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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar epidemioldgica, clinica, quirdrgica e histolégicamente a pacientes
con diagndstico de carcinoma basocelular con seguimiento post tratamiento quirdrgico en
sedes de la ciudad capital del Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA
durante el periodo del 01 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2008. Metodologia:
Estudio descriptivo-retrospectivo donde se realizé una revision sistematica del libro de
cirugia, informes de patologia y expedientes clinicos de pacientes con carcinoma
basocelular después del tratamiento quirtrgico entre los afios 2003 al 2008. Resultados:
Se encontraron 782 pacientes con carcinoma basocelular, de los cuales el 46% fue
sometido a tratamiento quirdrgico, de ellos el 73.66% correspondié al grupo etario mayor
de 61 afios, predomind el sexo femenino con 64.68%. La localizacion anatdémica mas
afectada fue la cara con 89.64%. El tipo clinico méas frecuente fue el nodular con 44.82%.
El 4.2% present0 lesion nueva y de estos el 60% en los primeros 12 meses después del
tratamiento quirdrgico. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la cirugia convencional con
99.15%. El 8.4% presento recidiva y de estos el 36.66% lo presentd en los primeros 12
meses después del tratamiento quirdrgico. Histologicamente predomind el tipo con
diferenciacion anexial con 58.82%. Conclusiones: Los pacientes con carcinoma
basocelular tratados quirdrgicamente tenian mas de 61 afos, predominando el sexo
femenino. La localizacion anatomica mas afectada fue la cara. El tipo clinico mas
frecuente fue el nodular, de las lesiones nuevas que se presentaron estas se manifestaron
en los primeros 12 meses. La técnica quirdrgica utilizada fue la cirugia convencional. De
la recidiva que se presento esta se manifestd en los primeros 12 meses. Histol6égicamente

predomino el tipo con diferenciacion anexial.
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1. INTRODUCCION

El cancer de piel se ha convertido en la actualidad en una de las enfermedades
oncolégicas mas frecuentes en la poblacion mundial. Es tal que se estima que de cada
tres casos nuevos de cancer que se presentan en el mundo uno es de cancer de piel.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cada afio se presentan en el mundo
mas de dos millones de casos nuevos de cancer de piel de tipo no melanoma (carcinoma
basocelular y carcinoma espinocelular), y 130 mil de tipo melanoma; siendo provocadas
60 mil muertes por este Ultimo. Estas enfermedades cutaneas son provocadas por la
disminucién de la capa de ozono, por la mayor sobreexposicion a la radiacién solar, la
prolongacion de la expectativa de vida y el aumento de las actividades al aire libre. Siendo
ello un problema de salud publica en areas geograficas de intensa exposicion por su

directa relacién causal con la radiacion ultravioleta.® 2

En Guatemala en 1992 el cancer de piel se encontraba dentro de las diez localizaciones
mas frecuentes de cancer registrado.® En el afio 2006 La Liga Nacional Contra el Cancer
registro 40 tipos de este cancer y se encontraba en cuarto lugar de incidencia después del

de atero, pulmén y de prostata.*

El carcinoma basocelular procede de las células de la capa basal de la epidermis y de los
foliculos pilosebaceos sin afectar a mucosas de manera primaria, ademés es el tumor
cutaneo maligno mas frecuente y supone el 60% de estos. Su incidencia aumenta con la
edad, el 80% de pacientes es mayor de 50 afios, con una distribuciébn hombre-mujer de
2:1.>°

La tasa general de curacién para el carcinoma basocelular esta directamente relacionada
con el estadio de la enfermedad y el tipo de tratamiento empleado; existen varias técnicas
quirargicas utilizadas en el tratamiento, entre las que destacan: cirugia convencional, la
microcirugia de Mohs, criocirugia, electrocirugia y radiocirugia. Luego del tratamiento de
carcinoma basocelular todos los pacientes tienen algun riesgo de recurrencia local
individual, basado en las caracteristicas del tumor como tamafo tumoral, la ubicacion, la
definicion de margenes clinicos, el subtipo histolégico, caracteristicas histologicas
agresivas, la falla de tratamientos previos y la inmunosupresiéon, no obstante, en los
carcinomas basocelulares primarios tratados de forma apropiada el grado de recidiva es
bajo.”® Algunas literaturas, como la de Michigan en México e lIribarren en Chile,
evidencian que el carcinoma basocelular al ser tratado con reseccion quirdrgica tuvieron

una recidiva de 5.7 y 11.9% respectivamente. **°
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En los ultimos afios el nimero de casos de cancer de piel atendidos se ha incrementado,
afectando en gran medida a las personas con actividades al aire libore como los
agricultores, deportistas, aficionados a los bafios de sol, entre otros; siendo las personas
de piel mas clara las que tienden mas a padecerlo, por lo que es importante conocer su
comportamiento epidemiolégico, clinico, quirdrgico e histoloégico para en un futuro incidir
sobre los factores modificables con politicas de salud dirigidas a la poblacion en general

para su prevencion. %13

Quizés por ser una neoplasia cutdnea maligna de baja mortalidad, indolora y de evolucion
lenta se le concede poca importancia y se consulta al médico con gran retraso,
situaciones injustificables pero que suceden aun hoy en dia y que obliga a plantear esta
situacion como un importante problema de educacion sanitaria, ya que el tratamiento
debe ser lo mas precoz posible para asegurar un alto porcentaje de curacién y minimizar
los casos con gran poder destructivo que llevan a trastornos en la estética cutanea e
inciden negativamente en la calidad de vida de los pacientes produciendo incapacidad

