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RESUMEN

Objetivo: Establecer caracteristicas epidemiolégicas clinicas e histopatoldgicas de los
pacientes con carcinoma basocelular de piel Poblacion y Métodos: Estudio transversal en 86
informes de diagnéstico de Carcinoma Basocelular en biopsias de piel, realizado durante el
periodo de enero a octubre del 2018 Se realiz6 analisis de edad y sexo de las personas
afectadas, localizacion, tiempo de evolucion, subtipo histopatolégico, presencia de permeacion
linfovascular y margenes quirdrgicos infiltrados de la lesién. Resultados: Se reportaron 86
casos en 534 biopsias excisionales de piel con prevalencia de periodo de 32.77%. El 60% de
los casos fue de sexo Femenino. El rango de edad fue 51-60 afios con una media de 57 afios.
El 26% de las lesiones se localizaron en el area palpebral, seguido de un 19% en el area nasal.
El tiempo de evolucion clinica que predominé fue de 12-18 meses. El diagndstico
histopatolégico mas frecuente encontrado fue el patrén sélido con un 46%, seguido del subtipo
basoescamoso con un 21%. El 3% de los carcinomas basocelulares presentaron permeacion
linfovascular, y el 33% presentd margenes infiltrados por neoplasia. Conclusiones: La mayoria
de personas con carcinoma basocelular fueron mujeres mayores de 50 afios, la lesion estaba
mas frecuentemente en regiones expuestas a la luz ultravioleta, y tenian evolucién mayora 1
afo. , El subtipo nodular fue el mas frecuente, tal como lo reportan en varios articulos, y
distintas caracteristicas histolégicas que confieren agresividad, tales como el subtipo
histolégico basoescamoso, morfeiforme e infiltrante, la infiltraciébn a margenes quirdrgicos y la

permeacion linfovascular.

Palabras clave: Cancer de piel, Subtipo Histopatolégico, Caracterizacion Epidemiolégica,
Clinica e Histopatoldgic



INTRODUCCION

El carcinoma basocelular es una neoplasia maligna que ha constituido el 70 % de los tumores
de piel, siendo mas frecuente en mayores de 40 afios y en el sexo masculino(1). La radiacién
con luz ultravioleta se ha descrito como el factor de riesgo mas influyente. Ademas de otros
factores tales como la localizacion anatémica y caracteristicas propias de los subtipos
histologicos que hacen del carcinoma basocelular, un reto diagndstico y terapéutico para el

médico tratante. (2)

Las tasas de incidencia del carcinoma basocelular varian de acuerdo a localizacién geografica.
Estudios internacionales como en Australia, la incidencia de esta neoplasia fue la mayor del
mundo representando 726 casos por cada 100,000 habitantes. En Holanda en los afios de
1989 a 2000 se describié una incidencia de 122 hombres y 119 mujeres por cada 100,000
habitantes.(3)

En Estados Unidos de América se han reportado, gran cantidad de casos, aproximadamente
un millén de casos por afio, con un nimero mayor en la ciudad de New Hampshire para los
afos de 1993 a 1994, las tasas de incidencia fueron de 309 hombres y 100.5 mujeres por cada
100,000 habitantes.(4)

Por otro lado, en América latina, existen un subregistro de casos, en especial paises
subdesarrollados, debido a causas multifactoriales, y a pesar de que es una neoplasia muy
invasiva, la incidencia de metastasis es baja describiendo estudios entre 0.01% a 0.1%,
provocando poca mortalidad en estos pacientes. En México en el afio 1999 en un registro de
90,605 neoplasias malignas el 14.7% correspondia a cancer de piel, representando el
carcinoma basocelular el 97% de estos casos. Datos mas recientes del centro Dermatol6gico
Pascua de México demuestran que en el afio 2005, de 2320 casos analizados en un periodo

de 10 afios, el 75% correspondieron a carcinoma basocelular.(4)

En Centro América, como en Costa Rica, entre los afios de 1997 a 2008, el cancer de piel
afecto a 5507 costarricenses, segun datos de la Caja Costarricense de Seguro Social; ademas
se ha descrito que en el afio 2009 esta misma institucion diagnostic6 409 personas con
tumores de piel, es decir al menos uno por dia, dando a conocer sobre su comportamiento
agresivo, sin una adecuada reseccion de limites quirargicos, principalmente en subtipos como

el basoescamoso y morfeiforme (3)



En Guatemala se desconocen las cifras exactas sobre esta patologia. En nuestro pais el
carcinoma basocelular ha sido un tema muy poco investigado en la Gltima época, ya que sélo
se cuentan con pocos estudios realizados y la gran mayoria de ellos con mas de 7 afios de

antigtiedad.

Datos que concuerdan con estudios realizados en Guatemala, segun el Instituto de
Cancerologia (INCAN) en el afio del 2005, se registraron 224 casos de cancer de piel,

ocupando el tercer lugar de frecuencia total de tumores de ese afio.(1)

En otro estudio realizado por Hernandez L6pez , durante enero de 2003 a diciembre de 2007
en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel (INDERMA), se evidencié una prevalencia de
7.9 casos por 1000 personas que consultaron, siendo el carcinoma basocelular el tipo
histopatol6gico mas frecuente con 76.8%, correspondiendo a grupos etareos entre los 60 a 69
afnos, la region anatémica mas afectada fue la cara con un 81.2%.8 En este mismo instituto
durante el periodo de enero del 2003 a diciembre del 2008, Villatoro y Palacios encontraron
782 pacientes con carcinoma basocelular en los cuales 73.66% se habia sometido a
tratamiento quirargico, correspondiendo a pacientes mayores de 61 afios, predominando el
tipo histolégico nodular o sélido con un 44.82%, ademas de que el 4.2% de los pacientes

presento una lesion nueva después del tratamiento.(5)

Otros estudios realizados en Guatemala cuentan con mas de 10 afios de antigiiedad, por lo
tanto se desconocen cifras exactas y actuales sobre esta patologia, ademas que no se cuenta
con estudios enfocados desde el punto de vista patoldgico los cuales incluya caracteristicas

histolégicas.

Por todo lo anterior, se consideré de suma importancia y necesidad realizar un estudio para
caracterizar la epidemiologia del carcinoma basocelular, incluido las variables, edad, sexo,
caracteristicas clinicas como localizacion de la lesion y tiempo de la lesion, asi como las
caracteristicas histopatolégicas como el subtipo histolégico y caracteristicas de agresividad
del carcinoma como infiltracién a bordes quirargicos y permeacion linfovascular lo cual influye

en su tratamiento y prondstico.



. ANTECEDENTES

2.1. Generalidades

El Carcinoma Basocelular es el tumor maligno mas comun en los seres humanos con una
incidencia de 185 a 422 casos por 100.000 habitantes en la poblacion caucasica. (6) La
tendencia es creciente en el caso de Australia, ya que tiene la tasa méas alta reportando 726
casos por cada 100,000 habitantes.(7)

Su frecuencia se incrementa a partir de los 50 afios de edad, sin embargo ha sido reportado
en pacientes menores de 20 afios.(6) Las tasas estandarizadas por edad en Estados Unidos
se han reportado en 407 casos de carcinoma basocelular por 100,000 hombres y 212 casos

por 100, 000 mujeres.

En Latinoamérica el problema ha sido la informacion en carcinoma de piel, la cual es escasa
y la informacién disponible en la region es procedente de hospitales de referencia nacional y
no datos de poblacién en general. Esto convierte a esta patologia en un gran problema en la
salud publica ya que el tratamiento para que sea eficaz, debe ser temprano para asegurar la
curacion y de esta forma ayudar a reducir los casos en poblaciones vulnerables. En
Guatemala, durante el afio del 2013, el Sistema de informacion Gerencial de Salud (SIGSA)
reporto que los tumores malignos de piel representaron el segundo lugar (9.54%) de las

primeras 20 causas de morbilidad por tumores en ese afio.(8)

La exposicion solar prolongada sin métodos de proteccion, siendo el factor de riesgo mas
influyente, quemaduras, tatuajes, cicatrices de varicela, exposiciones a arsenico,
inmunosupresién predisponen a presentar carcinoma basocelular; en Guatemala un grupo alto
de la poblaciébn se expone constantemente a este tipo de radiacion durante actividades
laborales, principalmente el sexo masculino, el cual los convierte a un grupo poblacional
vulnerable. En un estudio realizado en el afio 2006 en los Hospitales Roosevelt, San Juan de
Dios, INCAN, e IGSS, se encontr6 mayor frecuencia de cancer no hematolégico que
corresponde a 13.0% del total de cancer no hematoldgico, dado principalmente en amas de
casa, personas sin ocupacion, agropecuarios, agricultores y pesqueros, los cuales presentaron

mayor exposicion solar(5)

La mortalidad del carcinoma basocelular es baja (0.012%) 2 pero si el diagnéstico clinico e
histolégico de la lesion no fue realizado en forma temprana o adecuada, puede provocar

grandes indices de morbilidad y riesgo de progresion a metastasis.



