que se basa en la observacion
submacroscopica de lesiones cutdneas pigmentadas melanociticas y no

melanociticas.

Mediante la utilizacidn de un sistema optico de inmersion que
amplifica la imagen, eliminando la refraccion del estrato cérneo al
disminuir la reflexion de los haces de luz se consigue la observacion de
estructuras epidérmicas y dérmicas invisibles para el ojo. Se considera un
elemento intermedio entre la observacion clinica y la confirmacion

histopatolégica de la lesion (5).

La historia de la dermatoscopia inicia en 1655, de la mano de
Peter Borrelus analiza pequenos vasos del lecho y pliegue ungueal con
la ayuda del microscopio; 8 anos mds tarde, Johan Cristhophorus
Kolhaus apoyaria este estudio. En 1878, Abbe, describid el uso de aceite
de inmersion para el microscopio de luz, principio que fue usado por el
dermatdlogo alemdn Unna en 1893 para el microscopio de superficie de
la piel, y fue él quien infrodujo el término "“diascopia” para detallar la
ufilizacion de aceite de inmersion y una lente de vidrio en la
inferpretacion del liquen plano y para la evaluacion de la infiltracion del

lupus eritematoso (21).

De 1916 a 1920, Muller disena varios modelos de microscopios

capilares mono y binoculares. Saphier, dermatdlogo alemdn, en 1920,
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infroduce el término dermatoscopia para el sistema que utilizaba en el
estudio de capilares cutdneos al publicar una serie de comunicaciones,
pero es en 1950, cuando Ledn Goldman describe la utilidad de la

técnica en el estudio de lesiones pigmentadas cutdneas.

En 1971, MacKie reconoce el beneficio de esta técnica en la
diferenciacion de lesiones cutdneas benignas y malignas en el
diagndstico preoperatorio, quedando encasillada en la identificacion
del melanomas pudiendo obtener hasta el 99% de seguridad en su
diagnodstico a través de este método y presentando una sensibilidad del
93% y una especificidad del 89% (1) para el diagndstico de CBC,
obviamente, este porcentaje se asocia a la experiencia del examinador
y su entrenamiento en el conocimiento de los criterios dermatoscopicos
(22).

En 1989, en Hamburgo, se desarrollo la primera Conferencia
Consenso de Microscopia de Superficie Cutdnea y en el ano 2001, se

realizo el primer Consenso Netmeeting en Demoscopia en Roma (21).

La refraccion del estrato cérneo se reduce al colocar una
superficie de vidrio y una solucion de contacto (aceite de inmersion,
aceite mineral o alcohol), disminuyendo la reflexion de los haces de luz,

lo que permite alcanzar capas mas profundas de la piel (4).

Para realizar un estudio dermatoscopico, es necesario el uso de un
arficulo Optico que provoca una magnificacion de la lesion de é a 400X.

El dermatoscopio portable mas frecuentemente utilizado consigue una
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magnificacion de 10X con un haz de luz emitido por un foco halégeno

que puede producir un dngulo de hasta 20 grados en la superficie de la

piel.

Una vez preparada la piel con la aplicacion de una solucion
topica (agua, aceite de inmersion, glicerina o alcohol), la luz permitird la
observacion de lesiones mayormente relacionadas con el pigmento
meldnico en diferentes capas de la piel (epidermis y dermis),

hemoglobina de los vasos sanguineos vy fibrosis dérmica (22).

En la busqueda por instrumentos que provean un mejor
diagndstico, seguridad y mejoria en el seguimiento de las lesiones, los
fabricantes de dermatoscopios han aumentado la fuente de luz y los
han hecho mds manejable, algunos utilizan ya luz polarizada lo que no
requiere la aplicacion previa de fluidos, haciendo el examen mucho
mas rdpido. La dermatoscopia digital también ha mejorado,
permitiendo la monitorizacion de lesiones pigmentadas a fravés del
tiempo, almacenando imdgenes previas y enviando lesiones
sospechosas a ofros centros de diagndstico para su discusion. Ademas
de las aplicaciones antes descritas, puede ser utilizada en el diagndstico
de enfermedades que afecten los anexos cutdneos, como el pelo y las

undas.

En la actualidad, para el estudio de lesiones pigmentadas, se
sugiere un protocolo diagnodstico en 2 etapas; la primera nos permitird la
diferenciacion de lesiones melanociticas de lesiones no melanociticas,

como por ejemplo queratosis seborreicas, carcinoma basocelular
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pigmentado y hemangioma. Una vez que se ha realizado el diagndstico
de lesion melanocitica, la segunda etapa permite la diferenciacion de
melanoma de lesiones melanociticas benignas (nevos tipicos y atipicos,

lentigo solar, lentigo simple).

Anfe una lesidon pigmentada la primera interrogante a descubrir es
si existe la presencia clara de criterios positivos de lesion melanocitica. En
caso negativo, se infentardn encontrar los pardmetros caracteristicos de
alguna de las lesiones no melanociticas bien definidas bajo consenso:
queratosis seborreica, epitelioma basocelular pigmentado, lesion

vascular, dermatofibroma.

Si la lesidn cutdnea, por el contrario, es pigmentada y no cumple
con ninguno de los criterios definidos en la primera etapa (ni de lesion
melanocitica, ni de lesibn no melanocitica), se considerard

melanocitica, y por lo tanto podria tratarse de un Melanoma (23).

Las lesiones melanociticas pueden ser identificadas por sus
aspectos dermatoscodpicos generales, definiendo patrones globales o
por criterios dermatoscopicos concretos que determinan patrones
especificos, todos estos patrones incluyen la red pigmentaria regular,
red pigmentaria irregular, puntos (dots), globulos, pseuddpodos, velo
azul blanquecino, dreas de regresion y dreas de hipo o

hiperpigmentacion.

Los patfrones globales son 9, comprenden el patron reticular, el

globular, el patron en empedrado o en adoquin, el puntillado, el
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homogéneo, el patron paralelo del surco y de la cresta, el patréon en

estallido de estrella y el patron multicomponente.

En el patrdn reticular es predominante la red pigmentaria reticular
o la red pigmentada en “panal de abejas”, que histoldgicamente
corresponde a la hiperpigmentacion de la capa basal de la epidermis y
que corresponde al observado en los nevos junturales, nevos

compuestos, lentigos o en melanosis.

El patrén globular muestra un agregado de multiples gldbulos que
pueden presentar diferentes colores (negro, café, azules o grises)
dependiendo de la profundidad en la que se encuentre el pigmento
meldnico (epidermis, dermis papilar o dermis reticular). Este patron es

especifico para el diagndstico de nevo infradérmico.

El patron en adoquin presenta glébulos grandes, estrechamente

empotfrados como simulando un empedrado.

El patron en puntilado ha sido recientemente descrito y se
caracteriza por multiples puntos o dots grisdceos o cafés de tamano
regular y de aspecto uniforme, sobre una base ligeramente

marrondcea, se encuentra comunmente en el nevo infradérmico.
La caracteristica del patrdon homogéneo es la presencia de una

pigmentacion difusa, homogénea azul - grisdcea, ademds de la

ausencia de red pigmentaria, propia del nevo azul (22).
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En palmas y plantas es usual encontrar un patron denominado
paralelo, cuando la pigmentacion se deposita a lo largo del surco se lo
conoce como patréon paralelo del surco, presente en el 40% de los nevos
melanociticos benignos palmoplantares; si por el contrario, la
pigmentacion se encuenfra a lo largo de las redes de cresta con
presencia de las gldndulas écrinas, se denomina patron paralelo de las

crestas, y se encuentra en el 86 a 98% de los melanomas acrales.

En el patron en estallido de estrella donde se aprecian lineas
pigmentadas o pseuddpodos regularmente distribuidos en la periferia de
la lesidon con una intensa pigmentacion central, de ahi su nombre. Se
presenta en el 53% de los nevos de células epiteloides (Nevo de Reed o

nevo de Spitz pigmentado).

El patréon multicomponente es altamente especifico para el
diagndstico de melanoma y se produce por 3 o mds caracteristicas
dermatoscopicas en una sola lesion, estas pueden ser, la presencia de
mulfiples colores, la red pigmentaria iregular o una red hiperpigmentada
prominente, pseuddpodos, velo azul blanquecino, dreas de regresion
(despigmentacion), globulos irregulares de color café o negro o
distribuidos dentro de la lesidon, puntos negros periféricos o dreas de hipo

e hiperpigmentacion (23).