laboral y social.***°

El estudio se llevé a cabo en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA en
donde anualmente se tratan quirargicamente de 125 a 150 casos de pacientes con
carcinoma basocelular. Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo mediante el cual se
recabo informacion segun la ficha de recoleccion de datos disefiada para este fin. Durante
el periodo de estudio se registraron 782 casos con diagnéstico confirmado de carcinoma
basocelular de los cuales el 46% se sometieron a tratamiento quirdrgico, el 73.60% tenia
mas de 61 afios, el sexo predominante fue el femenino con 64.98%. La localizacion
anatdmica mas afectada fue la cara con el 89.64% y de esta el 34.28% en nariz, el
17.85% en mejillas y el 13.57% en frente. El tipo clinico que predominé fue el nodular con
un 44.82%. El 4.2% presentd lesion nueva y de estos el 60% se presentd en los primeros
12 meses después del tratamiento quirdrgico. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la
cirugia convencional con 99.15%. La recidiva fue de 8.4% de los pacientes tratados, de
ellos el 36.66% se presento en los primeros 12 meses después del tratamiento quirdrgico.

Histolégicamente predomino el tipo con diferenciado anexial con 58.82%.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar epidemioldgica, clinica, quirdrgica e histologicamente a pacientes con
diagnostico de carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirargico en sedes
de la ciudad capital del Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA durante
el periodo del 01 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2008.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1Cuantificar la proporcion de los pacientes con diagnostico de carcinoma
basocelular sometidos a tratamiento quirdrgico durante el periodo de 2003 a
2008 en el INDERMA.
2.2.2 Describir:
2.2.2.1 Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnostico de
carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirdrgico segun:
e Edad

e Sexo

2.2.2.2 Las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de carcinoma

basocelular sometidos a tratamiento quirargico segun:

¢ Localizacion anatémica
e Tipo de carcinoma basocelular

e Lesion nueva

2.2.2.3 Las caracteristicas quirirgicas de los pacientes con diagnéstico de

carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirtrgico segun:

e Técnica quirtrgica

e Periodo de recidiva

2.2.2.4Las caracteristicas histoldgicas de los pacientes con diagnéstico de

carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirargico segun:

¢ Tipo histolégico






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio:

3.1.1 Generalidades:
Guatemala es un pais multicultural ubicado en Centro América con una poblacion de
11,237,196 habitantes segun censo del 2002, integrada por 22 departamentos y
dividida en 5 regiones, las cuales son Central, Norte, Sur, Oriente y Occidente. El
departamento de Guatemala region central o Metropolitana se encuentra dividida en
17 municipios y el municipio de Guatemala esta conformado por 25 zonas, con una
poblacion de 2,541,581 habitantes segtin censo del 2002.*%*7

3.1.2 Servicios de salud

El Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel (INDERMA) es administrado por el
patronato de accion contra la Lepra, entidad privada no lucrativa, que administra a
su vez el Hospital Nacional Ramiro Galvez que es el leprocomio. El Dr. Fernando
A. Cordero C, fundo el patronato para iniciar el INDERMA y dar servicio a todos los
pacientes con dermatosis, no solo a los leprosos, aunque ellos son la razon de ser
del INDERMA y del patronato e iniciar el post grado de dermatologia en Guatemala
y el cual se ha convertido luego de 36 afios de labor en un gran centro de referencia
de lepra y otras enfermedades de la piel a nivel centroamericano.®

El INDERMA se encuentra ubicado en la Avenida Ramiro Galvez final, colonia Santa
Luisa zona 6 Guatemala, sede central, donde se atienden aproximadamente 50,000
pacientes anuales. Cuenta con servicio de consulta externa que actualmente esta
dividida en 10 clinicas: clinica de consulta, dermatologia pediatrica, enfermedad de
Hansen, flebologia, cirugia para procedimientos menores, reumatologia, nutricion,
psicologia, también cuenta con laboratorio multidisciplinario que incluye
dermatopatologia. La sala de espera cuenta con sala de informacién, farmacia y
caja. Ademas cuenta con la Unidad de informatica y una biblioteca.®

En cirugia menor se llevan a cabo procedimientos como cirugia de ufias que
incluyen matricectomia parciales quimicas y quirdrgicas), criocirugia (verrugas,
gueratosis actinica y seborréica, y otros), electrocirugia (siringomas, telengiectasia,
fibromas, verrugas), infiltraciones (alopecia areata, psoriasis, eccemas, liquen plano,

cicatrices, acné inflamatorio, etc), y biopsias.
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El INDERMA también cuenta con quir6fano completamente equipado donde se
llevan a cabo procedimientos quirlrgicos como resecciones de lesiones cutédneas
benignas y malignas.*®

Ademas de esto cuenta con otros centros de atencion ubicados en Zona 7 y Zona 1
de Guatemala, otro en oriente en Rio Hondo Zacapa en el Hospital Semillas de
Esperanza y en Antigua Guatemala en donde se trabaja en conjunto con las Obras
Sociales del Hermano Pedro. El tratamiento quirdrgico unicamente es brindado en
sede central zona 6 y el respectivo seguimiento se da a los pacientes en las

diferentes sedes ubicadas en el pais dependiendo del lugar de origen del paciente.®

3.2 Carcinoma Basocelular:

3.2.1 Generalidades:
El cancer de piel es una de las neoplasias malignas mas frecuentes del ser humano,

1.1 Desafortunadamente la

el cual ha aumentado en los ultimos afios a nivel mundia
baja agresividad caracteristica de estos tumores conduce al retardo del tratamiento
0 a optar por medidas inapropiadas, llevando con ello a poner en riesgo el

pronéstico del paciente.