La metastasis es inusual en estos carcinomas con tasas que oscilan entre 0.0028% vy
0.55%.(9) Sin embargo, aun cuando sus tasas de metastasis son bajas, los carcinomas baso

celulares son muy agresivos y destructivos a nivel local. (10)

El principal propésito de clasificar tumores es poder correlacionar diferentes tipos segun el
patron histoldégico dominante con su comportamiento agresivo.(11) En un estudio realizado en
Venezuela en los afios 2001-2002, se concluy6 que del total de las biopsias de piel, el 20%
fueron encontrados 2 o mas patrones histoldgicos, en el cual predominaba el de
comportamiento agresivo, lo que nos subraya la necesidad de observacion minuciosa de estos

tumores. (12)

Las circunstancias que inciden en la recurrencia de los carcinomas basocelulares, y los definen
como carcinomas agresivos pueden ser Unicas o multiples, correspondiendo a edad, tiempo
de evolucidn, la localizacion anatémica, subtipo histolégico agresivo (morfeiforme) margenes
quirdrgicos inadecuados y diferenciacion epidermoide sobretodo prevalentes en pacientes con
lesiones de larga evolucién. Por lo tanto es importante investigar y evaluar los datos
epidemioldgicos, clinicos e histopatoldgicos que nos permita caracterizar mejor al paciente con
este padecimiento, y de una forma considerar seguimiento oportuno y temprano en aquellos

pacientes con carcinoma basocelular de comportamiento agresivo.

En Guatemala se desconocen las cifras exactas concernientes a esta patologia, sin embargo
el conocer los factores que ponen en riesgo a las poblaciones mas vulnerables, ayudan a
tomar acciones mas adecuadas. El diagnostico histolégico de la lesién es de suma importancia
para poder caracterizar de una mejor manera la neoplasia y asi poder evaluar la evolucion y

el pronéstico del paciente tratado.

2.2. Epidemiologia

El Carcinoma Basocelular es el cancer maligno mas comun en los seres humanos con una
incidencia que es variable, de 185 a 422 casos por 100.000 habitantes en la poblacién
caucasica.(5)(13)

La incidencia es diferente en otros paises, por lo que es dificil determinarla con exactitud.(14)
La tendencia es claramente creciente en el caso de Australia, ya que tiene la tasa mas alta de

Carcinoma Basocelular en el mundo, reportando hasta incrementos de 2% por afio. (14)



Su frecuencia se incrementa a partir de los 50 afios de edad, sin embargo ha sido reportado
en pacientes menores de 20 afios. (6) Las tasas estandarizadas por edad en Estados Unidos
se han reportado en 407 casos de carcinoma basocelular por 100,000 hombres y 212 casos
por 100, 000 mujeres.(15)

La exposicion a la radiacion es aceptada como la causa principal del carcinoma basocelular,
el riesgo se incrementa con la exposicion recreativa al sol durante la infancia y la

adolescencia.(11)

2.3. Concepto

Es una neoplasia epitelial maligna local, formada por células basaloides, con caracteristicas
de estroma fibroso, con localizacién preferentemente en la cara, caracterizada por lesiones de
diferente forma bien limitadas con un borde que histolégicamente recuerda a una empalizada,
muchas veces son lesiones pigmentadas, de crecimiento lento, y sobre todo casi hunca genera
metastasis a distancia.

Es el cancer mas frecuente en el ser humano especialmente en la raza blanca con cifras
cercanas al 60%, normalmente inicia generalmente después de la cuarta década de la vida
con un incremento en la tasa de incidencia, involucrando de esta forma grupos cada vez mas

jévenes.

2.4. Incidencia

Representan el tercio del total de las neoplasias en el ser humano, siendo el carcinoma

basocelular més frecuente, correspondiendo en este caso a un 75% de los canceres cutaneos.

Su incidencia en Estados unidos se registra 900,000 casos nuevos por afio, dividido en 475
hombres y 250 mujeres por 100,000 habitantes de raza blanca. La relacién de hombre mujer
es de 3:2. (16)

En Australia estas cifras son muy altas, las cuales corresponden a 726 casos por 100,000

habitantes, incrementandose de 1 a 2% por afio. ?*(8)

En México, los canceres cutaneos ocupan el segundo lugar en frecuencia entre todos los
canceres, después del cervicouterino, el carcinoma basocelular es la neoplasia maligna mas

frecuente en la piel; se encuentra en el 10% de las biopsias cutaneas (3)

En Guatemala se desconocen estos valores, debido a un mal sistema de informacion, y debido

a que esta patologia no es de importancia diagnostica, por su bajo nivel de mortalidad.

5



2.5. Morbilidad-Mortalidad

La mortalidad del carcinoma basocelular es mucho menor a la del carcinoma espinocelular o
escamocelular. Si el diagnéstico no es hecho de manera temprana o un tratamiento

inadecuado, la morbilidad puede ser importante.
2.6. Etiopatogenia

Se piensa que las células tumorales se originan de las células de la vaina externa de la raiz o
la regién de la protuberancia folicular del foliculo piloso. Otra hip6tesis que es actualmente
conocida, describe la transformacion maligna de las células epiteliales inmaduras

pluripotenciales que son analogas a glandulas sudoriparas.(6)

En caso de las mutaciones, el gen supresor de P53 son encontradas en aproximadamente
50% de los casos de carcinoma basocelular. Ademas mutaciones en la via de sefalizacion
RAS o RAF estan menos definidas. (16)

Estudios realizados en pacientes con el sindrome de nevo basocelular sugiere que hay otro
gen supresor tumoral, el gen patched que se localiza en el brazo largo del cromosoma 9
(9922); la pérdida alélica e inactivacion de este gen se asocia a carcinomas basocelulares

esporadicos.(17)

Las radiaciones UV inducen mutaciones en el gen P53, como en el gen PTCH en los cuales
estan presentes en el 50% de los casos.(17) Ademas la presencia de B-catenina nuclear se

correlaciona con una mayor proliferacion de células tumorales.
2.7. Factores de riesgo

La exposicion al sol es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cancer de piel.

Presentandose en regiones de mayor exposicion, tales como la cara, cuello, brazos y espalda.
14

Estudios han sugerido que la exposicién intensa durante etapas tempranas de la vida que
ocasionan quemaduras solares puede ser un factor de riesgo. Alrededor del 20% de los
carcinomas basocelulares aparecen en zonas no expuestas al sol y un tercio aparece en zonas

gue estan expuestas a una cantidad relativamente escasa de exposicion solar. (18)

Ademas se describen rasgos fisicos como la tez clara (fototipo de piel), el pelo rojo o rubio y

el color claro de los ojos influyen en la respuesta a la radiacion. También se asocian



exposiciones a radiacidn ionizante como arsénico y metoxisaleno oral al desarrollo posterior

del carcinoma basocelular, aunque en menores casos(19)

La inmunosupresion predispone de cierta manera. Los receptores de trasplante renal tienen

un riesgo de 10 veces mas que la poblacién que no recibio trasplante renal. (15)

La mostaza nitrogenada tépica favorece a la fotocarcinogenesis y se asocia a una incidencia

de 14% de neoplasias cutédneas.(20)

También se han descrito situaciones como la aparicion de estos tumores en cicatrices de

quemadura, ulceras y lesiones crénicas.(11)

El sitio clasico en el que puede aparecer un carcinoma basocelular es sobre una cicatriz
antigua secundaria a una vacunacién, aunque no se ha valorado la frecuencia en estos casos.
También se han descrito lesiones en quemaduras térmicas después de la lesién inicial a

diferencia del carcinoma epidermoide que aparece en quemaduras de larga evolucion

Los individuos menores de 35 a 40 afios en comparacion con los de mayor edad, son mas
propensos a padecer de carcinoma basocelular de comportamiento clinico e histolégico
agresivo. En otros estudios, “Leffell y colaboradores encontraron en el afio de 1991 que 38%
de las mujeres y 25% de los hombres menores de 35 afios tenian carcinoma basocelular de
crecimiento agresivo, en oposicion a 9 y 11%, respectivamente, en el grupo de edad
avanzada”. Se menciona que la conducta mas agresiva en adultos jovenes se debe a

resecciones incompletas por dudas cosméticas y diagnésticas. (4)
2.8. Elastosis solar

Se han descrito hallazgos histologicos tales como la elastosis solar que consiste en una
degeneracion basdfila del colageno, el cual se considera un signo histolégico patognomaénico
del dafio solar cronico. En un estudio realizado la elastosis solar fue encontrada en el 73% de

los carcinomas basocelulares, observandose en mayor frecuencia pacientes caucasicos.(8)
2.9. Clinica

La lesion inicial no tiene caracteristicas definidas, suele ser como una pequefia papula

indurada blanquecina grisacea, recubierta por telangiectasias.(21)

“La evolucién es crénica, asintomatica; en 30% de los sujetos hay dolor o prurito moderados;

el crecimiento es lento, la infiltracién casi nula, la agresividad general es baja y mayor en



menores de 35 afios” (6); excepcionalmente establecen metastasis: Las complicaciones mas

frecuentes son hemorragia e infeccion agregada, generalmente en lesiones de larga evolucion
2.10. Localizacién

El carcinoma basocelular se presenta de forma caracteristica en las areas expuestas al sol,
especificamente en la cabeza y el cuello que corresponde a un 80% de los casos, seguido del
tronco (15% de los casos) y brazos y piernas. También se ha reportado en sitios inusuales
como las axilas, senos, area perianal, genitales, palmas de las manos y plantas de los pies.
(15)

Se han descrito casos de carcinoma basocelular en la planta del pie, lo que explica que el
origen en el foliculo piloso no tiene significancia y pone en teoria otras hipotesis que puedan

originarse de las glandulas sebaceas.(22)
2.11. Variantes clinicas de Carcinoma Basocelular

Las lesiones son muy polimorfas, limitadas, anidadas, pueden ser Unicas o multiples, de
crecimiento lento, en promedio de 5mm al afio. El carcinoma basocelular puede manifestarse
bajo aspectos muy diferentes que permiten la identificacion clinica del tumor. Dentro de las

variantes clinicas encontramos las siguientes.
2.11.1. Nodular

Es la variante mas frecuente de carcinoma basocelular, apareciendo en el 60% de los casos.
La lesion se caracteriza por un pequefio nédulo eritematoso, definido de apariencia translucida
y con abundantes telangiectasias en su superficie. En casos en donde la lesion aumenta de
tamafio puede existir ulceracion. Ademas puede haber pigmentos de melanina, haciendo que

la lesion se torne de un color negro o negro azulada. (23)



2.11.2. Superficial

Esta variante se encuentra principalmente en el tronco y extremidades pero también puede
afectar la cabezay el cuello. Suelen ser de gran tamafio por su crecimiento horizontal, pueden

invadir profundamente con induracioén, ulceraciéon y nédulos.??