Desde sus inicios, la dermatoscopia ha demostrado especial
interés en el CBC pigmentado debido a las constantes confusiones en el
diagndstico diferencial con nevus displdsicos y melanomas de extension

superficial. En un estudio realizado por Pehamberger en 1993, se
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incluyeron 31 CBC pigmentados de pequeno tamano con cierta
dificultad diagndstica, el 58% fue diagnosticado de manera correcta
mediante simple vista, versus el 85% de diagndsticos acertados por

dermatoscopia (24).

Posteriormente, PUspdk y colaboradores, en un estudio estadistico
comparativo entre CBC pigmentados y Melanomas malignos,
determinaron como estructuras caracteristicas del CBC pigmentado las
imagenes en hojas de arce, las telangiectasias grandes y ramificadas y

la disminuciéon gradual de la pigmentacion en la periferia (23).

El algoritmo vigente para el diagndstico dermatoscodpico del CBC
continba siendo el propuesto por Menzies en el ano 2000, donde se
precisa de la ausencia de reticulo pigmentado junto con al menos uno
de los cinco criterios positivos definidos (telangiectasias arboriformes,
hojas de arce, ruedas de carro, nidos ovoides azul-gris y/o ulceracion),
de esta manera, lesiones de apariencia banal pueden llegar a ser

diagnodsticadas (Anexo 4).

Este método presenta una sensibilidad del 93% para el diagndstico
de CBC pigmentados y una especificidad del 85% con respecto al
diagndstico diferencial con el melanoma y del 92% para lesiones
pigmentadas benignas (25). Otros hallozgos menos comunes de CBC
pigmentados fueron el velo blanco azulado (15%) vy el punteado azul —
aris (24%) (24).
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La red pigmentaria o retficulo pigmentado corresponde a una
malla o red de lineas color marrén o negro sobre un fondo marrén mas
claro, se tfraduce como la presencia de melanina en los queratinocitos
de la unidn dermoepidérmica. Las lineas de la malla se correlacionan
histopatoldgicamente con la superposicidon de pigmento en los procesos
interpapilares (crestas epidérmicas) y los orificios de la red, son las

papilas dérmicas en vision vertical (25).

Las estructuras en hojas de arce, en forma de hoja o digitiformes,
se describen enun 17 a 50% de los CBC, pero su especificidad alcanza el
100%, son proyecciones o extensiones bulbosas de color marrén o azul -
grisdceas, que recuerdan la silueta de un drbol, aparecen en la periferia
del tumor y avanzando sobre piel sana, conocido como signo de Soyer.
La presencia de 2 a 3 frentes de avance contiguos es lo que confiere la
imagen caracteristica en hoja de arce. Se considera un criterio
patognomonico para el diagndstico. Histopatoldgicamente  se
correlacionan con crecimientos tumorales nodulares intensamente
pigmentados y localizados en la dermis superficial y la periferia del tumor
(24).

Las imdagenes radiadas o esfructuras en rueda de carro son
proyecciones radiales bien circunscritas que se localizan en la periferia
de la lesidon y que confluyen en un drea central pigmentada, de color
marrdon, aungue pueden tomar un fono azulado o grisdceo e incluso
negro, recordando los radios de una rueda. Su especificidad es del
100%, sin embargo, solo se describen en el 10% de los CBC.

Histopatoldgicamente, corresponden a nidos de células tumorales de
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crecimiento cordonal con un cenfro hiperpigmentado. Su diferencia
principal con las imdagenes en hojas de arce es el centro pigmentado de
las que parten las digitaciones. Debe diferenciarse también de los
seuddpodos de las lesiones melanociticas, que estdn unidos o contiguos

a un reticulo pigmentado melanocitico(26).

Los nidos ovoides azul — gris son estructuras ovales de coloracion
azul — griscea y de bordes generalmente poco nitidos. Se presentan en
el 55 a 84,5% de los CBC pigmentados, sin embargo, también se han
descrito en los CBC nodulares. Histopatoldgicamente, corresponden a
agregados tumorales esféricos localizados a diferentes alturas en la

dermis.

Los globulos multiples azul — gris, tienen el mismo origen que las
estructuras anteriores, se presentan en el 27% de los CBC pigmentados.
Y corresponden a estructuras ovales de color azul — gris, de nifidez
variable y didmetro inferior al de los grandes nidos ovoides. Su
histopatologia se correlaciona con pequenos agregados tumorales

esféricos localizados también a diversas alturas en la dermis (27).

La ulceracion es la ausencia focal de la epidermis, se encuentra
en el 27% de los CBC y se aprecia como un drea de bordes bien
delimitados y superficie brillante o una costra hemorrdgica,
histopatolégicamente, corresponde a un adelgazamiento de la
epidermis por la compresion del crecimiento expansivo tumoral hasta
conseguir la completa desaparicion de la epidermis, que deja visible la

dermis papilar (26).
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Las estructuras vasculares se encuentran en el 73% de los CBC
pigmentados, y corresponde a la caracteristica mds importante de los
CBC no pigmentadosyz, podemos encontrarlas como telangiectasias

ramificadas (52%), vasos de gran calibre (21%), vasos retorcidos.

Entre los hallazgos menos frecuentes o no cldsicos que nos guian al
diagndstico de CBC enconframos: las telangiectasias finas vy
superficiales, las pequenas erosiones, las estructuras concéntricas y los

multiples puntos azul — grisdceos enfocados.

Las telangiectasias finas y superficiales consisten en vasos de
pequeno calibre y longitud, < 1 mm, irregularmente dispuestos, sin
apariencia clara de ramificaciones, que aparecen localizados sobre un
fondo blanco rojizo, caracteristicos de los CBC superficiales, se considera
que corresponden a las etapas tempranas de las telangiectasias

arborescentes (28).

Las erosiones multiples pequenas se presentan como pequenas
erosiones superficiales con un didmetro mdximo de 1 mm, caracterizado
por ausencia total y completa de epidermis, que se localizan al azar en
la lesidn, sobre una superficie pigmentada marrondcea, observandose
con frecuencia en los CBC superficiales, considerdndose la etapa

temprana de la ulceracion.

Las estructuras concéntricas aparecen como imdagenes similares a

glébulos irregulares de diferentes colores (azul, gris, café o negro) con un
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drea centfral mds oscura. Se presenta en los CBC pigmentados,
considerandose una fase temprana de la imagen en rueda de carro
(28).

Los multiples puntos azules — grises enfocados, corresponden a un
gran numero de puntos azules y grises que aparecen en el foco de
observacion dermatoscodpica, que pueden ser diferenciados de los
multiples puntos azul-gris por la falta de agrupamiento y la posterior
apariencia de imagen en pimienta posteriormente, se presentan en los
CBC pigmentados, se sostiene que corresponden a etapas tempranas

de los glébulos multiples azul — gris (28).

Scalvenzi y colaboradores realizaron un estudio de 42 pacientes
con CBC superficial anotando como patrones dermatoscdpicos
caracteristicos los siguientes: las dreas blanco rojizas brillantes (100%), las
erosiones (78.6%), las telangiectasias cortas vy finas (66.6%),
telangiectasias arborescentes (14.3%), los gldbulos azul — gris (14.3%) y los

nidos ovoides azul — gris (4.7%) (29).

4.7.2 Microscopia confocal
Es un método de diagndstico no invasivo, in vivo y de uso poco
frecuente. Consiste en la utilizacion de un microscopio confocal, el
mismo que estd constituido por una fuente de luz que ilumina una
porcion muy pequena de tejido, una lente condensadora, una lente
objetiva, un filtro de luz, un detector y un sistema de registro fotogrdfico.
Una vez reflejada, la luz desenfocada es rechazada vy la restante filfrada

y captada por el detector, que reconstruye la imagen del tejido. La
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fuente de luz, el detector y el tejido deben estar en planos focales
conjugados. La resolucion del microscopio depende, bdsicamente, del
tamano del filtro del detector. Un filtro grande deja pasar mas luz y
producird imdagenes de baja resolucidon, mientras que filtros pequenos

dardn resoluciones mds altas.