El cancer de piel se ha dividido para su manejo en melanoma y no melanoma dentro
de estos Ultimos encontramos carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide,
carcinoma de células de Merkel, dermatofibrosarcoma protuberans, angiosarcoma,
entre otros.”® Los carcinomas basocelular y espinocelular comparten muchas
caracteristicas epidemioldégicas y carcinogénesis aunque con diferencias
significativas en cuanto al comportamiento biologico ya que la forma escamosa o

espinocelular es mas agresiva.'

El carcinoma basocelular es una neoplasia de malignidad limitada por su
crecimiento lento y por su excepcional capacidad de dar metastasis, siendo el tumor
epitelial mas frecuente de localizacion cutanea, 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.?*

Es el cancer mas frecuente en el ser humano, especialmente en la raza blanca con

cifras cercanas al 60%; inicia generalmente después de la cuarta década de la vida
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con continuo incremento de su tasa de incidencia en las Ultimas décadas
involucrando a grupos etareos cada vez mas jovenes. Aparece especialmente en
cara, cuero cabelludo, orejas, cuello, mamas, espalda y con menos frecuencia en

miembros inferiores.?

3.2.1.1 Historia
El carcinoma basocelular a lo largo del tiempo ha recibido varias denominaciones
tales como ulcus rodens, epitelioma malpighiano de Darier, epitelioma anexial de
Foot y Masson, epitelioma epidermoide de Lacassagne, basalioma o epitelioma
basocelular. El término de carcinoma basocelular o carcinoma de células
basales, propuesto por el aleman Krompecher en 1903 es actualmente, tras una
sélida defensa por parte de los dermatdlogos anglosajones, aceptado
universalmente con el fin de resaltar su malignidad. La primera evidencia de la
existencia de carcinoma basocelular proviene de estudios realizados en
esqueletos momificados del antiguo Egipto hace més de 4,000 afios, y la primera
referencia clara e individualizada del carcinoma basocelular se debe a Jacob
quién en 1927 lo describe como una ulcera en cara de crecimiento muy lento,
bordes peculiares y superficie con caracteristicas tipicas, minimos sintomas,

naturaleza incurable si no se extirpa y no afectacion de las ganglios linfaticos.

Sin embargo, a pesar del gran nimero de tumores diagnosticados cada afio, la
tasa de metastasis en Londres oscila entre un 0.0028% y un 0.5%. Desde que
se notifica el primer caso de carcinoma basocelular metastasico en Londres en el
afio de 1894 por Beadles, se han descrito mas de 240 casos en la literatura

localizandose el 85% de los tumores primarios a nivel de cabeza y cuello.

En 1951 Lattes y Kessler detallaron los criterios necesarios para diagnosticar un

carcinoma basocelular metastasico:

e Eltumor primario debe originarse en la piel y no en la mucosa.
o La metéstasis debe aparecer en un lugar distante del tumor primario sin
evidencia de una extension directa de este.

e El tumor primario y la metéstasis deben tener una histologia similar.?



3.2.2 Epidemiologia:

3.2.2.1Incidencia.

Los canceres de piel representan 1/3 del total de las neoplasias en el ser

humano, siendo el carcinoma basocelular el mas frecuente de observar.

Corresponde al 75% de los canceres cutaneos no melanoma en la poblacion de

raza blanca y su tasa de incidencia se ha incrementado un 20% en las Ultimas 2

décadas.?

Se han sefialado tres hechos epidemioldgicos de riesgo en la produccién de este

tipo de neoplasias:

v

v

Que la tendencia al aumento de cancer de piel es inversamente
proporcional a la latitud geografica

Que la disminucion de la capa de ozono en la atmésfera debido al uso
indiscriminado de aerosoles en paises industrializados aumenta la
radiacion solar y consecuentemente la frecuencia de estas neoplasias.

Que el habito social de la vida al aire libre y el uso de ropas sencillas y
deportivas estaria aumentando la exposicion de la piel al sol y por tanto el

aumento de cancer de piel.*

Su incidencia en algunos paises es la siguiente:

En Estados Unidos se registran 900,000 casos nuevos por afio (550,000
hombres y 350,000 mujeres), ajustados por edad corresponden a 475
hombres y 250 mujeres por 100,000 habitantes de raza blanca. La relacion
hombre: mujer es 3:2.

En Australia la incidencia es de 726 por 100,000 habitantes,
incrementandose del 1 al 2% por afio: 1,000 a 2,000 por 100,000 personas
al afo.

En Alemania la incidencia es de 78 y 52 por 100,000 hombres y mujeres
respectivamente.?