Estas lesiones son planas y eritematosas, observandose en su superficie una pequefia

cantidad de escamas, borde fino sobreelevado translucido. (9)
2.11.3. Morfeiforme

Esta variante se caracteriza por su aspecto parecido a una placa de morfea (esclerodermia

localizada). Es una lesién indurada color anaranjado, con telangiectasias en la superficie. (23)
2.11.4. Quistico

Se caracteriza por la degeneracion quistica de un carcinoma basocelular, siendo similar al tipo
nodular tipico, aunque pueden existir cambios quisticos muy marcados, con exudacion de

liquido claro si se rompe o se pincha.(19)
2.11.5. Basoescamoso

Esta variante no suele tener caracteristicas clinicas que permitan su diagnéstico. Es parecido
al carcinoma epidermoide, debido a ser mucho mas agresivo y destructivo que otras formas y

por su tendencia a metastatizar.
2.11.6. Fibroepitelioma premaligno de pinkus

Es una variante caracterizada por un nodulo liso, ligeramente eritematoso, de consistencia

firme, puede ser pediculado, parecido a un fibroma.(14)
2.12. Diagndstico

El diagndstico se confirma via biopsia, con la posterior identificacion de las caracteristicas

histologicas. (22)

Cuando no se esta seguro del diagnéstico del CB, es obligatorio realizar una biopsia antes de
realizar el tratamiento. Otras indicaciones de la biopsia son determinar las caracteristicas
histolégicas del CB y su extension.

Se ha descrito que la biopsia parece ser mejor herramienta diagnéstico que el examen clinico

de la lesion para categorizar subtipos histoldgicos.(21)



La biopsia claramente debe tener al menos 4mm de didmetro e incluir grasa subcutanea con
representacion del area tumoral que el clinico vaya a considerar con potencial maligno o de

mayor agresividad. (1)

El diagndstico clinico permite evaluar la superficie entera del tumor, pero tiene el inconveniente
sobre obtener informacién limitada sobre las areas mas profundas de tumor. Ademas el
examen histologico es de mucha importancia, para dar un diagnostico mas preciso del subtipo
del tumor, aungue siempre se tiene el inconveniente que solo ofrece informacion sobre un area
pequeia en lugar del tumor entero.(24) Por eso es recalcar la biopsia excisional o completa de
este tumor para poder definir, todas las caracteristicas, sea bordes quirtrgicos, permeacion

linfovascular, etc.

En un estudio de Roozeboom realizado en 42 pacientes, identificaron 43 carcinomas
basocelulares, clasificados clinicamente. En el analisis histol6gico, se describieron tipos
nodulares, superficiales y agresivos y encontrando en 6 pacientes un grado mixto. (25) De los
7 diagnosticos fallidos clinicamente, la histopatologia demostré un patron infiltrante mixto y
basoescamoso. Se describié que la biopsia era mas sensible que la evaluacién clinica al
momento de detectar tumores agresivos, por lo que esto podria pasarse por alto, realizando
un mal diagndstico si solo se realiza la evaluacion clinica del subtipo del tumor. En el caso de
tumores superficiales y nodulares, se encontré poca diferencia en el rendimiento diagnéstico

de la clinica y biopsia.(21)

2.13. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial clinico de las formas superficiales, que tienden a ser planas, hay que
hacerlo con enfermedades clinicamente parecidas, como el eczema numular, psoriasis y
enfermedad de Bowen entre otras. Las formas que tienden a ser delimitadas, y exofiticas hay
que diferenciarlas de nevus melanociticos maduros, queratosis seborreicas, carcinomas
espinocelulares, en este caso que suele ser el diagnostico mas dificil clinicamente,

tricoepiteliomas, melanomas y tumores anexiales.(10)

En lo que respecta al diagnostico diferencial histopatol6gico, hay muchas neoplasias cutaneas

gue pueden simular histol6gicamente un carcinoma basocelular. En general, el diagndstico se
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establece basandose en la conexion epidérmica, la retraccién y mucina estromal, las imagenes

de apoptosis y las figuras de mitosis. (25)

e En el patrén nodular o micronodular: espiradenoma ecrino, el hidroadenoma nodular y
tricoepitelioma/tricoblastoma.

e En el patron superficial: queratosis actinica y queratosis seborreica.

e En el patrén queratosico e infundibulocistico: tricoepitelioma/tricoblastoma, hamartoma
folicular basalioide, carcinoma cloacogénico y queratosis seborreica reticulada.

e En el patron morfeiforme : cacinoma anexial microquistico y tricoepitelioma
desmoplasico

e En el patron adenoide y fibropitelioma (de Pinkus): carcinoma adenoide quistico
cutaneo primario, tumor mixto maligno de la piel (siringoma condroide maligno) y
adenocarcinoma papilar digital agresivo.

e En el patrén Basoescamoso: carcinoma escamoso (epidermoide).

e En el patrén de células claras: adenoma sebéceo, tricolemoma, hidradenoma de
células claras, acantona de células claras, nevus o melanoma de células balonizantes

y metastasis.

2.14. Variantes Histolégicas

Los carcinomas de células basales se componen de islotes de nidos de células basaloides,
con agrupamiento de células en la periferia y con disposicién aleatoria de los islotes. Los islotes
rodeados por estroma, diferente a la dermis adyacente, el cual contiene mucopolisacaridos
acidos.

Se parecen a las células basales epidérmicas, tanto en su patron, expresion de queratina y

presencia de bcl-2. (4)

Las células tumorales presentan un nudcleo hipercromatico, con citoplasma relativamente

pequefio, mal definido. Hay presencia de puentes intercelulares. (26)

La dermis adyacente muestra elastosis solar en mas del 90% de los casos, aunque su grado
es leve. Ademas la epidermis puede mostrar cambios de una queratosis solar. Existen infiltrado
celular inflamatorio variable compuesto por células T (CD4), ademas puede observarse células

plasmaticas que se correlacionan con ulceracion. Se pueden observar numerosas figuras de
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Mitosis a veces atipicas y un gran niumero de células tumorales apoptosicas. Las lesiones de

larga duracion y tumores mas agresivos, generalmente se extienden a la dermis profunda.(23)

La afectacion de tejido celular subcutdneo o de cartilago subyacente en lesiones de la nariz,
oreja es bastante infrecuente. Rara vez hay invasion perineural o invasion linfovascular. La

osificacion es un proceso extremadamente raro en estos casos.

Los carcinomas basocelulares pueden tener diferentes formas clinicas e histolégicas. Los dos
factores principales que influyen en el aspecto histolégico son el potencial de sus células para

diferenciarse y proliferar, y la respuesta que induce el componente epitelial en el estroma. (16)

Histopatologicamente los tumores se clasifican segln sus patrones de crecimiento en 3

categorias: Nodular, superficial y morfeiforme.(21)

El carcinoma basocelular nodular, puede mostrar muchas variantes histoldgicas, las
principales son el sélido, queratosico, quistico y adenoide. Es también conocida como tipo

sélido, nido grande, el cual agrupa aproximadamente 70% de todos los casos.

Se compone de islotes de células con agrupamientos periféricos y disposicién aleatoria. La

ulceracion puede verse en lesiones grandes.

Histolégicamente se caracteriza por presentar islotes, cordones o nidos de células basaloides,
bien circunscritos que adquieren tamafio y forma variable. Las células basaloides se disponen
en empalizada en la periferia, y aguellas celulas localizadas en el centro se disponen al azar.
Por fuera del islote tumoral se evidencian areas de separacion o retraccion del estroma. (6)
Las celulas basaloides suelen tener caracteristicas que recuerdan a las celulas del foliculo

piloso en su raiz externa, ovaladas, con cromatina densa, poco citoplasma.

Las variantes histolégicas agresivas incluyen los subtipos basoescamoso, micronodular,
infiltrativo, basoescamoso, morfeiforme/esclerosante y en casos, también se incluye el mixto.