La fuente de luz en la microscopia confocal es un sistema ldser de
baja potencia como sistemas de diodo (830 nm), Nd:YAG de 1.064 nm y

de doble frecuencia (5632 nm) y titanio-zafiro (800 nm).

Actualmente, la técnica permite el examen in vivo de estructuras
hasta una profundidad de 350 micras en la piel y 600 micras en la
mucosa oral; es decir, epidermis, dermis papilar y dermis reticular. El
sistema permite observar planos horizontales, paralelos de la piel y se
investiga la reconstruccion de planos tridimensionales. Por otro lado, las
imagenes obtenidas en individuos de piel mds oscura son de mejor
confraste, gracias a que la melanina actia como medio de contraste

endogeno.

Esta técnica permite el estudio de la piel normal, de procesos
inflamatorios, de procesos proliferativos (CBC o CEC), procesos
dindmicos (efecto del Iaser en los tejidos), asi como la valoracion de los

margenes durante la cirugia microgrdfica de Mohs (30).

4.7.3 Ultrasonido
Corresponde también a un método de diagndstico no invasivo, en

el cual un fransductor o sonda emite ondas de ultrasonido pulsado de
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alta frecuencia, superior a 10 MHz, que viagjan a fravés de la piel. Las
ondas inciden en las estructuras de la piel y parte de ellas retornan al

tfransductor, denomindndose a este fendmeno “eco”.

El ultfrasonido de 20Hz es Util en la valoracion de los limites, las
recurrencias y los factores predictivos de la recidiva del carcinoma
basocelular. El aspecto ultrasonogrdfico del tumor es anecogénico, con

dreas alfamente ecodensas.

En aproximadamente el 32% de los casos los limites del tumor
resultan mayores que los establecidos por el examen clinico. Ademds, en
el 50% de las ocasiones el ultrasonido reveld la presencia de recidivas

antes que el examen clinico (30).

4.7.4 Fluorescencia de imagen en tiempo real
Es una técnica rdpida, No invasiva, que genera imagenes que
contrastan visualmente segin el grado de autofluorescencia de los
distintos fejidos, luego de ser excitados con un I&ser pulsado (375nm),
permite ademdas delinear claramente los mdrgenes tumorales lo que es
de extrema ayuda en la extirpacion quirdrgica, para lograr preservar la

mayor cantidad de tejido normal circundante y evitar recidivas (9).

4.7.5 Histopatologia
Microscopicamente y a pequeno aumento, el carcinoma
basocelular muestra una estructura formada por nidos de células
basaloides, en disposicion aleatoria y con agrupamiento de células en la

periferia, en empalizada, rodeados por unos espacios claros “de
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refraccion”. Las células tumorales muestran nucleo hipercromdatico con
citoplasma relativamente pequeno y mal definido, numerosas figuras
mitdticas, a veces atipicas, y un numero bastante alto de células en

apoptosis.

Con la ayuda del microscopio electronico, en las zonas de alto
indice de proliferacion observamos engrosamiento y duplicacion de la
membrana basal, mientras que dénde no se desarrolla ésta, con mucha
frecuencia se advierten proyecciones en forma de pseuddpodos

citoplasmdticos.

En la periferiac de los nidos neopldsicos, las células tienen
morfologia cilindrica, larga y estrecha, con escaso citoplasma y nucleo
de tamano considerable y fuertemente basdfilo. Estas células tienen
menos desmosomas, |0 que pareceria ser la causa de la refraccion que
existe entre los nidos tumorales y el estroma. Ademds, los espacios claros
peritumorales se producen por degeneracion vacuolar de las células

neopldasicas periféricas (21).

La variedad en su morfologia es lo que ha definido diversos
subftipos histoldgicos, sin embargo, se describen é patrones bdsicos:
nodular, superficial,  micronodular,  morfeiforme, infilfrativo vy

basoescamoso, los Ultimos 4 descritos como de cardcter agresivo.

Muchos CBC pueden considerarse de patron mixto, presentando 2
0 mas subtipos histoldgicos, y su comportamiento dependerd del patron

histoldgico mds agresivo que presente.
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Existen otros subtipos menos frecuentes como el adenoide, adeno-
quistico, pigmentado, con diferenciacion folicular o infundibulo-quistico,
con diferenciacidn neuroendocrina o anexial (con diferenciacion
sebdcea, apocrina, ecrina o matricial o con “células fantama”),
adamantinoide; de células granulares; pleomarfico, de células claras, en
anillo de sello; queratdtico, Fibroepitelioma de Pinkus y variantes
misceldneas (Bowenoide, calcificante, cilindromatoso), los CBC con

membrana basal engrosada, etc (31).

El carcinoma basocelular con patrén nodular, lobulado o “sdlido”,
es la variante mads frecuente (75%) (?), se caracteriza por islotes de
células basaloides o germinativas, bien circunscritos, de forma y famano
variable; dispuestos en la dermis de forma expansiva, pudiendo
mantener contacto con la epidermis o el epitelio folicular, con
agrupamiento periférico “en empalizada” y disposicion al azar en la

parte central. La retracciéon peritumoral estd presente.

Como subvariantes, presenta el CBC micronodular compacto
similar al sélido, pero con menor tamano de los nidos, similares al de los
bulbos pilosos; estos islotes poseen un pafron de crecimiento disperso vy
asimétrico, extendiéndose lateralmente y en profundidad. Cuando,
debido a la degeneracion celular de las células centrales, se observan
uno o MaAas espacios quisticos, se denomina carcinoma basocelular

quistico o pseudoquistico (31).
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El patron superficial estd compuesto por multiples gemaciones y
proliferaciones de células basaloides que se proyectan desde el margen
inferior de la epidermis, con poca penetracion en la dermis
extendiéndose solo hasta la dermis papilar, con la fipica empalizada
periférica. Estos brotes estan intferconectados con un origen unicéntrico.
Sus limites laterales son poco definidos por lo que suelen ser frecuentes

las recidivas.

El carcinoma basocelular pigmentado contiene melanina. El
patron adenoide formado por un patrdn reticular con bandas finas de
células basaloides y abundante mucina estromal laxa, en ocasiones

puede simular una formacién glandular.

El CBC fibroepitelial de Pinkus se caracteriza por mdltiples
ramificaciones delgadas, alargadas y anastomosadas entfre i,
constituidas por células basaloides, formando un aspecto de malla de
encaje, que se origind en numerosos puntos de la epidermis, en su

interior una red de tejido conectivo joven con abundantes fibroblastos

(9).

El CBC de patron infiltrativo o cordonado, es una variante
agresiva, constfituida por cordones o nidos alargados como bandas
elongadas de 4 a 8 capas de células basaloides atipicas (nucleos con
gran variacion de formas y tamanos) con contornos irregulares,
dentados o espiculados, enfre las bandas del colageno dérmico (31). La
empalizada periférica generalmente estd presente, pero no bien

desarrollada y el estroma es mucinoso, edematoso o fibrotico. El tumor
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puede mostrar gran extension, siendo frecuente observar compromiso

del espacio perineural.

El fipo esclerosante o “esclerodermiforme” o “morfeiforme”, se
caracteriza por ser un fumor poco circunscrito que infiltra y se extiende
en profundidad a la dermis o tejidos profundos. Estd constituido por
bandas elongadas y estrechas y pequenos islotes de células neopldsicas
embebidas en un estroma fibroso denso. La presencia de empalizada
nuclear periférica puede no ser evidente, el halo de retraccion suele
estar ausente debido a la falta de mucina en el estroma, que es mds
bien colagenoso, el compromiso perineural es frecuente. El término
queloidal hipocelular se ha utilizado en los casos en que aparecen

bandas de coldgeno eosindfilico esclerdtico en el estroma (31).

El carcinoma basocelular tipo queratdsico es una variante similar
al fipo sélido, pero con diferenciacion escamosa y queratinizacion de los
centros de los islotes, sin diferenciacion folicular. En caso de existir dicha

diferenciacion, se denomina carcinoma basocelular fipo folicular.