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.?®



El carcinoma basocelular ha aumentado al doble en el sexo masculino y tres
veces en el femenino en las Ultimas décadas, con pico entre los 50 a 70 afios en
hombres y 60 afios en mujeres; aunque se observan en personas cada vez mas
jovenes (menores de 40 afios). En la actualidad, se considera que 3 de cada 10

personas de raza blanca tienen la posibilidad de desarrollarlo. ?°

La exposicion al sol es un riesgo importante para todos los tipos de cancer de
piel, por lo que los pacientes que han tenido algun tipo de cancer de piel tienen

mas posibilidades de sufrir otros tipos. 2°

3.2.2.2 Morbilidad-mortalidad:
La mortalidad del carcinoma basocelular es menor comparada con la del
carcinoma espinocelular y la media de edad a la que produce la muerte es

mayor.”*

Si el diagnostico no fue hecho en forma temprana o el tratamiento no fue el
adecuado (por mala indicacion o realizacion), la morbilidad puede ser importante,
ya que una gran proporcion de los carcinomas basocelulares se localizan en la
cara y el crecimiento tiende a dirigirse hacia los orificios naturales, con la

implicacion que esto tiene.*

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

meses.?!

3.2.3 Etiopatogenia:
El estimulo carcinogénico mas importante para la piel es evidentemente la luz
ultravioleta (UV). El fenotipo cutdneo de la piel de una persona determina la
importancia de los efectos perjudiciales de la exposicion de la luz UV, es decir, la
propension a la quemadura solar, la escasa capacidad de pigmentacion de la piel y
la aparicion de efélides estan directamente relacionadas con el riesgo de desarrollar

cancer cutaneo.®



Los dos efectos mas importantes de la radiacion ultravioleta sobre la piel y que
parecen responsables de los efectos carcinogénicos son: alteracion fotoquimica del

DNA vy alteracion de la inmunidad.

Los rayos UV producen tres alteraciones:
e Destruyen las estructuras antigénicas linfocito activadoras en la superficie de
las células linfoides después de la irradiacién UV.
e Anula temporalmente el reconocimiento de ciertos antigenos.
¢ Induce células supresoras que impiden el rechazo de tumores provocados

por la luz UV.*

3.2.3.1 Factores de riesgo de carcinoma basocelular
Entre los principales factores de riesgo se pueden mencionar los siguientes:
e Piel blanca, cabellos rubios o rojizos y ojos claros
e Edad (adultos - mayores)
o Fototipo de piel (I-1)
e Exposicién solar prolongada
¢ Antecedentes de quemaduras solares
e Localizacion geografica (latitud, altura, etc.)
e Disminucién de la capa de ozono (clorofluorocarbonos)
e Exposicion a radiacién ionizantes (mutaciones del ADN)
¢ Inhalacion de arsénico
e Hidrocarburos arométicos policiclicos
e Inmunosupresién
e Genodermatosis
¢ Nevo de Jadassohn
e Ulceras crénicas y cicatrices anormales

e Traumatismos e irritaciones crénicas.?>?’

El carcinoma basocelular se encuentra aumentado 10 veces en trasplantados
renales y se expresa en el 40% de los pacientes después de los 9 afios en el
Reino Unido, siendo mas alto en Australia. Se manifiesta mas tempranamente
gue el carcinoma espinocelular en el post trasplante y suele desarrollarse en

areas fotoexpuestas. Su incidencia es menor que el carcinoma espinocelular.**?*
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3.2.3.2 Localizaciones especiales o de alto riesgo
Son aquellas en las que se evidencian un mayor indice de recurrencia tumoral y
de posibilidades de invasion a estructuras adyacentes y subyacentes: periocular,
nariz, surco nasogeniano, preauricular, surco retroauricular, pabellén auricular,
cuero cabelludo. En estas zonas existen distintos factores como son la mayor
densidad de nervios y de glandulas sebaceas, ademas de que la dermis se
encuentra mas cercana al pericondrio, periostio y masculo, lo que favorece que el

tumor desarrolle extensiones laterales y profundas mas importantes.*

3.2.4 Clinica:
El carcinoma basocelular predomina en adultos, es tres veces mas frecuente que el
carcinoma espinocelular. El 80% de los casos se desarrolla en la mitad superior de
la cara, con la siguiente frecuencia de distribucién: nariz (25%), tronco (15%), cuello
y cuero cabelludo (11%), parpados (7%), labios (4%), orejas (3%), y otras partes de
la cara (29%). Excepcionalmente aparece en palmas de las manos o plantas de los
pies, pene, vulva (labios mayores), pez6n o mucosa labial. La localizacion en las
piernas es tres veces mas frecuente en las mujeres. La lesion inicial no tiene
caracteristicas definidas: suele ser una pequefia papula indurada blanco-grisacea
recubierta de finas telangiectasias.®**