Los subtipos nodulares y superficiales tienen un curso clinico menos agresivo. (4)

Muchos de los carcinomas basocelulares muestran cambios secundarios o caracteristicas
poco habituales. Algunos cambios son frecuentes y pueden tener importancia pronostica. Un
hallazgo comun es la diferenciacion escamosa o epidermoide. Algunos autores consideran
esto un cambio metaplasico que se puede correlacionar con un comportamiento biolégico mas
agresivo. Otro cambio es la esclerosis del estroma que permite que los tumores sean dificiles

de tratar.
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La agresividad del carcinoma basocelular muestra patron histolégico difuso en la lesion
primaria, normalmente mal delimitado, nidos de células muy separados, las células basales de
la periferia muestran poca empalizada y con frecuencia una forma espiculada, como en el
patrén morfeiforme o esclerosante. (14)

También es importante mencionar caracteristicas como margenes quirdrgicos infiltrados o
estrechos que se definen como margenes menores a 0.4cms en tumores de bajo grado o de

0.6cms en tumores de alto grado. También otra caracteristica es la permeacion linfovascular.

La clasificacién se basa en el patron de crecimiento y grado de diferenciacion, sin embargo
muchos datos sugieren que el patrén de crecimiento es mas importante que el grado de
diferenciacién, ayudando de esta manera al clinico, ya que se debe de tener prioridad en el

caso de un carcinoma con patron de crecimiento mas agresivo que diferenciado.(23)

2.14.1. Carcinoma Basocelular Sé6lido o Nodular

El CB so6lido esta compuesto en primer lugar de agregados grandes de células basaloides, Las
células son de un tamafio uniforme y tienen ndcleos grandes con un nucléolo no aparente, y
escaso citoplasma, borde mal definidos y con frecuencia con puentes intercelulares. (23)

Las células de la periferia de los islotes suelen alinearse de forma paralela, similar a una cerca,
este patrén se le conoce como empalizada. No se suelen ver figuras de mitosis. Ademas los
islotes pueden mostrar necrosis central. Los islotes se encuentran embebidos en un estroma
fibrovascular formado por fibroblastos hinchados. (6)

A menudo se encuentran con escaso infiltrado inflamatorio con poca o ninguna exocitosis, sin
embargo si la lesion se ulcera suele aumentar el infiltrado inflamatorio.

El carcinoma basocelular pleomérfico es una variante del subtipo nodular, las cuales se
caracterizan por ser celulas tumorales gigantes, pleomérficas 0 monstruosas. Aunque la

naturaleza de estos cambios nucleares y celulares no ha sido determinada aun (20)

2.14.2. Carcinoma Basocelular Basoescamoso o Metatipico

Esta variante también conocida como basoescamoso o carcinoma metatipico, suele tener
células parecidas al carcinoma epidermoide, con células de aspecto basaloide y escamoso
mientras que se conserva la organizacion del carcinoma basocelular.

A diferencia del carcinoma epidermoide puro, el basoescamoso provoca proliferacion del
estroma. Algunos autores consideran que la metaplasia escamosa en un carcinoma
basocelular, con un signo de diferenciacion epidermoide, mientras que otros relacionan este

hallazgo con la posibilidad de un comportamiento biolégico més agresivo. (23)
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2.14.3. Carcinoma Basocelular Adenoide

Puede aparecer asociado al tipo solido. Este tipo de carcinoma, se caracteriza por cordones e
islotes de diferentes tamafios de células basales que estan rodeados por estroma mucinoso,
en algunas ocasiones se puede presentar degeneracién quistica y se llena de mucina. El

estroma suele ser muy escaso. (20)

2.14.4. Carcinoma Basocelular Quistico
Se observan uno 0 méas espacios quisticos en el centro de algunos o todos los islotes
tumorales, debido a la degeneracion de las células tumorales centralmente, que pueden

asociarse a un aumento de mucina.(27)

Se caracteriza por microquistes en islotes de células basales del carcinoma basocelular sélido,

esto resultado de necrosis de células en la zona central del islote.

2.14.5. Carcinoma Basocelular Queratosico

Esta variante se caracteriza por mostrar capacidad de cornificar, que suele producirse en el
centro del islote de las células basaloides, se suele ver gueratina de tipo ortoqueratdsica y/o
paraqueratosica. Este cambio se ha visto interpretado por autores como diferenciacion

folicular(4)

2.14.6. Carcinoma Basocelular Infundibuloquistico

Es una variante que normalmente aparece en la cara, suelen ser pequefias compuestas por
agregados de células basaloides con microquistes. Los microquistes tienen un delicado
material ortoqueratésico laminado y con frecuencia hay metaplasia escamosa alrededor del
quiste. En esta variante los agregados de células se encuentran con frecuencia en continuidad

con la epidermis y el estroma es escaso.(20)

2.14.7. Carcinoma basocelular Fibroepitelial
Es una variante compuesta por cordones de células basaloides que se anastomosan en un
estroma fibroso de aspecto edematoso. En estos casos, el estroma constituye la mayor parte

de la lesion a diferencia del adenoide en que el estroma es menos prominente. (22)

2.14.8. Carcinoma basocelular Superficial
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Se presenta como un parche escamoso eritematoso o placa. Estos tumores estan compuestos
de I6bulos de células basales atipicas, dispuestos horizontalmente en la dermis papilar, que
muestran conexiones de base ancha con la epidermis, esto quiere decir que todos los islotes

de células basales contactan con la epidermis, por lo que no hay extension a dermis.(20)

2.14.9. Carcinoma basocelular Morfeiforme / Esclerosante
Hasta 5% de todos los carcinomas de celulas basales son de este tipo. Se presentan como

una placa indurada, pélida con superficie brillante y con margenes indistinguibles. (21)

Los de tipo morfeiformes son muy dificiles de tratar debido a las prolongaciones centrifugas,
que hacen dificil precisar los margenes mediante inspeccion clinica o palpacion, Estos carecen
a menudo de conexiones con la epidermis.

Se caracteriza por cordones, fasciculos y pequefos nidos de células basaloides incluidos en
un estroma denso de haces de colageno grande, con mucina escasa 0 ausente. En estos
casos no se observa la empalizada clasica, excepto en pequefios islotes. (10)

En esta variedad el margen debera de ser de 1cms de forma lateral y no menor de 0.5cms en
profundidad.

2.14.10. Carcinoma Basocelular Micronodular
Se parece al tipo sélido, pero los nidos son mucho mas pequefos y el infiltrado periférico no
siempre esta bien desarrollado. Tiene mas tendencia a la recidiva local que el tipo sélido, a

veces infiltra bastante a la dermis y se extiende al subcutaneo. (19)

Esta variante presenta nidos dispersos de células epiteliales, formadas por pequefios
agregados de células basales redondos, la empalizada suele estar bien desarrollada. Son
lesiones planas y mal delimitadas y tienen capacidad de invadir profundamente. Es
caracteristico que los nidos en la zona profunda del tumor parecen estar libres sin estroma
alrededor. (19)

2.14.11. Carcinoma basocelular Pigmentado

Es importante mencionar que todos los tipos de carcinoma basocelular pueden aparecer
pigmento de melanina, a excepcion del morfeiforme. La mayoria de los pigmentados son de
tipo sélido.

El carcinoma basocelular pigmentado, incluye una pequefia proporcion de los carcinomas

pigmentados. Se ha relacionado con predileccion racial. Puede confundir y ser mal
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diagnosticado como melanoma maligno debido a su hiperpigmentacién. Se caracterizan por

su firme consistencia, transparencia y ocasional ulceracion superficial. (7)
2.14.12. Carcinoma basocelular Infiltrante

Esta variante de BCC se compone de delgados hebras, cordones y columnas de basaloide
células que se infiltran entre el coldgeno haces de la dermis y pueden extenderse en tejidos

mas profundos.

El patron infiltrativo se asocia particularmente con la invasion perineural. Los marcadores de
queratina de bajo peso molecular son Utiles para resaltar grupos sutiles de células tumorales
(que pueden consistir en 1-2 queratinocitos en seccion transversal), para evaluar el

aclaramiento del tumor y para confirmar la afectacion perineural. (28)

2.14.13. Carcinoma basocelular Mixto

Esta variante combina dos o mas de las variantes anteriores, siendo las mas frecuentes la
nodular-micronodular. El pronéstico y la recidiva van a depender de la variante histolégica mas

agresiva.(20)
2.15. Inmunohistoquimica

La AE1 es un anticuerpo monoclonal contra la queratina, que muestra especificidad por las
células epidérmicas basales normales. Los carcinomas basocelulares se tifien de forma débil
y homogénea con este anticuerpo. (23)

El carcinoma basocelular expresa moléculas de adherencia de células epiteliales, tales como

Bcl-2, CD10, SOX9 y p53. Ademas muestran un perfil de expresion citoqueratina. (22)

Se ha detectado actina de musculo liso alfa en el 66% de los casos de carcinoma basocelular
micronodular, en el 62% de los tipos morfeiformes y en el 0% de los nodulares. Por lo tanto es

considerado como un marcador del potencial de invasién de tumores micronodulares.

Se tifien con anticuerpo monoclonal murino VM-1, no se tifien con involucrina ni CD44, como
ocurre en el carcinoma de células escamosas. También tifien difusamente para el Ver EP4 a

diferencia del carcinoma de células escamosas. (29)
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Se debe de distinguir del carcinoma de células escamosas por 2 hallazgos, bcl-2 y CD34
positivo ,(17) aunque debe hacerse la mencion, que en la mayoria de los casos la

inmunohistoquimica no es necesaria.
2.15. Tratamiento

En el tratamiento del paciente con CB, se tienen que perseguir cuatro objetivos:
1) Extirpar o destruir todo el carcinoma

2) Conservar el tejido normal

3) Conservar la funcién

4) Obtener resultados estéticos adecuados.