El  pafrobn  metatipico, denominado también carcinoma
basoespinocelular, carcinoma basoescamoso, CBC con metaplasia
escamosa o carcinoma intermedio, es una variante que no presenta
aspecto clinico distintivo, pero de comportamiento bioldgico agresivo,
se presenta en el 3 al 12% del total de CBC (?9) y se encuentra formado
por nidos y bandas de células basaloides tipicas que maduran a células
mdas grandes y pdlidas con diferenciacion escamosa que simular un

carcinoma espinocelular (31).
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4.8 Diagnéstico diferencial
La variedad de presentacion clinica e histopatoldgica conlleva a
numerosos diagndstico diferenciales. La presencia de pdpulas perladas
nos facilita su diagndstico, sin embargo, no se encuentfran presentes en

el CBC esclerodermiforme ni en el superficial.

Por otra parte, el encontrarnos con una lesibn que presenta
facilidad en el sangrado y la presencia de una costra hemdtica que no
reepiteliza y se cura en un mes orienta hacia un CBC de inicio,

sobretodo, en personas anosas vy si se localiza en drea expuesta al sol (9).

En el caso de CBC superficial, debe plantearse el diagnostico
diferencial con eccema numular, psoriasis y enfermedad de Bowen.
Mientras que las formas perladas habrd que diferenciarlas de nevos
melanociticos, queratosis seborreicas, carcinomas espinocelulares,

tricoepiteliomas, melanomas y tumores anexiales.

Con respecto al diagnodstico diferencial histopatologico, es
importante colocar especial atencidon a las conexiones epidérmicas, la
retraccion y la mucina estromal, asi como a las imdgenes de apoptosis y

las figuras de mitosis (21).
Segun el subtipo histologico se realizard el diferencial, por ejemplo,

para el patréon nodular o micronodular serd el espiradenoma ecrino, el

hidroadenoma nodular y el tricoepitelioma/tricoblastoma.
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En el patron superficial; las queratosis actinicas y las queratosis
seborreicas. Para el patron queratdsico e infundibuloquistico; el
tricoepitelioma/tricoblastoma, el hamartoma folicular basaloide, el

carcinoma cloacogénico y la queratosis seborreica reficulada.

En el patrdon infilirativo o esclerdtico (morfeiforme) se debe
diferenciar del cacinoma anexial microquistico y del tricoepitelioma
desmopldsico. Si encontramos un patron adenoide vy fibropitelioma (de
Pinkus), el diferencial serd el carcinoma adenoide quistico cutdneo
primario, el tumor mixto maligno de la piel (siingoma condroide

maligno) y el adenocarcinoma papilar digital agresivo.

Para el patrdn metatipico, el diferencial incluye al carcinoma
escamoso (espinocelular). En el patron de células claras: el adenoma
sebdceo, el tricolemoma, el hidradenoma de células claras, el
acantona de células claras, el nevo o melanoma de células
balonizantes y las metdstasis, como las del carcinoma de células renales
(32).

4.9 Clasificacion pronostica
La clasificacion T.N.M. para el cdncer de piel no melanoma, no
estd adaptada para el CBC, los expertos de la NCCN dividen a los
tumores en bajo riesgo o alto riesgo. Cuando un fumor presenta al
menos de uno de los factores clinicos o histopatoldégicos mencionados

en el Anexo 3, el tumor es clasificado como de alto riesgo.
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Dentro de los tumores de bajo riesgo se incluyen: CBC primarios
nodulares, superficiales o micronodulares circunscritos que estén clinica
e histolégicamente bien delimitados y que sean relativamente pequenos
(<6mm en dreas de alto riesgo, <10 mm en dreas de mediano riesgo y
<20mm en dreas de bajo riesgo). Mientras que los tumores de alto riesgo,
son aquellos que presentan uno o mas de los factores de riesgo
anotados anteriormente y se dividen a su vez en subgrupo A (riesgo alto)

y subgrupo B (riesgo muy alto).

En el subgrupo A (riesgo alto) se encuentran los CBC nodulares,
micronodulares circunscritos a la histoptologia o superficiales con
tamano relativamente grande (26mm en zonas de alto riesgo, 210mm en
zonas de mediano riesgo o 220mm en zonas de bajo riesgo). Mientras
que, los del subgrupo B (muy alto riesgo) corresponden a CBC
recidivantes, micronodulares difusos, morfeiformes, infiltrativos, y/o con
otros factores de riesgo histolégico como infiltraciéon profunda o invasion

perineural (33).

4.10 Tratamiento
Existen multiples terapéeuticas para el CBC, su finalidad es la
erradicacion completa y definitiva del tumor, con preservacion de la
mayor cantidad de tejido sano y de la funcién, ademds de intentar
brindar los mejores resultados estéticos posibles, es asi que se pueden

dividir las modalidades terapéuticas en 2 grupos:

. Los métodos con confrol histolégico de los mdrgenes

tumorales (cirugia de Mohs y la cirugia convencional).
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. Métodos sin control histolégico de los margenes como
la criocirugia, radioterapia, doble electro — curetaje, terapia

fotodindmica, inmunoterapia tépica, quimioterapia topica (31).

Al escoger un tratamiento deben tomarse en cuenta los siguientes
aspectos, si se trata de un tumor de alto o bajo riesgo, la localizacion, el
tamano, las caracteristicas del paciente (edad, sexo), los fratamientos
previos realizados, los recursos técnicos con los cuales se cuenta asi
como la experiencia del médico y la relacion costo/beneficio del

tratamiento (9).

Existe un pequeno porcentaje de pacientes, entre el 7,2 al 20%,
que experimentan regresion “espontdnea” del CBC luego de la
realizacidon de una biopsia parcial, esto se explica a través de un
fendbmeno de iafropismo, sin embargo los resultados, no son
concluyentes (9). En el Anexo 5 (9), se detallan las caracteristicas clinicas
y la evaluacion del paciente, ademds del protocolo de manejo frente al

carcinoma basocelular.

A. Excision primaria del CBC
La excision quirdrgica es un fratamiento altamente efectivo y de
eleccion para la mayoria de los CBC primarios, ofreciendo ventajas en el
control histoldgico, una curacion rdpida y resultados estéticos optimos,
en especial cuando la cirugia ha sido readlizada por médicos
experimentadosss. Este procedimiento permite hacer un estudio posterior
de los mdrgenes, en tanto y en cuanto, el cirujano oriente de manera

adecuada, claray precisa la pieza quirdrgica.
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Esta técnica ha reportado una recurrencia menor al 2% en los
seguimientos histologicos a 5 anos. Los mdargenes periféricos y el margen
profundo se determinan segun el subftipo clinico e histopatoldgico de la
lesion y el tamano de la lesion, asi, para los tumores de famano <20mm
se determina un margen de 3mm, obfeniéndose el 85% de seguridad de
no recidiva, si el margen es de 4 a 5 mm, el aclaramiento llega al 95%.
Los CBC grandes y morfeiformes, requieren excisiones extensas hasta de

1.5 cm para evitar la recidiva en un 95% de los casos (34).

Para la reconstruccion se utilizardn colgajos, por lo que es posible
que durante la movilizacion de tejidos se seccione parte del tumor de
forma inadvertida, y se reparta en forma iatrogénica en varios sitios, lo
que da como resultado, un CBC recidivante, multifocal y de dificil

manejo, varios anos después (33).

Si el tumor es resecado incompletamente, entre un 48 a 51%
presentardn recurrencia, por lo tanto, si el reporte histopatoldgico indica
bordes comprometidos, deberd readlizarse una segunda intervencion,
salvo que la zona sea de dificil acceso, entonces, deberd utilizarse

interferon o radioterapia (33).

B. Cirugia microgrdfica de Mohs
Es una técnica quirldrgica especializada, descrita por Frederic
Mohs en 1940, y que posteriormente fue perfeccionada tomando su
nombre actual. Consiste en la reseccion por etapas de la lesidon

combinada con el andlisis microscopico de los mdrgenes quirdrgicos, lo
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que resulta en una alta tasa de curacion, aun para las lesiones ubicadas
en las zonas de mayor riesgo, con una maxima preservacion del fejido
sano circundante. El porcentaje de curacion para CBC no fratados

previamente es del 99%, y del 94% para los recurrentes (34).

Es una técnica reservada casi especificamente para fumores
localizados en zonas de alto riesgo facial, sin embargo se encuentra

indicada en las situaciones anotadas en el Anexo 6 (34).