3.2.4.1Nodular o nédulo-ulcerativo:
Es una papula translicida de superficie lisa raramente escamosa 0 costrosa
recubierta de finas telangiectasias con bordes brillantes de aspecto perlado. La
Ulcera suele aparecer en fases avanzadas, algunos son pediculados y tienen

intenso componente vascular simulando granulomas piégenos.®

3.2.4.2 Perlado plano cicatrizal:
Tras el nodular es el mas frecuente. Comienza como una pequefia lesién perlada
que crece y se aplana dando lugar a una lesion similar a una cicatriz de color
blanco mate. Se ulcera en fases muy avanzadas. Aparece casi exclusivamente

en la caray el cuello.?
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3.2.4.3 Superficial eritematoso:
Es una placa eritematosa de superficie lisa 0o escamosa con bordes sobre
elevado y perlado con centro atr6fico. Aparece en el tronco y otras zonas no
expuestas, es con frecuencia multicéntrico. Por su aspecto, plantea el diagndstico
diferencial con eccemas, psoriasis, enfermedad de Bowen o enfermedad de
Paget extramamaria. Tiene muy escaso o nulo potencial destructivo. A veces

existe el antecedente de exposicion cronica al arsénico.®

3.2.4.4Terebrante:
Se caracteriza por una Ulcera central profunda, a menudo desde el inicio, con un
borde sobre elevado similar al tipo nodular. Se localiza casi siempre en linea
media de la cara y el cuero cabelludo. Tiene un importante poder destructivo y
mutilante local, y puede afectar la cabeza, el craneo y las meninges, si bien las

complicaciones metastasicas son minimas.®

3.2.4.5Pigmentado:
Es una papula plana o nédulo, a menudo de aspecto atrofico de color gris
obscuro-negro con una distribucion no homogénea del pigmento y bordes
perlados. Planta el diagndstico diferencial con el melanoma, sobre todo cuando

se erosiona.®

3.2.4.6 Esclerodermiforme:
Es infrecuente. Se trata de una placa amarilla o marfilefia indurada de superficie
lisa, con frecuencia sin limites definidos. Rara vez se ulcera, a veces adopta una

morfologia queloidea. Aparece casi exclusivamente en cara (frente, mejillas).®

3.2.4.7 Quistico:
Es una papula redonda u oval de superficie lisa blanquecina. Aparece
frecuentemente en la parte superior de las zonas malares y parpados. A menudo

plantea el diagndstico diferencial con diversos tumores anexiales benignos.®

3.2.4.8Fibroepitelioma de Pinkus:
Es una papula o nédulo sésil, a veces pediculados de consistencia escamosa
similar a la de un fibroma. Se localiza preferentemente en la regidon lumbosacra o

el abdomen.®
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3.2.5 Histologia:

Es un tumor formado por dos componentes diferentes, estrechamente relacionados:

e El parénquima de origen epitelial, constituido por células basaloides con
escaso citoplasma basofilo y nlcleo grande oval, y que penetra en la dermis

formando cordones.

e El estroma constituido por mucina y colageno dispuestos alrededor del tumor
adquiere un aspecto de empalizada. El predominio de uno u otro componente

determina el tipo clinico o histoldgico de Carcinoma.®

Se describen dos tipos histolégicos en funcion de que exista o no diferenciacion

hacia estructuras anexiales: el tipo sélido y el tipo con diferenciacién anexial. °

3.2.5.1 Carcinoma basocelular no diferenciado o sdlido:
La masa tumoral crece formando cordones que quedan rodeados por un estroma
conjuntivo a modo de empalizada. Con frecuencia se observan hendiduras
separando ambos componentes. Segun el tipo de crecimiento y la extensién del
mismo se describen dos patrones: Circunscrito e infiltrativo; este dltimo presenta

mayor tendencia a la invasién perineural y 6sea.®

3.2.5.2Carcinoma basocelular con diferenciacién anexial:

Se reconocen tres tipos de diferenciacion:
e Hacia estructuras pilares (queratésico).
e Glandulas sebéaceas (quisticos).
e Glandulas tubulares ecrinas (adenoides).®

3.2.5.3 Histogénesis
Carcinoma primario cutaneo que remeda las primeras etapas de la diferenciacién
embrionaria del complejo pilosebaceo. Se caracteriza por la proliferacién de
células basaloides atipicas que conforman grupos y en cuya periferia se disponen
perpendicularmente al estroma que los rodea (empalizada periférica). El estroma
adyacente es mucoide y se genera un espacio caracteristico tipo artificio de
técnica de retraccion que separa el tumor del estroma. La neoplasia contacta con

la epidermis brotando de su estrato basal, de los infundibulos pilosos (carcinoma
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basocelular infundibulo quistico) o de brotes siringoides (tumor fibroepitelial de
Pinkus). Puede mostrar microfocos de diferenciacion pilosa madura, sebacea o
apoécrina, asi como quistes de material cérneo sin que ello genere cambios
diagnosticos. La presencia de areas con células de mayor tamafio y nucléolos

prominentes define al carcinoma basocelular metatipico.”

3.2.5.4Factores de riesgo histopatolégicos
Son aquellos elementos histolégicos que se han relacionado con un
comportamiento mas agresivo. Pueden referirse a la neoplasia primariamente o a
sus modificaciones evolutivas.*
Entre los principales factores de riesgo histopatolégico podemos encontrar los
siguientes.

o Metatipia

Tipo histolégico infiltrativo

¢ Importante nivel de infiltracion y espesor tumoral

¢ Invasion perineural

¢ Ulceracion extensa

¢ Relacion directa con estroma fibroblastico/ miofibroblastico reactivo.
e Estroma amiloide

e Multicéntrico

La metatipia es el Unico factor que significa riesgo de metastasis. Los demas
factores inciden en el riesgo de recaida tumoral. Las areas de regresion
espontanea o inducida por la terapéutica son consideradas de prondstico

positivo.?*

3.2.6 Diagnéstico:
Existen tres formas principales de realizar el diagndstico.
e Clinica: debe tenerse siempre un alto indice de sospecha y recurrir a la
biopsia en caso de duda.
e Dermatoscopia: mejora el diagnéstico clinico.