Se debe buscar un buen resultado no solo estético, sino que ademas extirpar adecuadamente
el tumor con limites quirdrgicos adecuados. Cuando se traten carcinoma basocelular, el
médico tiene que utilizar la modalidad de tratamiento con la que esté mas familiarizado y que
ha demostrado ser eficaz. Sin embargo tiene que evitar tratar todos los carcinomas
basocelulares del mismo modo al margen de su localizacion o el tipo, en pocas palabras se

debe individualizar tratamiento. (30)

De forma ideal, todos los carcinomas se tienen que biopsiar antes de realizar el tratamiento,
de este modo se puede elegir la modalidad de tratamiento mas adecuada. Cuando no se
considera factible o necesaria, y el diagndstico clinico es seguro, esta justificado realizar el
tratamiento adecuado.

El objetivo mas importante del tratamiento es la erradicacién completa de la lesion, con un
margen quirdrgico que corresponda al subtipo histolégico, asi para tumores de menos de 2cms

es necesario margenes minimos de 4mm para erradicar totalmente el tumor. (18)

2.15.1. Legrado y Electrodesecacion

Es la modalidad de tratamiento que utilizan con mas frecuencia los dermato6logos.

Este método parece ser un modo de tratamiento adecuado para los CB nodulares, exofiticos,
bien delimitados, de menos de 1 cm de diametro, que se encuentran confinados a la dermis
superior y que no estan situados en zonas de alto riesgo. La desventaja es que puede producir

hipopigmentacion y cicatrizacion hipertréfica.(9)
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2.15.2. Extirpacién

La extirpacion quirtrgica ofrece las ventajas de poder realizar un control histoloégico, una
curacion rapida y unos resultados estéticos 6ptimos. En teoria, se puede utilizar para todos los
tipos de Carcinomas y en cualquier localizaciéon. Los Carcinomas superficiales se pueden tratar
mediante extirpacion, pero si la lesidn es grande, puede ser necesario el cierre con un injerto
Se ha propuesto que los margenes de extirpacion de los carcinomas basocelulares deben de
ser de 3-5 mm para los tumores primarios pequefios y mayores para los Basocelulares
primarios grandes.

“Wolf y Zitelli demostraron que en los carcinomas basocelulares bien delimitados que no eran
morfeiformes, menores o iguales de 2 cm, se precisaba un margen de 4 mm para extirpar el
98% de las lesiones”. Pero en la variedad histolégica de morfea el margen debera ser de 1cms

en forma lateral y no menor de 0.5 cms en su forma profunda.(4)

2.15.3. Cirugia microgréfica de Mohs

La cirugia de Mohs permite el mejor control histoldgico y la conservacion de tejido sano durante
la extirpacion de un carcinoma basocelular. Este tratamiento es el de primera eleccién para
carcinomas invasivos de gran tamafio; o los que presentan caracteristicas histolégicas
morfeiformes o agresivas. Aungue tienen sus desventajas ya que son cirugias bastante
prolongadas, ademas de gue se requiere de una formacion especial y experiencia previa a la

cirugia.(26)

2.15.4. Radioterapia

La principal ventaja de la radioterapia es que conserva el tejido sano, de modo que puede
evitar que el paciente sea sometido a cirugia mutilante que haga necesaria realizar cirugia
reconstructiva, se recomienda la radioterapia para tumores situados en la nariz, el oido y la
zona periocular, porque no sera necesario realizar cirugia reconstructiva y evita la lesion del
sistema colector lagrimal. Aunque se han descrito tasas de curacién altas en los carcinomas

primarios, la cifra de curacion de carcinomas recurrentes no es tan buena. (2)

2.15.5. Laser

El laser de dioxido de carbono (CO2) se ha utilizado en el tratamiento del carcinoma
basocelular. Este método no lesiona la muestra, ademas de que produce sellado de vasos
sanguineos pequefios, ideal para pacientes con tratamiento con anticoagulantes o

marcapasos.(2)
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Existen otros tratamientos como la criocirugia que conserva el tejido sano y se puede usar en
pacientes con mala salud o con anticoagulantes, la terapia fotodinamica que se encuentra en
desarrollo como modalidad terapéutica.

También tratamientos como el interferén intralesional alfa 2 el cual requiere de multiples dosis
inyectables durante un periodo prolongado, retinoides sistémicos como el estretinat,
isotretinoina con dosis altas para regresion, y tienen la ventaja del largo periodo de tiempo
para tratamiento y las recidivas después de suspender el medicamento.

La quimioterapia topica con 5-fluorouracilo tiene una utilidad limitada en el tratamiento del
carcinoma basocelular, ya que solo se pueden tratar carcinomas superficiales. La

quimioterapia sistémica se ha usado en enfermedades que no se pueden controlar.(8)

2.16. Pronéstico, Criterios clinicos y microscoépicos de alto riesgo.

A pesar de ser un tumor poco agresivo con baja recidiva y poca capacidad metastasica, existen
reportes de algunos casos. La mayoria de recidivas aparecen en los primeros 3 afos de

realizado el tratamiento, pero se puede presentar 10 afios después de la extirpacion.

El intervalo de tiempo entre la aparicién del tumor primario y la aparicion de metastasis es de

9 a 11 afios

Las radiaciones UV inducen mutaciones en el gen P53, como en el gen PTCH en los cuales

estan presentes en el 50% de los casos. (6)

Los factores de riesgo para metastasis incluyen un diametro tumoral mayor de 2 cms, que se
encuentren localizados en la parte central de la cara u orejas, una larga duracion de la lesién,
una escision incompleta, patron histolégico agresivo de crecimiento y compromiso perineural

o perivascular.(31)

La histopatologia es importante al momento de determinar factores de alto riesgo, como el
patron basoescamoso, micronodular, morfeiforme o esclerosante, infiltrante, profundidad de la

infiltracion, invasion perineural e invasion linfovascular.(11)

Dentro de los factores clinicos que confieren mayor agresividad esta la edad menor de 30
afos, evolucion larga y lenta, evolucion rapida, tamafio mayor a 2cms, area anatomica en zona

H, bordes mal definidos, y que sea recidivante. !
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La extension de los margenes después de su escision, se ha asociado a tasas de recurrencia

mas alta que los tumores bien limitados. (29)

La invasion perineural es la caracteristica que imprime mayor agresividad al tumor y peor
prondstico por la facilidad que tiene el tumor de desplazarse en esta via de poca resistencia;

lastimosamente es el parAmetro histolégico mas descuidado entre patélogos.(18)

La extensidn es un criterio de agresividad del tumor, tal como la extension a la grasa, cartilago,
plano muscular que es propio de carcinomas de larga evolucion, aunque se menciona que la

profundidad no influye en el prondstico es un dato importante en el dermat6logo.(18)

La metastasis es inusual con tasas que oscilan entre 0.0028% y 0.55%. El carcinoma
basocelular suele hacer metéstasis a ganglios linfaticos regionales, seguidos de hueso,
pulmén e higado. El prondstico de la enfermedad metastasica es deficiente con supervivencia

media de 8 meses a 3.6 afos.(9)

La incidencia del carcinoma basocelular agresivo es variable, desde 2.5 hasta 44% segun
distintos reportes, en el subtipo morfeiforme se representa de 0.1-6.2%, dependiendo de la

literatura.(4)

Los criterios para definir un carcinoma metastasico, son una lesion primaria presente o previa
en la piel y una lesion metastasica que tiene un cuadro histolégico similar al primario y que
podria haberse originado por extensién directa de la lesion primaria. Las metéastasis se
producen sobre todo en ganglios linfaticos regionales; Huesos, pulmones e higado son lugares

menos frecuentes. (27)

La tasa de recidiva a los 5 afios en los carcinomas de células basales es de aproximadamente
5%, aunque esto varia segun el tratamiento. Las recidivas son mas frecuentes en las lesiones
de la nariz y del pliegue nasolabial. Los carcinomas de tipo infiltrativo, micronodular, multifocal

tienen mas tendencia a recidivas que los tipos nodulares. (32)

Las metastasis son excepcionales, con un rango de 0.0028 a 0.5 %, y se presentan en tumores
de gran tamafio o ulcerados, especialmente metatipicos. Se localizan en ganglios, pulmén y
huesos y la sobrevida media es de unos 8 meses.

Cuando el carcinoma basocelular es metastasico y se disemina, tiene un prondstico muy

malo.(9)
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Il. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

3.1.1. Establecer las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo) clinicas (Localizacién
anatomica y tiempo de evolucion) e histopatologicas (subtipo histolégico, margenes de
reseccion quirdrgicos y permeacion linfovascular) a los pacientes con diagnostico

histologico de carcinoma basocelular.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1. Determinar la prevalencia de periodo del carcinoma basocelular de piel en pacientes
del Hospital Roosevelt

3.2.2. Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes con Carcinoma
Basocelular de Piel.

3.2.3. Describir las caracteristicas clinicas como localizacién y tiempo de evolucion, que

presentan los pacientes con Carcinoma Basocelular de Piel.

3.2.4. Cuantificar la frecuencia del subtipo histopatolégico mas frecuente de carcinoma

basocelular.

3.2.5. Identificar el nUmero de pacientes con caracteristicas agresivas de carcinoma

basocelular.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio observacional de tipo transversal en pacientes con diagnéstico histopatolégico de
carcinoma basocelular del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido de enero de 2018 a
octubre de 2018.