La cirugia microgrdfica de Mohs puede ser realizada bajo
anestesia local en un paciente ambulatorio o con un dia de ingreso
hospitalario y defecto creado puede ser reparado por un cirujano de
Mohs o por un especialista en cirugia pldstica reconstructiva facial,

otorrinolaringolo u cirujano oftalmdlogo.

C. Criocirugia
Es una técnica tradicional, Util y sencilla de eliminacién de CBC,
gue no permite el estudio posterior de los mdargenes de la lesidon y que es
operador dependiente. Presenta tasas de curacion que alcanzan el 94-
97%.

Se fundamenta en las alteraciones bioldgicas que ocurren por la
reduccion de la temperatura y la congelacion de la piel al utilizar
nitrogeno liquido, siendo su objetivo causar necrosis tisular selectiva. Los
mecanismos de accion incluyen un efecto directo sobre las células y la

estasis vascular que se desarrolla en el tejido después de la
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descongelacion. La extension de la necrosis tisular depende del tipo de

lesion y el volumen de congelacion necesario.

Se redliza previamente un raspado de la lesidon, seguido de dos
ciclos de congelaciéon rapida y descongelacion lenta (asi el tiempo de
descongelacion es aproximadamente el doble del fiempo de
congelacion), monitoreando la temperatura tisular, la misma que debe
situarse entre -40 a -60°C. Dentro de la zona tratada se debe incluir
margen de piel clinicamente sana, para si fratar la extension subclinica,
posteriormente se deja cicatrizar por segunda intencién, proceso que

dura alrededor de 8 semanas (9).

Se recomienda en el CBC nodular o ulcerado, palpable, con
bordes claramente visibles y menor de 2 cm de didmetro; sobretodo, en
aqguellos tumores que asientan sobre dreas de contornos complicados,
sobre el hueso y/o el cartilago, en los que han recidivado fras la
radioterapia y en los pacientes seniles o con enfermedades
concomitantes. Enfre sus efectos adversos se encuentran el dolor, el

sangrado y la hipopigmentacion residual.

Para algunos investigadores la tasa de recurrencia de la
criocirugia es menor o igual que la observada en cirugia convencional y
radioterapia; sin embargo, otros mencionan que es un método de
tratamiento menos efectivo y con resultados cosméticos no siempre

buenos (35).
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D. Doble electro - curetaje
Es un método ftradicional, econdmico y efectivo para el
tratamiento del CBC de bajo riesgo; ideal para nodulares pequenos o
superficiales (34). Sus porcentajes de curaciéon a 5 anos, varian enfre el

81,2 a 86,8% (33), aunque algunos reportes indican hasta el 92,3% (9).

Se efectla el raspado enérgico del fumor con un cureta grande
seguido por electro fulguraciéon del lecho quirdrgico. Luego, se repite el
procedimiento con un cureta pequena hasta comprobar que se ha
legado a un plano firme, para retirar pequenos restos del tumor y se
deja cicatrizar por segunda intencién en un lapso de 3 a 6 semanas.
Requiere la aplicacion de anestesia local, es de reparacion lenta y deja

cicatriz (9).

Dentro de sus limitaciones se encuentra que no debe realizarse en
sitios con pelo por la posibilidad de extensidon tumoral a través de las
estructuras pilosas y que sus resultados se limitan a habilidad del médico
para distinguir entre tejido sano y afecto. Los efectos secundarios mas

frecuentes son la hipopigmentacion y la cicatriz hipertréfica (33).

E. Laser de didxido de carbono
El Idser de dioxido de carbono (CO2) es una técnica poco
conocida para el tratamiento del CBC. Su mecanismo de accion
consiste en realizar una vaporizacion de la lesidbn o como electrobisturi,
se utiliza un Iaser de CO2 con una longitud de onda de 10.600 nm y cuyo

cromoforo es el agua. Se han encontrado pocos reportes sobre su uso,
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sin embargo resulta ser eficaz en pacientes anticoagulados o con CBC

mulfiples de bajo riesgo (9).

Esta técnica fiene como desventajas que no permite el estudio de
los bordes de la lesidon, requiere de equipos costosos y aunque los

resultados estéticos en general son buenos, podria dejar cicatriz (9).

F. Radioterapia
La radioterapia es un fratamiento no quirdrgico, efectivo para el
CBC primario, el CBC recurrente, como terapia adyuvante (CBC con
invasion perineural de grandes froncos nerviosos), y es probablemente el
tratamiento de eleccidn en pacientes con enfermedades de alto riesgo,

quienes no tolerarian la cirugia.

Actua por dano directo sobre el ADN celulars y consiste en una
mezcla compleja de diferentes técnicas que incluyen la radioterapia
superficial, la misma que actia en lesiones hasta 6 mm de profundidad;
la terapia de electrones de alta energia, que penetra en tejidos mds
profundos y la braquiterapia, la cual es muy prdctica en lesiones que

crecen en superficies convexas (34).

La radioterapia consigue una tasa de curacion a los 5 anos entre
el 90y el 95%, este porcentaje disminuye al 73% en los CBC recidivantes.

Esta técnica estd confraindicada en pacientes menores de 55
anos (por el riesgo de cdncer radioinducido a los 10 a 20 anos, de
radiodermititis y radionecrosis, que aumenta con el tiempo); en

enfermedades del ftejido conectivo (lupus, esclerodermia), en
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genodermatosis que predisponen al cdncer de piel (xeroderma
pigmentoso, albinismo o sindrome de Gorlin). Entre sus efectos adversos

estan la despigmentacion, las telangiectasias y la radiodistrofia (33).

G. Terapia Fotodindmica (TFD)

La terapia fotodindmica es una técnica terapéutica, no invasiva,
para lesiones multiples, con resultados estéticos muy buenos. Consiste en
la aplicacion de una sustancia topica fotosensibilizante (&cido
aminolevulinico-ALA o metilaminolevulinato-MAL) en la zona a tratar, la
misma que es absorbida por la células tumorales, sensibilizéindolas e
induciendo la acumulacién selectiva de porfiinas  fotoactivas.
Posteriormente se irradia la zona con una fuente de luz azul o roja con
una longitud de onda de 636 nm, en una dosis total de 37 J/cm? en
presencia de oxigeno, ocurriendo una reaccion fotodindmica que
promueve la formacion de singletes de oxigeno, con la destruccion

ulterior de las células tumorales (9).

El fratamiento se realiza en dos sesiones con una semana de
diferencia. Se efectia un curetqje previo de la lesion, luego se aplica la
sustancia en el drea y en 5 a 10 mm de tejido normal adyacente, se
ocluye durante 3 horas para posteriormente se irradiado por la luz, por

un tiempo de 7 a 9 minutos (9).

Se realizd una revision de 12 estudios, que incluyeron 826 CBC
superficiales y 206 CBC nodulares tratados con TFD obteniendo el 87% y
el 53% de curacion respectivamente, tras un seguimiento de 3 a 36

meses (33). Otfros estudios con seguimientos a 48 meses sugieren que la
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recurrencia con TFD MAL son comparables con la crioterapia, de 22% y

19% respectivamente (33).

Entre sus efectos adversos se encuentran la sensacidon de ardor,
dolor y prurito durante la iluminacién, y el eritema, edema y costras

posterior a la misma (33).

H. Inmunoterapia local
La inmunoterapia local es un tratamiento no quirdrgico, en el cual

se utiliza interferon (IFN) alfa, imiquimod o 5 - fluoracilo.

I. Interferén Alfa
Ha demostrado ser seguro y eficaz para el manejo del CBC de
bajo riesgo, en el cual no pueden ser aplicados otras terapias. Se aplica
infralesionalmente en una dosis de 1.5 milones de unidades
internacionales (Ul) cada 2 cm? de superficie tumoral, 3 veces por

semana, durante 8 a 12 semanas (33).