« Histopatologia: confirma el diagndstico.?*
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3.2.6.1Diagnostico diferencial

3.2.6.1.1 De las formas de inicio:
e Quiste de milium
e Hiperplasia sebacea
¢ \Verruga plana
¢ Nevo melanocitico
e Papula fibrosa de la nariz y centro facial
e Tumores de los anexos cutaneos
e Tricodiscoma
e Fibrofoliculoma
e Fibromas perifoliculares
e Tricoepitelioma
e Siringoma
e Cilindroma

e Espiroadenoma ecrino.*

3.2.6.1.2 De las formas constituidas:
e Queratosis actinica
e Enfermedad de Bowen
e Enfermedad de Paget
e Carcinoma espinocelular
¢ Melanoma
e Nevo azul
e Nevo cellular
e Tumores de los anexos cutaneos
e Fibroxantoma atipico
e Molusco contagioso
e Sarcomas
e Sarcoidosis
e Tuberculosis
e Ulceras cronicas de piernas

e Metastasis cutaneas.?
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3.2.7 Tratamiento:

3.2.7.1 Tratamiento quirargico
La extirpacion quirargica del tumor es la terapéutica de primera eleccion, por
ofrecer la posibilidad de estudiar los margenes histolégicos. Requiere de

anestesia y deja cicatriz.*

3.2.7.1.1 Cirugia convencional
Realiza la extirpacién del tumor y de una porcion de piel aparentemente sana
peritumoral. Para carcinoma basocelulares primarios menores de 2 cm y con
limites clinicos bien definidos se recomienda un margen de seguridad de 3-4
mm. Con la aplicacion de un margen de 4 mm, se obtienen bordes

histolégicos libres de tumor en el 95% de los extirpados.?

En profundidad es suficiente con abarcar la totalidad de la dermis o hasta la
mitad del tejido celular subcutaneo. Para carcinoma basocelular con factores
de alto riesgo, los margenes de seguridad deben ser mayores. Estos
margenes amplios son muchas veces dificiles de definir debidos a la extensién
subclinica de los carcinomas de riesgo o de practicarlos en las localizaciones
especiales por la presencia o cercania de estructuras importantes para la

funcién o la estética.

3.2.7.1.2 Cirugia micrografica de Mohs:
Es el tratamiento con el mayor indice de curacién para los carcinomas
primarios y recurrentes constituyéndose en esta Ultima eventualidad en la
indicacion de primera eleccion.?® Es muy Util para la extirpacion del carcinoma
basocelular ubicados en las zonas de riesgo por preservar al maximo a los
tejidos sanos circundantes. Se diferencia de la cirugia convencional porque el
estudio histologico de los margenes quirtrgicos se pueden efectuar de forma
intraoperatoria o por congelacion del tejido, los cortes de la pieza quirdrgica se
realizan en forma horizontal, la metodologia empleada permite el examen
histolégico del 100% de los margenes de seccién. “+*

Se requiere de entrenamiento (la curva de aprendizaje es mayor a las de otros

procedimientos), técnica (equipo de alto costo y un laboratorio que asegure la

calidad de las secciones) y tiempo (3- 5 horas).”*
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La cirugia micrografica de Mohs también se indica en:

e Tumores con bordes clinicos mal definidos.

e Tumores con diametros mas de 2 cm.

e Tumores con caracteristicas histopatoldégicas que muestran patrones
de forma morfea o escleréticos; y tumores que surgen en regiones
donde se desea la preservacion méaxima de tejidos no afectados, tales
como el parpado, la nariz, los dedos y los genitales.?**

3.2.7.1.3 Curetaje y electrodesecacion:

Se efectla el raspado enérgico del tumor con una cureta y la posterior
electrodesecacion. El procedimiento se repite hasta comprobar que se ha
llegado a un plano firme, sin la consistencia friable ni sangrado del carcinoma
basocelular. Requiere de anestesia local, es de reparacién lenta y deja
cicatriz. Este método no permite el control histolégico de los margenes, pero
ha demostrado un alto indice de curacion si se utiliza para lesiones de bajo

riesgo de casos especialmente seleccionados.?

3.2.7.1.4 Criocirugia:

La criocirugia con nitrogeno liquido constituye un procedimiento terapéutico
cuyo principal objetivo es la destruccion celular en una area determinada,
mediante técnicas de congelacion local; las consecuentes alteraciones
histol6gicas que se producen se acomparfan de fenémenos fisicos, quimicos e
inmunolégicos que llevan a la necrosis tumoral. Es un tratamiento (til, rapido y
sencillo. No permite el estudio histolégico de los margenes quirlrgicos, es de
lenta reparacion y deja cicatriz poco notoria, a veces hipopigmentada. Se
puede usar la técnica de spray abierta, cerrada o de cono spray. Constituye un
método de eleccidn en el carcinoma basocelular de bajo riesgo y en pacientes
con epiteliomas multiples. Para el éxito del tratamiento crioquirargico, deben
tenerse en cuenta los siguientes factores.*

En el manejo de un carcinoma basocelular se debe prever un margen de 0.4
cm se sugiere reseccion superficial y luego se hacen dos ciclos de
congelacion.