4.2. Poblacion

Se tom6 en cuenta todas las biopsias de piel obtenidas en el Hospital Roosevelt, que

presentaban lesion a las cuales se les realizd biopsia excisional o reseccién completa.
4.3. Seleccién y tamafo de la muestra
Muestra no probabilistica

Se tomo toda biopsia de piel que presentaba informe patoldgico con diagnostico de Carcinoma

Basocelular de piel.
4.4, Unidad de Analisis
Se tomo el total de los sujetos de estudio durante el periodo estipulado.

La poblaciéon estuvo constituida por todos los casos de carcinoma basocelular con diagnéstico
histologico y con informe de patologia. Por lo tanto, en este estudio no se contemplé un disefio

muestral, por lo que se tomo el total de la poblacion
4.5. Criterios de inclusiéon y exclusién
Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagndstico histopatolégico de carcinoma basocelular realizado en el
Laboratorio de Diagnostico de Patologia del Hospital Roosevelt
Pacientes a quienes se les realiz6 reseccion total o biopsia excisional de la lesion.
Especimenes quirargicos que presenten informes patologicos con informacion
completa de acuerdo a las variables de estudio (Edad, Sexo, Localizacion de la lesion,
tiempo de evolucion, Diagnostico Patolégico de Carcinoma Basocelular, subtipo
Histopatologico, Margenes quirargicos informados, Presencia de permeacion

linfovascular informada)
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Criterios de exclusion

1. Paciente que no haya sido diagnosticado histopatolégicamente en el Laboratorio de
Diagndstico de Patologia del Hospital Roosevelt.
Pacientes quienes tenian reseccion incompleta de la lesion o biopsia de tipo incisional.
Especimenes quirdrgicos que presenten informacion incompleta de acuerdo a las

variables del estudio.

4.6. Variables estudiadas

e Edad

e Sexo

e Localizacion Anatémica

e Tiempo de evolucién

e Subtipo Histolégico

e Limites de reseccién quirargica
e Permeacion linfovascular
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4.7. Operacionalizacion de variables
Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala Unidad de
Conceptual | Operacional Variable de medida
Medicion
Caracterizac | Caracterizac | a) Edad Cuantitativa de Afos
ion ion del Razoén
Epidemioldgi | estudio de la | b) Sexo Cualitativa M/F
ca relaciéon (Masculino - Nominal
frecuencia Femenino)
distribucion,
determinant
es y factores
relacionados
con la salud
y
enfermedad.
Caracterizac | Caracterizac | a) Localizacion Cualitativa Nominal | Tipo de
ion Clinica ion de un anatomica localizacié
estudio de (Cuero n
las sintomas cabelludo,
y signos de Cara, Cuello,
un proceso Térax,
patolégico Espalda,
Abdomen,
Extremidades
superiores e | Cuantitativa Razon
inferiores,
Genitales Tiempo de
externos ) evolucion
b) Tiempo de
evolucion

(Meses, Afos)
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Caracterizac
ion
Histopatoldg

ICa

Caracterizac

ion
diagnostica
basada en el
estudio
microscopic
0o de las
lesiones

presentes en
una

patologia.

a)

b)

Subtipo
Histoldgico
(Nodular,
Adenoide,
Micronodular,
Infiltrativo,
Morfeiforme/E
sclerosante,
Queratosico,
Metatipico/Ba
$0escamoso,
Pigmentado,
Superficial,
Ulcerativo,
Pleomorfico,
Mixto

Limites de
reseccion

quirargica

Permeacioén

Linfovascular

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Tipo de
histopatolo

gia

Bordes
libres/
Bordes

infiltrados

Si/ No
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4.8.

4.9.

Descripcion de los instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

El instrumento a utilizar fue la hoja de recoleccién de datos (Anexo No. 1) adjunta en
este trabajo de investigacion. Se disefidé este instrumento con el fin de obtener
informacién del informe de patologia, de acuerdo a las variables estudiadas. La boleta
se dividié en 3 secciones, las cuales se subdividen en otras variables.

Se obtuvieron datos del informe patolégico como es la edad, sexo, numero de
patologia, nUmero de expediente clinico, posteriormente se obtuvieron datos sobre
localizacién anatémica de la lesion, tiempo de evolucién y por ultimo datos sobre las
caracteristicas histopatolégicas de la lesion como subtipo histopatolégico, limites de

reseccion quirurgica infiltrados y permeacion linfovascular.

Proceso de seleccién de muestra

Para la descripcion del espécimen quirdrgico, en este caso descrito como biopsia
excisional de piel, el médico residente de patologia procedi6é a realizar los cortes y
descripcion macroscopicos, para posteriormente introducir el tejido en una caseta para
inclusion de tejido en una cesta que posteriormente se sumerge en el interior de
diversos componentes del Equipo de procesador de tejidos STP 120 Marca Thermo
Scientific.

Posteriormente se programé el equipo para 12 horas, que paso a través de una serie
de 2 formoles a una revolucion y agitacién constantes de 60 a 70 rpm, 6 alcoholes con
concentracion que aumenta gradualmente y permite la deshidratacion de los tejidos, 2
recipientes de xilol y por ultimo 2 parafinas que incluiran el tejido para la distincion de
células y tejido conectivo.

Después de 12 horas de fijacién, deshidratacion, aclaramiento e inclusién del tejido, el
técnico procedié a retirar la canasta del equipo, y posteriormente incluir los tejidos en
un bloque de parafina fundida, colocandolo en un receptaculo pequefio para que luego
se endurezca y se pueda obtener un bloque sélido

Posterior a la inclusion, el técnico de histologia procedio a realizar cortes de 5-10 mcm
por medio de un micrétomo. El montaje del tejido es a través de la extension y
estiramiento en un bafio de agua tibia a 40°C y luego la transferencia a un portaobjetos
para luego secarlo.

Se procedio a realizar la coloracion, realizando una desparafinizacién con xilol, y

posterior una hidratacion del tejido introduciéndolo en alcoholes con concentracion
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decreciente. Luego se realiz6 la coloracién con hematoxilina virando con agua corriente
para luego colorearlo con eosina y eliminar el exceso de tincion.

Por ultimo se realiz6 un montaje final, deshidratando el tejido y aclarando con xilol y
posteriormente colocar el cubre objetos en la laminilla correspondiente.
Posteriormente se procedi6 a analizarlo en microscopio marca Olympus, y caracterizar
la lesion de acuerdo a los distintos hallazgos histologicos encontrados, se describié la
lesién y se anotaron los hallazgos en un borrador para luego, transferir la descripcion
y el diagnostico histoldégico a secretaria, Secretaria se encargé de transcribir la
descripcion microscopica y diagnostico histoldgico e imprimir el informe patoldgico para
luego firmar y archivar informe seguin ndmero de patologia.

Se procedié a la revision sistemética de informes patologicos, que contenian la
informacién requerida en el estudio, y se procedié a pasarlos en un instrumento de
recoleccion.

Para el registro de dicha informacién, se realiz6 la revision de la base de datos del
departamento de patologia del Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala, para
identificar los casos con diagnostico de carcinoma basocelular y luego se hizo la
respectiva y cuidadosa revision de los informes patolégicos de estos pacientes. Los
datos fueron vertidos en fichas realizadas de acuerdo a los objetivos del trabajo, en los
gue se abarcaron diversos aspectos epidemioldgicos tales como edad y sexo, aspectos
clinicos como la localizacién del tumor y tiempo de evolucién, caracteristicas
histolégicas como subtipo histolégico, y caracteristicas histologicas agresivas del
carcinoma.

Una vez llenas las fichas de recoleccion de informacion, se procedié a realizar una
base de datos en el programa Microsoft Office Excel versién 2010, acorde al cédigo
introducido en las fichas, para facilitar el ingreso de los datos.

El procesamiento de datos incluyo tabulaciones descriptivas de la caracterizacion
clinico patolégico de las pacientes, previamente realizando una revision, clasificacion
de los datos y analisis de los datos realizados, tomando en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion de los pacientes a estudio.

Se procedio a la descripcion de las variables del estudio segun el tipo de variable,
cuantitativa y cualitativa. Usando medidas de tendencia central para las variables

cuantitativas y calculo de porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas.
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4.10. Procedimiento para garantizar aspectos éticos de lainvestigacion

e Este trabajo cumple con los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia. En la presente investigacion Unicamente se revisaron laminillas histolégicas
e informes de patologia, sin contacto alguno con pacientes. Dicho trabajo presento
una categoria de riesgo grado | pues se utilizaron técnicas observacionales como la
recoleccion de datos de los de las pacientes, no se realiz6 ningun tipo de intervencion
o modificacion con las variables fisiolégicas, psicologicas o sociales de las personas
implicadas en este estudio.

e Los datos fueron manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados del

estudio seran entregados a las autoridades correspondientes.

4.11. Plan de andlisis estadistico

Se realiz6 un muestreo no probabilistico y un analisis descriptivo del total de datos obtenidos
calculando proporciones, frecuencias y porcentajes, posteriormente se realizé tablas a través
de Epi-Info.

El procesamiento de datos incluyo tabulaciones descriptivas de la caracterizacion clinico
patolégico de los pacientes, previamente realizando una revision, clasificacion de los datos y
analisis de los datos realizados, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusiéon de
las pacientes a estudio. Esto incluye frecuencias observadas para el caso de variables

cualitativas y medidas de tendencia central y dispersién para las cuantitativas.