Su mecanismo de accion se basa en producir la apoptosis de las
células fumorales, ademds de un efecto  antiproliferativo,
inmunomodulador y antiangiogénico. Entre sus efectos secundarios
tenemos: fiebre, escalofrios, dolor arficular, disminucion fransitoria del
recuento de leucocitos ademds de dolor y prurito en el sitio de
inyeccion. Su porcentaje de curacion oscila entre el 80 a 83% en CBC

superficiales y nodulares pequenos (?).
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ll. Imiquimod

El imiquimod es una imidazoguinolinamina sintética de uso tépico,
modificadora de la respuesta inmune que posee una potente actividad
antivirica y antitumoral in vivo, ya que induce la produccion de
interferon-a y ofras citoquinas, incluyendo interleucina-1(IL-1), IL-6, IL-8 y
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), estimulando la inmunidad
celular, ademds favorece la respuesta inmune citotdxica mediante la
induccién de la producciéon de interferon-y por los linfocitos (Giménez,
2003), disminuyendo la angiogénesis y produciendo la apoptosis de las

células tumorales (9).

El imiquimod en crema al 5% se utiliza en CBC superficiales
primarios, no mayores de 2cm, localizados en zonas de bajo riesgo y con
histopatologia no agresiva. Estd indicado en pacientes con multiples

tumores, personas anosas o con contraindicaciones para la cirugia.

El esquema de aplicacion sugerido por la FDA consiste en la
aplicacion diaria (preferentemente de noche, durante 8 horas y luego
retirar), durante 5 dias a la semana, hasta completar 6 semanas. Los
efectos adversos son: eritema, edema, vesiculas, erosion, prurito o ardor
durante la aplicacion del producto, los mismos que desaparecen al

suspenderlo.

lll. 5-Fluoracilo
El 5 - fluorouracilo es agente quimioterdpico de aplicacion topica,
aprobado por la FDA en1970 para el uso de la queratosis actinica y se

usa también como fratamiento de la enfermedad de Bowen y el
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carcinoma basocelular  superficial. Es metabolizado por la
dihidropirimidinadeshidrogensa por o que su uso se limita en pacientes
carentes de esta enzima. Se uliliza a la concenfracion del 5% con
aplicaciones dos veces al dia, un minimo de 6 semanas (37). Una serie
de Epstein mostré una tasa de recidiva a los 5 anos de 21% (38). Su uso
para el fratamiento del carcinoma basocelular debe ser considerado

cuidadosamente por el riesgo de recidiva y fracaso terapéutico.
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5. HIPOTESIS

El conocimiento de la técnica dermatoscopica y su aplicacion en
la dermatologia, sumado a los hallazgos dermatoscopicos encontrados
en los pacientes ecuatorianos con diagndstico de carcinoma
basocelular demuestra caracteristicas  similares a los patrones

encontrados en estudios de |a literatura mundial.
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6. METODOLOGIA

6.1 Diseno de la Investigacién

6.1.1. Muestra/seleccion de los pacientes

e Tipo de estudio: Observacional, prospectivo y descriptivo.

e Area de estudio: Consulta externa del drea de dermatologia del
Hospital Luis Vernaza.

e Universo: NUmero de pacientes que acudieron a la Consulta
Externa de Dermatologia del Hospital Luis Vernaza con sospecha
clinica de Carcinoma Basocelular y que cumplieron el siguiente
criterio de seleccion:

- Atencioén en el periodo Agosto del 2009 - Agosto del 2010.
- Diagndstico presuntivo de Carcinoma Basocelular

e Muestra: Para el estudio se incluyeron los casos de 71 pacientes

que fueron atendidos en la consulta externa de dermatologia del

hospital Luis Vernaza con sospecha de Carcinoma Basocelular.

6. 2. Técnicas de Investigacion

Observacion directa: Fueron incluidos en el presente estudio todos los
pacientes que acudieron espontdneamente a la consulta externa de
dermatologia del Hospital Luis Vernaza con sospecha de carcinoma
basocelular, en el periodo comprendido entre Agosto del 2009 a Agosto
del 2010, a los cuales se les realizd el estudio dermatoscopico, el registro

fotogrdfico y posterior estudio histopatologico.
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Hoja de recoleccion de datos: Por medio de las historias clinicas, se
realizd una hoja de recoleccion de datos donde se indicd el género,
edad, patréon morfolégico, clinico, patron dermatoscopico y patrdon

histopatolégico de las lesiones.

Los datos recolectados fueron analizados en una base de datos para su

andlisis e interpretacion.

Estudio histopatolégico: A todo paciente con sospecha de carcinoma
basocelular que acudié a la consulta externa de Dermatologia del
Hospital Luis Vernaza, se le realizé estudio histopatoldgico de la lesion

para confirmacion o descarte de la patologia.

6.3. Nivel del Estudio
A. POBLACION

NUmero de pacientes con sospecha de Carcinoma Basocelular, que
fueron sido atendidos en la consulta externa de dermatologia del
hospital Luis Vernaza que cumplieron con el siguiente criterio de

seleccion:

e Criterios de Inclusion:
o Atenciéon en el periodo de: agosto del 2009 a agosto del
2010
o Pacientes de sexo masculino y femenino con sospecha de

Carcinoma Basocelular
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e Criterios de Exclusion:
o Pacientes menores de 30 anos
o Pacientes con diagndstico positivo de  Carcinoma

Basocelular

B. Muestra
Para el estudio se incluyeron los casos de 71 pacientes que fueron
atendidos en la consulta externa de dermatologia del hospital Luis

Vernaza en la ciudad de Guayaquil.

6.4. Procedimiento

El procedimiento que se cumplié para el desarrollo de la investigacion
en el drea de consulta externa de dermatologia del hospital Luis

Vernaza es el siguiente:

1. Se solicitd el respectivo permiso a los directivos del hospital Luis
Vernaza, para la revision de las historias clinicas de los pacientes y llevar

a cabo la investigacion.

2. Se entrevisté a los pacientes a fin de corroborar los datos de la historia

clinica o ampliar y actualizar informacion relevante.

3. Se recolectd la informacidn necesaria tanto de las historias clinicas

como de los pacientes.

4. Se tabularon los datos recopilados para proceder posteriormente a su

interpretacion (Anexo 7).
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5. Se anadlizaron, segun los resultados, la incidencia, la distribucion por

SEXO,

la distribucion por edad, el pafron morfoldgico clinico, el patron

dermatoscopico, y el patron histopatoldgico en los pacientes que

acudieron a la consulta externa del departamento de Dermatologia del

hospital Luis Vernaza.

7. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de los datos se realizd de la siguiente manera:

1.
2.

Consolidacion de la informacion obtenida por los pacientes
Depuracion de los datos de mayor relevancia: sexo, edad, patrén
morfolégico  clinico, patrdbn  dermatoscépico y  patrdn
histopatoldgico.

Elaboraciéon de tablas donde se detallen las variables.

Interpretacion de resultados

8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

o0 O kN

. Incidencia

Distribucion por sexo
Distribucion por edad
Patron morfoldgico clinico
Patron dermatoscopico

Patron histopatoldgico
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VARIABLE

Incidencia

Sexo

Edad

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables

DEFINICION

NUmero de pacientes
que acuden Consulta
Externa del Hospital

Luis Vernaza con
sospecha de
Carcinoma Basocelular
de Agosto del 2009 a
Agosto del 2010.
NUmero de nuevos
Casos nuevos de
Carcinoma Basocelular
en la consulta externa
del hospital Luis
Vernaza en el mismo
periodo y agrupados
POr seXO0.

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la solicitud de la

atencion
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DIMENSION

Pacientes que
acuden ala
consulta externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha clinica
de Carcinoma
Basocelular.
Pacientes que
acuden ala
consulta externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha de
carcinoma
Basocelular.
Pacientes que
acuden ala
Consulta Externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha de
carcinoma

basocelular.

INDICADOR

Historias clinicas de
pacientes con
sospecha clinica
de Carcinoma

Basocelular.

Masculino

Femenino

< 30 anos
30 - 39anos
40 - 49 anos
50 - 59 anos
>60 anos



Patrén
morfolégico

clinico de lesion

Patrén
dermatoscoépico

de la lesion

Patréon
histolégico de la

lesion

Patrén morfolégico

reportado

NUmero de nuevos
casos de sospecha de
carcinoma basocelular
en la consulta Externa
del Hospital Luis
Vernaza en el mismo
periodo, agrupados
segun el patrén

dermatoscdpico.

NUmero de nuevos
casos de carcinoma
basocelular en la
consulta Externa del
Hospital Luis Vernaza
en el mismo periodo,
agrupados segun el

patrén histopatoldgico.