¢ Velocidad de congelacion rapida y descongelacion lenta.
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e Temperatura minima alcanzada (-30°C a - 40°C) monitorizada con
termocupla y duracién de la  misma en el sitio a tratar.

e Numero de ciclos de congelacion y descongelaciéon (no menos de dos de
cada uno).

o Adecuada seleccién del paciente, del tumor y de la localizacion del

mismo.%

Las contraindicaciones relativas de criocirugia son los tumores del cuero
cabelludo, aleta de la nariz, pliegue nasolabial, trago, surco postauricular,
margen libre del parpado, borde bermellon del labio superior y seccién inferior
de las piernas. También se debera tener cuidado antes de tratar una neoplasia
ganglionar ulcerosa mayor de 3 cm, carcinomas fijados al hueso o cartilago
subyacente, tumores situados en los margenes laterales de los dedos y en la
fosa ulnar del codo, o carcinomas recidivantes después de la escision
quirargica.?®303!
3.2.7.1.5 Laser de COz2:
El laser de CO2 posee una longitud de onda de 10,600 nm dentro de espectro
infrarrojo lejano invisible. Su objetivo es el agua y se puede utilizar de dos
maneras para el tratamiento de tumores de bajo riesgo:

e Vaporizando las lesiones en planos paralelos a la superficie cutanea
hasta la profundidad deseada, completandose esta técnica con un
curetaje previo de la lesion. Esto no permite el estudio histopatologico de
los margenes.*

o Utilizar el laser como un electrobisturi en una cirugia convencional, pero
con los beneficios de trabajar en un campo exagie por la
fotocoagulacion que produce (en vasos menores a 5 mm) el sellado de
terminales nerviosas y de vasos linfaticos (que genera menor dolor y
edema posterior), hay una penetracién controlada y menor tiempo de

tratamiento.?

3.2.7.2Factores a tener en cuenta al elegir el tratamiento:
Existen diversas modalidades terapéuticas, quirdrgicas y no quirdrgicas. La
eleccion del tratamiento depende principalmente de factores vinculados con el
tumor y con el paciente. También deben considerarse en la decision los recursos
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técnicos disponibles, el costo del método y la experiencia individual del

profesional con las diferentes opciones terapéuticas.*

Se consideran factores tumorales de alto riesgo:

e Tamafio mayor a 2 cm.

e Localizacion en sitios especiales: nariz, parpados, pabellén auricular, surco
nasogeniano, cuero cabelludo, labios.

e Variedades clinicas agresivas: esclerodermiforme, terebrante, ulcerada.

e Subtipo histolégico agresivo: micronodular, infiltrante, esclerodermiforme,
metatipico.

e Margenes clinicos imprecisos.

¢ Recurrencias.

o Factores del paciente: edad, enfermedades asociadas, condiciones de

salud fisica y psiquica e interés cosmético-funcional.

En toda neoplasia maligna, cualquiera fuera su localizacién, tipo u 6rgano sobre
el que asienta, lo importante es resecar el tumor en su totalidad con margen de
seguridad acomparfiado de su drenaje linfatico en continuidad, si ésta fuera la

indicacién y quirdrgicamente realizable.*?

3.2.7.3 Evolucion y prondstico:
Por lo general son de crecimiento lento y evolucién crénica. Depende del tipo de
carcinoma: alto o bajo riesgo. Los de alto riesgo presentan mayor porcentaje de
recurrencia y peor prondéstico. Estan relacionados no sélo con el sitio anatémico
donde se encuentre el tumor, sino también con el tamafio del mismo, el subtipo
histolégico, el estado inmunitario del paciente y el tratamiento previo efectuado.”
Son en la mayoria de los casos de muy buen prondéstico, ya que responden

favorablemente a tratamientos correctamente indicados y realizados.*

3.2.7.4 Seguimiento:
Todo paciente que ha padecido un carcinoma basocelular, independientemente
de su fototipo y de los factores desencadenantes, tiene un 20-30% de
posibilidades de hacer un segundo carcinoma basocelular u otro cancer

cutaneo.*
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El riesgo de recurrencia local es un riesgo individual basado en las caracteristicas
del tumor y del tratamiento utilizado. No obstante, en los carcinomas
basocelulares primarios tratados de forma apropiada el grado de recurrencia es
bajo. Alrededor del 10% de los pacientes con carcinoma basocelular presentan
recurrencias a los 5 afios con tratamientos convencionales y el 1% con técnica
micrografica de Mohs. En tumores primarios previamente tratados, la recurrencia
es de 15-20% con tratamientos convencionales y en el 5% con técnica
micrografica de Mohs. En pacientes inmunocomprometidos las recidivas son mas
frecuentes aln con la técnica de Mohs.? En la revision de los estudios
publicados desde 1947 con respecto al tratamiento de los carcinomas
basocelulares primarios, menos de un tercio de las recurrencias se presentaron

en el primer afio de seguimiento, 50% a los 2 afios y 66% a los 3 afios.*®

Michigan IMR, Gonzalez MJ, Villanueva en un estudio realizado en México
publicado en afio 2007, concluyeron que el tipo histolégico mas frecuente fue el
de nddulo ulcerativo con 54.3%. No se observo diferencia estadistica significativa
en cuanto a la distribucién de recidiva por tipo histolégico. El porcentaje de
recidiva obtenido (5.7%) congruente con lo reportado en la literatura, los casos de
recidiva correspondieron a lesiones incompletamente excididas. La localizacion