Para alcanzar los objetivos propuestos, se procedid inicialmente a la descripcion de las

variables en estudio, de la siguiente manera:
Variables cuantitativas: edad de la paciente y tiempo de evolucién

e Medidas de tendencia central: media, mediana, moda

e Medidas de dispersion: rango, varianza, desviacion estandar

Variables cualitativas: Sexo, Localizacion anatomica, subtipo histopatolégico, limites de

resecciodn quirdrgica y permeacion linfovascular.

e Recuentos o frecuencias

e Célculo de Porcentajes y proporciones
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Para estimar la prevalencia de periodo, se procedera asi:

Prevalencia de periodo:  No de casos viejos + No de casos nuevos x100
Numero total de pacientes atendidos en clinica de Dermatologia
.del Hospital Roosevelt durante el mismo periodo
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V. RESULTADOS

Los canceres de piel representan 1/3 del total de las neoplasias en el ser humano, siendo el
carcinoma basocelular el méas frecuente de observar. Corresponde al 75% de los canceres
cutaneos no melanoma en la poblaciébn de raza blanca y su tasa de incidencia se ha
incrementado un 20% en las Ultimas 2 décadas segun estudios de hace 8 afios.

En Guatemala se desconocen las cifras exactas concernientes a esta patologia, sin embargo,
el conocer los factores que ponen en riesgo, ayudan a tomar acciones mas adecuadas, tanto
en cambio de comportamiento como el monitoreo clinico de la enfermedad

A continuacion, se presentan los datos obtenidos de los 86 informes patolégicos a quienes se
les realizo biopsia excisional de lesiones correspondientes a carcinoma basocelular. Los
resultados del estudio se organizan y se presentan de acuerdo con el orden de los objetivos
definidos en esta investigacion.

5.1. PREVALENCIA DE PERIODO DEL CARCINOMA BASOCELULAR

Prevalencia de periodo: No de casos viejos + No de casos nuevos x100
Total de la poblacion en riesgo

TABLA NO. 1

No de casos nuevos (2018) 86

No de casos viejos (2017) 89

Total, de la poblacion en riesgo los cuales consultaron en la clinica de 534

dermatologia del Hospital Roosevelt

Prevalencia de Periodo (2017-2018) 32.77%

Prevalencia puntual (2018) 26.29
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos n: 86
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5.2. DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR POR SEXO

TABLA NO. 2
Femenino 52 60
Masculino 34 40
Total 86 100
Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos n: 86

Razon Mujer/Hombre: 0.65

GRAFICANO. 1
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5.3. DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN EDAD

TABLA NO. 3

(Bdad  Fecuencia Porcentaje(®)
12-20 afios 0 0
21-30 afios 2 2
31-40 afios 7 8
41-50 afios 19 22
51-60 afios 28 33
61-70 afios 16 19
71-80 afios 8 9
81-90 afios 6 7
> 90 afos 0 0
Total 86 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos n: 86

Media o Promedio: 57

Moda: 45

Mediana: 56

GRAFICA NO. 2

DISTRIBUCION DE CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN
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Localizacion anatémica Frecuencia

5.4. DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN

LOCALIZACION ANATOMICA
TABLA NO.4

Cuero cabelludo 3
Parpados
Frente

Oregj

Preauricular

as

Nariz

22
8
0

[EEN
o W

Poémulos
Mejillas
Surco Nasolabial
Peribucal
Labios
Mentén
Cuello
Toérax
Extremidades superiores
Extremidades inferiores
Espalda
Abdomen
Genitales externos
Total
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos n: 86

OO WErRrRPFPROARARNNMMOAONDOG

(o]
(o]

GRAFICA NO. 3

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN

LOCALIZACION ANATOMICA

M Localizacion

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos n: 86

33

Porcentaje (%)

= N
© W o oo w

OO WErRrEFOUINOJUODNO

100



5.5. DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN TIEMPO
DE EVOLUCION

TABLA NO. 5

‘Tiempodeevolucién  Frecuencia  Porcentaje (%)
0-6 meses 2 2
6-12 meses 17 20
12-18 meses 43 50
18-24 meses 21 24
> 24 meses 3 3
Total 86 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos n: 86

GRAFICA NO. 4
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5.6. DISTRIBUCION DE CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN SUBTIPO

HISTOLOGICO
TABLA NO. 6
‘Subtipo histolégico  Frecuencia Porcentaje%
Nodular 40 47
Superficial 2 2
Pigmentado 10 12
Adenoide 5 6
Micronodular 3 3
Queratosico 3 3
Morfeiforme/ Esclerosante 3 3
Basoescamoso/Metatipico 18 21
Ulcerativo 0 0
Pleomorfico 0 0
Mixto 1 1
Fibroepitelioma 1 1
TOTAL 86 100
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos n: 86

GRAFICA NO. 5

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN SUBTIPO
HISTOLOGICO

Porcentaje
N
wv

10
3 — l H = = = I —

Morfeif Basoesc

Superfic| Pigmen | Adenoi Micron Querat orme/ amoso/ Ulcerati| Pleomo ) Fibroepi
Nodular . . ) Mixto .
ial tado de odular | osico Escleros Metatip  vo rfico telioma
ante ico
M Seriesl 47 2 12 6 3 3 3 21 0 0 1 1
Subtipo Histologico
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos n: 86

35



5.7. DISTRIBUCION DE CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN
PERMEACION LINFOVASCULAR

TABLA NO. 7
Si 3 3
No 83 97
Total 86 100
Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos n: 86

GRAFICA NO. 6
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36



5.8. DISTRIBUCION DE CARCINOMA BASOCELULAR SEGUN LIMITES DE
RESECCION QUIRURGICOS

TABLA NO. 8
Bordes libres 58 67
Bordes infiltrados 28 33
Total 86 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de datos n: 86

GRAFICA NO. 7
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5.9.

DISTRIBUCION DE SUBTIPOS HISTOLOGICO SEGUN PATRONES DE

AGRESIVIDAD
TABLA NO. 9
5 51 |8 |& |8|¢% z A =
S L5 © = ‘m | © = = | e | 2 o
i t | e c = o | &€ o S| 5| = =
2 0| O 0] e 5| © T Q| = Q
o | © e N o D o =
5 | < = o [} %) - ) o o
o s ©lq - 5
a8} i
Permeacion 12.5%) | O 0 0 0 0 0 2(67%) | 0 | O 0 0
Linfovascular
Limites 5 0 | 3(60%) | 3(30%) | 2(67%) | O | 10(56%) | 3(100%) | O | O | 1(100%) | 1(100%)
quirdargicos (12.5%)
infiltrados
TOTAL 40 2 5 10 3 3 18 3 00 1 1
Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos n: 86
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A nivel mundial el Carcinoma Basocelular es el cancer de piel mas comun, incluyendo en
regiones de Norte América y Caribe. En Centroamérica se tiene poca informacién sobre esta

patologia y las estimaciones de su prevalencia son imprecisas.

En la tabla 1 se reportaron 86 casos de carcinoma basocelular en 534 pacientes obteniendo
una prevalencia de periodo 32.77%, la cual es similar a la reportada en México. 2’ mas baja
que en INDERMA en los afios 2003 al 2007 En el cual se obtuvo una prevalencia de 10.3

casos de cancer de piel por 1,000 nuevas consultas(5).

En la tabla no. 2 se observé un mayor predominio del sexo femenino con un 20% mayor, a
comparacion del sexo masculino. Ahadiendo que por cada mujer con carcinoma basocelular
hay 0.65 hombres con dicha patologia. Esto es diferente a lo reportado en la literatura
estadounidense, donde predomina el sexo masculino, la cual afecta mas a hombres

(proporcion 2:1). (29)

En la tabla No. 3 se observa un mayor predominio de en las edades comprendidas entre 51-
60 afios, la edad promedio de los pacientes fue de 57 afos, acorde a lo descrito en la
literatura internacional revisada, que refiere que los pacientes mayores a 50 afios tienen un
mayor riesgo de presentar esta patologia. Segun la literatura que afecta a hombres sobre
todo entre 55 y 75 afios de edad, y que en menos de 5% aparece antes de los 30 afios de
edad. (6)

En la Tabla No 4 con respecto a la localizacion anatémica del tumor, el 26% se localizé en el
area de los parpados, 19% en el area de la nariz y 9% en el area de la frente, con
Unicamente representando 5% en localizaciones menos comunes como extremidades
superiores, inferiores y espalda. Las areas del rostro son las areas con mayor exposicion a la
luz ultravioleta, que es el factor etiogénico predominante. (33) Se encontraron lesiones en
lugares menos frecuentes como en extremidad inferior o superior, y no se encontré ningun
caso en regiones como el tronco, como se reporta en un estudio de 1428 casos de los que

146 fueron lesiones en tronco colocandose como segundo lugar en frecuencia. (27)

En la tabla No. 5 se encontr6 que el tiempo de evolucion del tumor fue en promedio de 12-18
meses en 50% de los casos, seguido de 18-24 meses en 24% de los casos En el 70% de los

pacientes del carcinoma tenia evolucién de mas de un afio, Solamente 3 casos presentaron
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evoluciones de largo periodo (mas de 24 meses), estos casos eran en particular, pacientes
mayores de 60 afios, uno de ellos con 83 afios, que como dato adicional presentaba lesion,
de larga evolucion, gran tamafo, comparando con la literatura que, a mayor evolucion, la lesion
presenta un mayor riesgo de infiltracion. El carcinoma basocelular raramente metastatiza con
un rango medio de 0.0028% a 0.5%, este rango se incrementa proporcionalmente con las
dimensiones del tumor (9), lo cual desafortunadamente no se pudo evaluar en este estudio ya

gue no se contaba con la informacién suficiente.