Pacientes que
acuden ala
Consulta Externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha de
Carcinoma
Basocelular
Pacientes que
acuden ala
Consulta Externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha de
Carcinoma

Basocelular.

Pacientes que
acuden ala
Consulta Externa
del Hospital Luis
Vernaza con
sospecha de
carcinoma

basocelular.

Elaboracion: Autora

68

Nodular

Superficial
Infiltrativo
Fibroepitelioma de
Pinkus

Ausencia de red
pigmentaria
Telangiectasias
Areas en hojas de
arce

Grandes nidos
ovoideos azul grises
Multiples gldbulos
azul grises
Ulceracion
Estructuras en
rueda de carro

Nodular
Superficial
Micronodular
Morfeiforme
Infiltrativo
Basoescamoso



9. RESULTADOS

9.1 Incidencia de Carcinoma Basocelular

En la consulta externa de dermatologia del hospital Luis Vernaza, en el
periodo comprendido enfre Agosto del 2009 a Agosto del 2010, se
atendieron 3854 pacientes, de los cuales 71 presentaban sospecha de
CBC, al redlizar el estudio histopatolégico de dichas lesiones, 46
pacientes demostraron positividad para el tumor, 1o que representa el

1.19% de la poblaciéon atendida (Tabla 2).

Tabla 2: Incidencia del Carcinoma Basocelular

Incidencia del Carcinoma Basocelular

Total pacientes Pacientes positivos Porcentaje

3854 46 1.19%

Elaboracion: Autora

9.2Distribucion de Carcinoma Basocelular por sexo

La investigacion determind que hubo afectacion de ambos sexos por

igual, 23 pacientes masculinos y 23 pacientes femeninos, con un
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porcentaje de 50% para cada grupo, indicando una relacion

varon/mujer 1:1 (Tabla 3).

Tabla 3: Distribucion por sexo de pacientes con Carcinoma
Basocelular

Distribucion por sexo

Sexo Pacientes Porcentajes
Masculino 23 50%
Femenino 23 50%

TOTAL 46 100.00%

Elaboracion: Autora

9.3Distribucion del Carcinoma Basocelular por grupo etdrio

Se determind los grupos etarios afectados, enconfrando los siguientes
resultados, 4 pacientes, presentaban edades comprendidas entre los 30
a 40 anos (5.63%), 3 pacientes entre 41 y 50 anos (4.22%), 9 pacientes
con edades entre 51 a 60 anos (12.67%), 13 pacientes con edades
comprendidas entre 61 a 70 anos (18.30%) y por Ultimo, 17 pacientes con

edades superiores a los 70 anos (23.94%) (Tabla 4).
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Tabla 4: Distribucion por edad de pacientes con Carcinoma
Basocelular

Distribucion por edad

Edades Pacientes Porcentajes

30 a 40 anos 4 5.63%

41 a 50 anos & 4.22%

51 a 60 anos 9 12.67%

61 a 70 anos 13 18.30%
>70 anos 17 23.94%

TOTAL 46 100%

Elaboracion: Autora

9.4 Distribucion del Carcinoma Basocelular por patrén clinico

Se anotaron los patrones clinicos propuestos en los 46 pacientes
positivos, fueron los siguientes: CBC superficiales 7 pacientes que
corresponde al 15.21%, 29 pacientes con CBC nodular (63.04%), y CBC
infilfrativo con el 21.73% por 10 pacientes, no existieron pacientes con

sospecha de Fibroepitelioma de Pinkus (Tabla 5).
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Tabla 5: Distribucion de pacientes con Carcinoma Basocelular
por patrén clinico

Distribucion por patrén clinico

Tipos clinicos Pacientes
Superficial 7 15.21%
Nodular 29 63.04%
Dinfiltrativo 10 21.73%
F. de Pinkus - --

Porcentajes

TOTAL 46 100.00%

Elaboracion: Autora

9.5 Positividad diagnéstica histopatolégica para Carcinoma

Basocelular

Del universo de pacientes (71), 39 pacientes presentaron caracteristicas
dermatoscopicas positivas para el diagndstico de CBC, en sus diversas
variantes.

El protocolo de manejo de Carcinoma Basocelular establece que a
todo paciente con diagndstico presuntivo del mismo debe realizdrsele
un estudio histopatoldgico de la lesidn, por lo que se procedid a la toma
de biopsia, encontrando los siguientes resultados: de los 71 pacientes
con sospecha de CBC, 46 pacientes (64.78%) presentaron histopatologia
positiva, el resto de lesiones fueron diagnosticadas como carcinomas

epidermoides, queratosis seborreicas o hiperplasias sebdceas (Tabla 6).
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Tabla é: Positividad diagnéstica histopatolégica para
Carcinoma Basocelular

Pacientes con diagnéstico histopatolégico positivo para Carcinoma

Basocelular

Respuestas Pacientes Porcentaje
Positivos histopatologicos 46 64.78%
Negativos histopatolégicos 25 35.21%

TOTAL 71 100.00%

Elaboracion: Autora

9.6 Distribucion de Carcinoma Basocelular por patréon
histopatolégico
Los patrones histoldgicos encontrados fueron los siguientes: 33 pacientes
(71.73%) presentaron CBC nodular, 9 pacientes (19.56%) presentaron
patron infiltrativo, 3 pacientes  (6.52%) presentaron CBC superficial y 1

paciente (2.17%) presentd patréon morfeiforme (Tabla 7).

Tabla 7: Distribucidon de pacientes con Carcinoma Basocelular
por patrén histopatolégico

Distribucion por patrén histopatolégico

Porcentaje

Patréon histopatolégico Pacientes
Nodular 33 71.73%
Infiltrativo 9 19.56%
Superficial 3 6.52%
Morfeiforme 1 2.17%
TOTAL 46 100.00%

Elaboracion: Autora
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9.7 Positividad dermatoscépica en pacientes con Carcinoma

Basocelular

Se cotejaron los resultados del estudio histopatoldgico con los datos
dermatoscopicos de los pacientes, encontrando que solo 34 pacientes
presentaron patrones positivos coincidentes con los resultados de la
histopatologia, lo que corresponderia al 73.91% de pacientes positivos

histopatolégicamente (Tabla 8).

Tabla 8: Positividad dermatoscdpica en pacientes con
Carcinoma Basocelular

Positividad dermatoscopica en pacientes con Carcinoma Basocelular

Respuestas Pacientes Porcentajes
Positividad dermatoscopica 34 73.91%
Carcinoma Basocelular

Negatividad dermatoscépica 12 26.08%

Carcinoma Basocelular

TOTAL 46 100.00%

Elaboracion: Autora

9.8 Caracteristicas dermatoscépicas en pacientes con Carcinoma

Basocelular

Las caracteristicas dermatoscédpicas halladas en estos pacientes fueron:

34 de ellos presentaron ausencia de red pigmentaria (100%), se
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enconfraron telangiectasias arborizantes en 31 de los pacientes (79.48%),
2 pacientes presentaron imdgenes en hojas de arce (5.12%), en 1
paciente se hallé imdgenes en rueda de carro (2.56%), 20 pacientes
mostraron imdgenes compatibles con nidos ovoides azul — grisGceos

(51.28%) y finalmente, 27 pacientes (69.23%), presentaron ulceracion
(Tabla 9).

Tabla 9: Caracteristicas dermastoscépicas en pacientes con
Carcinoma Basocelular

Caracteristicas dermatoscépicas en pacientes con Carcinoma

Basocelular

Pacientes Porcentaje

Ausencia de red pigmentaria 34 100%
Telangiectasias arborizantes 31 79.48%
Imagenes en hojas de arce 2 5.12%
Imagenes en rueda de carro ] 2.56%

Nidos ovoides azul - grisdceos 20 51.28%

Ulceracion 27 69.23%

Elaboracion: Autora
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10. DISCUSION

El Carcinoma Basocelular es el tumor maligno mds frecuente,
dentro de los cAnceres cutdneos no melanoma (CCNM), representando
entre el 70 a 80% de los mismos. Su comportamiento local es invasivo,
aungue presenta bajo potencial de metastasis y su fratamiento con la
excision quirdrgica lleva a excelente resultados, cuando el diagndstico

se realiza de forma temprana.

La dermatoscopia es una técnica no invasiva, de facil manejo y
no cruenta, ufilizada desde el siglo XVII para el diagndstico de lesiones
ungueales, pero es a partir de 1971, cuando se la utiliza para diferenciar
lesiones benignas y malignas de la piel. En el Consenso de
Dermatoscopia realizado en el ano 2001, se establecieron los patrones a
ufilizar en el diagndstico de lesiones pigmentarias, constituyéndose esta
técnica en un instrumento muy Util en la ayuda diagndstica del CBC y
sus variantes. Este método presenta una sensibilidad del 93% para el
diagndstico de CBC pigmentados y una especificidad del 85% con
respecto al diagndstico diferencial con el melanoma y del 92% para

lesiones pigmentadas benignas.

En nuestro estudio, se incluyeron 71 pacientes con sospecha de
CBC, a los cuales, se le realizd registro dermatoscopico y posterior
estudio histopatoldgico, encontrando positividad en la biopsia en 46
pacientes (46.78%), 34 de ellos (73.91%), presentaron caracteristicas
dermatoscopicas positivas para el diagndstico de CBC, valores que

coinciden a los encontrados en la serie de estudio de Cabo (27).
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De acuerdo con éste enfoque, el andlisis dermatoscopico
demuestra ser una herramienta Ufil para el diagndstico temprano del

carcinoma basocelular.
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11. CONCLUSIONES

De los 71 pacientes con sospecha de Carcinoma Basocelular que
acudieron a la consulta de Dermatologia del Hospital Luis Vernaza en el
periodo comprendo enfre Agosto del 2009 y Agosto del 2010, solo 46 de

ellos (64.78%) tuvieron confirmacion histopatoldgica positiva.

Se confrontaron los resultados positivos de los 46 pacientes con los
hallazgos dermatoscopicos enconfrados en los mismos, obteniendo
como respuesta que en 34 pacientes (73.91%), la dermatoscopia
demostrd positividad para Carcinoma Basocelular, mientras que en los

12 pacientes restantes (26.08%), los hallazgos fueron negativos.

Para diagnosticar los CBC hay que tener un alto indice de
sospecha o hacer un seguimiento dermatoscopico con equipos
de videodermatoscopia digital que permitan detectar cambios discretos

en la forma, tamano y/o estructuras dermatoscopicas.

La dermatoscopia no suplanta el estudio histopatoldgico, sino que
mas bien sirve de guia hacia el sitio de toma de biopsia mds adecuado

para hallar los cambios caracteristicos
Sin  embargo, es preciso un amplio conocimiento de los

caracteristicas dermatdscopicas de cada poblacion y el enfrenamiento

adecuado para poder determinarlos.
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Aunque las caracteristicas dermatoscopicas halladas en nuestra
poblacién fueron similares a las mencionadas en la literatura mundial,
servirdn  para estudios demogrdaficos posteriores basados en
caracteristicas dermatoscopicas en pacientes con carcinoma

basocelular.
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12. RECOMENDACIONES

1. Basdndonos en los resultados encontrados en el presente estudio,
sugerimos la implementacion de la dermatoscopia dentro del protocolo
de diagndstico ante todo paciente con sospecha de carcinoma

basocelular.

2. Implementar el entrenamiento del uso del dermatoscopio como

herramienta diagndstica de rutina.

3. Se requieren futuros estudios para explicar la posible variabilidad

especifica de region de los patrones vasculares y pigmentarios.
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Anexo 1

Il. ANEXOS

Caracteristicas

fisicas

Pelo rubio o rojizo
Ojos verdes o azules

Tono de piel claro

Exposiciones

Arsénico

Coaltar

Radiacion ionizante
Tabaquismo

Uso de camas bronceadoras
Exposicion sola continua
Exposicion a PUVA

Antecedentes de quemaduras solares

Genodermatosis

Albinismo

Xeroderma pigmentoso

Sindrome de Rombo

Sindrome de Bazex-Dupré-Christol

Sindrome del Carcinoma basocelular nevoide

(Sindrome de Gorlin)

Inmunosupresion

Receptores de transplante de érganos solidos

Oftros

Ulceras crénicas y cicatrices anormales

Traumatismos e irritaciones cronica

Tomado de Basal-Cell Carcinoma. N Engl J Med 200514
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Anexo 2

Zonas de riesgo de recurrencia facial. Tomado del NCCN guidelines
201120.
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Anexo 3

Bajo riesgo

Alto riesgo

Localizacion/tamano

Area L < 20mm
Area M <
10mm

Aread H < 6mm

Area L =20mm
Area M = 10mm

Aread H =2 6mm

Bordes Bien definido Pobremente definido
Primario vs Recurrencia | Primario Recurrente
Inmunosupresion (-) (+)
Sitio previo de | () (+)
radioterapia
Histopatologia

e Subtipo Nodular, Patron de crecimiento

superficial agresivo
e Compromiso (-) (+)

perineural

Tomado de la NCCN guidelines oncology 201120.
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Anexo 4:

Telangiectasias arborizantes

Hojas de arce Ruedas de carro

Nidos ovoides azul - gris Ulceracion
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Anexo 5

Variedades CUNICAS Variedodes CUNICAS
Planocicalrizal - Ucerado - [ ‘ Superficia
Ulcatovegetarto - Terabrante - 'l“ ”'“i AT |

1| Ao Indige do ||| “’ Noduiar
Esclerodarmiforme l m‘.’g‘f}”smm i \ Tumor fibroepitalial do Pinkus
[
TAMARO); 2 em | '\m\\ TAMARO 2
3 <qem
PORDES: Liudbsintit Dermotoscopia BORDES: Bion dafinidos
LOCALZACION: Majora el LOCALZACION: No perforificiaies
-Pirpados  Labios lagnostico clinico
Nariz Surcos nasogenianos ,"{" CRECIMIENTO:  Lenlo
CRECMENTO:  Agreto N———
Variedodes SUPERFICIALES

-Micronodular compacto
“Seudoquistico

+ Tumor fibropltolial de Pinkus

« nfundibuioquistico Bt 2(%)

Stk
'y
AL

QURURGKO

Con estudio histopatologico
de margenes
i

|
i\ m dhw CIRUGIA
" CONVENCIONAL
(3-4 mm de margen)
CURACION
(90% 4 5 anos)

+ Electrocoaguiacion
» Criociugls
omcﬁz
* Radiotarapla de mérgenes)

fie
+ Condiclones de salud fisica y psiquica lu|

CURACION? + Carcinomas mutiples . b

+ Contraindicaciones quinirgicas “w
CURACION? o

Tomado de Carcinoma Basocelular. Marini M et al.s
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Anexo 6

Sitio del tumor, especialmente el drea centro facial, alrededor de

los ojos, nariz, labios u orejas

Tamano del tumor: Cualquier tamano, especialmente > 2 cm

Subtipo histolégico, especialmente, los morfeiforme, infiltrativo,

micronodular y basoescamaoso.

Pobre definicidon clinica de los margenes del tumor

Lesiones recurrentes

Compromiso perineural o perivascular

Tomado de Telfer NR et al. Guidelines for the management of basal

cell carcinoma. British Journal of Dermatology 200833.
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Anexo 7

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE DERMATOLOGIA

“HALLAZGOS DERMATOSCOPICOS EN EL CARCINOMA BASOCELULAR:

ESTUDIO EN LA POBLACIQN ECUATORIANA QUE ACUDE A AL SERVICIO DE

DERMATOLOGIA, EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL LUIS
VERNAZA EN EL PERIODO DE AGOSTO DEL 2009 A AGOSTO DEL 2010"

Responsable: Dra. Annette Moran Ampuero

Formulario ED
1.Sexo Masculino [ |

2. Edad [T ] afes

3. Patron morfolégico clinico

eyl
o
3
@
2
.
o

Superficial
Infiltrativo
Nodular

Fibroepiielioma de Pinkus

4. Patrén dermatolégico
Ausencia Red Pigmeniaria
Areas hojas de arce
Telangiectasias
Grandes nidos ovoides azul gris
MuUltiples glébulos azul gris
Ulceracion
Estructuras ruedas de camo

5. Patrén Histolégico de lesién
Nodular

Superficial
Micronoduiar
Morteiforme

Infiltrativo

oot gogddot  oodd

Basoescamoso
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