En la tabla No.5 se presentan los distintos subtipos histoldgicos encontrados, los cuales por
orden de frecuencia fue mayormente encontrado el subtipo nodular o sélido el cual
represento un 47% de los casos, seguido del subtipo basoescamoso y pigmentado (21% y
12% respectivamente). El carcinoma basocelular subtipo sélido o nodular, es el subtipo de
carcinoma basocelular mas frecuente reportado la literatura (20) El subtipo basoescamoso,
gue es reportado como altamente agresivo, se encontré en segundo lugar (21%). Y el
subtipo morfeiforme también asociado a alta agresividad, represento Unicamente el 3% de

los casos, aunque concuerda con estudios donde este subtipo es poco frecuente. (34)

En la tabla No. 6 del total de los carcinomas basocelulares 3% presento hallazgo histologico
de permeacion linfovascular. Estos hallazgos ademas de escasos son relativos ya que este
criterio histolégico, depende de gran manera del ojo del observador para poder determinar la
presencia de permeacion linfovascular en toda la biopsia de piel, por lo que puede existir un

sesgo de datos en este estudio.

En la tabla No. 7 con respecto a los limites de reseccion quirargicos el 33% de estos tumores
presento bordes quirtrgicos infiltrados histolégicamente. Observandose en un tercio de los
casos (33%) de los carcinomas basocelulares, con mayor predominio en el subtipo
basoescamoso y en todos los casos del subtipo morfeiforme, similar a un estudio de 1331
lesiones analizadas, presentandose un 32.6% margenes quirtrgicos infiltrados por la
neoplasia.(28) Es de recalcar que la permeacion linfovascular, bordes infiltrados por el tumor
se encontraban en casi todos los casos del subtipo morfeiforme. Ademas, también se deben
de tomar otro factor externo importante como el factor quirdrgico por parte del cirujano, al

momento de realizar biopsias excisionales, dejando parte de tumor residual en el paciente.

El carcinoma basoescamoso, el segundo en frecuencia en este estudio, es un subtipo agresivo

poco frecuente en la literatura (2%), con prevalencia de metastasis de alrededor del 7.4%.(12)
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Entre los mdltiples patrones que adopta el carcinoma basocelular, los mas comunes y de
importancia pronostica es el nodular, superficial, micronodular, morfeiforme, que se han
asociado con una extension subclinica mas evidente, capaces de infiltrar a profundidad,
presentar invasion perineural y en pocas veces, metastasis. (20) El carcinoma con
diferenciacion epidemoide o basoescamoso puede adoptar esta diferenciacién en cualquiera
de los distintos patrones histologicos, observandose mayormente en el subtipo nodular/sélido
dando un mayor grado de agresividad y recidiva. En tumores extensos es conveniente tomar
varias biopsias con el objetivo de que el patdlogo o dermatépatologo puede establecer con

mayor precision el patron, la coexistencia de otros patrones y la profundidad de la lesion.

Wallling y colaboradores refieren que los factores de riesgo para un carcinoma basocelular
agresivo son: tamafio mayor de 2.5-3 cm de diametro, topografia centrofacial y orejas (zona
h), evolucion larga, extirpacion incompleta, variantes histol6gicas morfeiforme, infiltrante y

basoescamoso o metatipico, asi como invasion perineural o perivascular.(15)

El presente trabajo evidencia que, desafortunadamente el tiempo que tarda un paciente en
consultar por primera vez a la clinica de Dermatologia del Hospital Roosevelt es prolongado -
de 1 afio a un afo y medio. Por lo tanto, se hace evidente la necesidad de buenas campafias
de promocion y prevencién, que son muy importantes para que el paciente consulte mas

temprano y pueda tener tratamiento oportuno.

Como cualquier estudio descriptivo, el presente estudio presenta ciertas limitaciones al
momento de recolectar los datos ya que muchos informes de patologia no contaban con
lineamientos o parametros histopatoldgicos necesarios para categorizar la lesion, lo que
conlleva a gran pérdida de informacién valiosa, asi como la inexactitud de los datos. Sin
embargo, la informacién de este trabajo resulta muy valiosa porque nos permite establecer un
marco de referencia de como es la situacion actual con uno de los tumores mas frecuentes en
el mundo y a los que se le ha dado poca relevancia en nuestro medio, asi mismo es una fuente

de hipétesis y preguntas que pueden ser resueltas con otros estudios futuros.

Los criterios clinicos e histolégicos son de gran importancia no solo para el clinico, también
para el patélogo, ya que estos datos determinan un comportamiento mas agresivo del
carcinoma basocelular y por lo tanto alterar el diagnoéstico y de suma importancia, el
tratamiento. El patrén histolégico principalmente los de subtipo morfeiforme/infiltrante, patrén

micronodular, queratosico, la dispersion del tumor con margenes quirdrgicos positivos infiltrado
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por neoplasia, y la presencia de neoplasia de una larga evolucién, puede influir en el

comportamiento clinico, principalmente visto en pacientes mayores de 50 afios

Por lo anterior, el manejo médico adecuado del carcinoma basocelular exige requisitos que
debe cumplir el pat6logo o el dermatdpatologo, y este debe velar por que el informe incluya la
informacion pertinente para el manejo del paciente y siempre hacer constar de cualquier

hallazgo pertinente, gue se presente 0 no se presente en la histologia.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

La prevalencia de periodo del carcinoma basocelular de piel en pacientes del Hospital
Roosevelt fue de 32.77 %.

El predominio en pacientes con diagnostico de carcinoma basocelular de piel fue

conformado por el sexo femenino (60%) con una edad media de 57 afios.

La localizacién anatémica mayormente afectada en el carcinoma basocelular de piel

fue en la region palpebral (26%)

El tiempo de evolucion del carcinoma basocelular mas frecuentemente presentado en

los pacientes fue de 12-18 meses (50%).

El subtipo Histol6gico de Carcinoma Basocelular de Piel que se presentd con mayor
frecuencia fue el Subtipo Nodular o Sdélido (47%), seguido del subtipo basoescamoso
0 metatipico (21%)

Los especimenes con Carcinoma basocelular que presentaron permeacion

linfovascular fue de un 3% (3/86). El 33% (28/86) de los especimenes con carcinoma

basocelulares presentaron bordes quirargicos infiltrados.

43



6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2. RECOMENDACIONES

Establecer lineamientos y parametros histopatoldgicos en todos los informes de
patologia del Hospital Roosevelt, independientemente el tipo de biopsia sea, excisional,
incisional o tipo punch, de acuerdo los siguientes criterios:

a. Subtipo histopatolégico

b. Infiltracién a dermis o grasa subcutanea

c. Infiltracion a margenes quirdrgicos,

d. Invasion linfovascular,

e. Invasion Perineural

Estandarizar nuevas solicitudes de patologia del Departamento de Laboratorios
clinicos, con toda la informacion clinica necesaria (Edad, Sexo, Residencia, Ocupacion,
Tiempo de Evolucién, Estudios previos, Sintomas clinicos, Caracteristicas de la lesion
como el tamafo.)

Exigir y normar el llenado completo y detallado de las solicitudes de patologia, a los
departamentos hospitalarios solicitantes de estudio patolégico, para mejorar la
informacion clinica y correlacionar con los hallazgos histopatolégicos, asi también para
mejorar la informacién para estudios futuros.

Capacitar a los estudiantes de medicina que rotan por la consulta externa de
dermatologiay a los residentes de medicina interna, a través de clases virtuales sobre
las caracteristicas clinicas, histopatoldgicas del carcinoma basocelular, para una buena
deteccién temprana de esta patologia y asi poder discernir de otras de comportamiento
benigno.”

Implementar estrategias educacionales a la poblacion guatemalteca que consulta en la
clinica de dermatologia del Hospital Roosevelt a través de la exposicion de carteles y
murales que muestren sobre los efectos perjudiciales que presenta la radiacion UV en
la piel y como poder evitar la aparicion de lesiones premalignas y malignas con el uso

de bloqueadores solares.
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VIII.  ANEXOS

£ ospital
Soosevelt

Instrumento de recoleccion de datos Caracterizacion epidemioldgica, clinica e

histopatoldgica del carcinoma basocelular de piel

Caracteristicas epidemiologicas

No. de Patologia:
Edad:
Sexo:

No. de expediente clinico:

Masculino: Femenino:

Caracteristicas Clinicas

Localizacion anatomica

Tiempo de evolucion

Cuero cabelludo

Cara

Parpados

Frente

Orejas

Preauricular

Nariz

Pomulos

Mejillas

Surco nasolabial
Peribucal

Labios

Menton

Cuello

Torax

Extremidades superiores
Extremidades inferiores
Espalda

Abdomen

Genitales externos

0-6 meses

6-12 meses

12-18 meses

18-24 meses

> 24 meses

Caracteristicas Histopatologicas

Subtipo histologico
Nodular

Superficial

Pigmentado

Adenoide

Micronodular

Queratosico
Morfeiforme/ Esclerosante
Basoescamoso/Metatipico
Ulcerativo

Pleomorfico

Mixto

Fibroepitelioma

Permeacion linfovascular

Si

No

Limites de reseccion quirurgicos

Bordes Libres

Bordes infiltrados
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