predominante fue en el area nasal y supraciliar. °

Varios autores trataron de identificar los factores de riesgo que podrian estar
asociados con el incremento de desarrollo de carcinomas basocelulares. El
riesgo seria mayor en pacientes ancianos, multiples carcinomas basocelulares
como primera manifestacion, y en tumores mayores de 1 cm. Estos pacientes
deben tener un control dermatolégico semestral de cuerpo entero, para detectar
de manera precoz las formas de inicio que conllevan a un tratamiento menos
agresivo y de escaso costo.** El seguimiento de estos pacientes tiene por

objetivo:

e La deteccion temprana de recurrencias tumorales (el 80% lo hacen dentro
de los primeros 5 afos).

¢ La deteccion temprana y tratamiento de nuevas lesiones.

e La educacién del paciente: autoexamen y proteccién solar. Control de los
familiares directos.*
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

Descriptivo-retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis:
Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de carcinoma basocelular sometidos
a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA del 1 de enero de
2003 al 31 de diciembre de 2008.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacion
Todos los pacientes con diagnéstico de carcinoma basocelular sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA del 1 de enero de
2003 al 31 de diciembre de 2008.

4.3.2 Muestra

No se utilizé6 muestra ya que se tomaron a todos los pacientes.
4.3 Criterios de inclusién y exclusion:

4.3.1 Criterios de inclusion:
Todos los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico clinico-histolégico
de carcinoma basocelular con seguimiento post tratamiento quirdrgico en el Instituto
de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA del 1 de enero de 2003 al 31 de
diciembre de 2008.

4.3.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes sin tratamiento quirdrgico
e Pacientes con tratamiento quirtrgico sin seguimiento

e Expedientes incompletos o que no se encontraron en la revision
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4.4 Definicién y operacionalizacién de variables
DEFINICION ) CLASIFICACION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DE LA DE INSTRUMENTO
VARIABLE MEDICION
. . NUumero de pacientes con diagnostico de
Tipo especial de . .
. carcinoma  basocelular  sometidos a
razon, cuyo . o ~
., tratamiento quirdrgico (durante los afios 2003 . . Boleta de reco-
Proporcién numerador esta ; : Cuantitativa De razon L
. . al 2008) / Numero total de pacientes leccién de datos.
includo en el| . ; )
. diagnosticados con carcinoma basocelular
denominador. ~
(durante los afios 2003 al 2008).
Conjunto de Edad: dato de la edad en afios anotado en el o .
rasgos y modos de . - Cuantitativa De razon
i expediente clinico.
Caracteristi- conducta que
cas epidemio- | influyen en la pre- Boleta de_ reco-
L P Y L : p Sexo: dato obtenido del expediente clinico o . leccion de datos.
logicas sentacion, distribu- , . . . Cualitativa Nominal
- segun el género del paciente. (masculino o
cién y causas de la .
femenino).
enfermedad.
Localizacién anatémica
Dato del lugar de la lesion anotado en el
expediente clinico.
1. Cuero cabelludo
2. Cara
Conjunto de a. Frente
Caracteristi- | signos y sintomas b. Orejas
cas clinicas que determinan al c. Preauricular Cualitativa Nominal Boleta de reco-
carcinoma baso- d. Parpados leccion de datos.
lular e. Nariz
celular. f.  Pémulos
g. Mejillas
h. Surco Nasogeniano
i. Surco Nasolabial
j. Peribucal
k. Labios
3. Cuello
4. Torax
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Caracteristi-
cas clinicas

Conjunto de sig-
nos y sintomas
gue determinan al
carcinoma baso-
celular.

Espalda

Abdomen

Extremidades superiores
Extremidades inferiores
Genitales

© o~No O

Tipo de carcinoma
Dato del tipo de carcinoma basocelular
anotado en el expediente clinico

a. Nodular
Perlado
Superficial eritematoso
Terebrante
Pigmentado
Escloro-dermiforme
Quistico
Fibro-epitelioma de Pinkus

Se@~ooo0CT

Lesién nueva:
Tiempo transcurrido expresado en meses de
la aparicibn de un nuevo carcinoma
basocelular despues del tratamiento
quirdrgico en un area anatomica diferente.

a. 1-12 meses

b. 13-24 meses

c. 25-36 meses

d. 37-48 meses

€. 49 meses 0 mas

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Boleta de reco-
leccion de datos

Caracteristi-
cas quirdrgi-
cas

Conjunto de
conocimientos
técnicos y esté-
ticos  necesarios
en cirugia.

Técnica quirdrgica:

Procedimiento o conjunto de estos (reglas,
normas o protocolos), utilizados en el
tratamiento del carcinoma basocelular re-
gistrada en el expediente clinico:

Cualitativa

Nominal

Boleta de reco-
leccién de datos.
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Caracteristi-
cas quirargi-

Conjunto de
conocimientos

Cirugia convencional o “a ciegas
Microcirugia de Mohs
Electrocirugia

Criocirugia

Radiocirugia o el laser ablativo

agrwNE

Periodo de recidiva:
Tiempo transcurrido en meses para la

Boleta de reco-

cas Es:(:)r!cosne)éesi\fifs reaparicién del carcinoma_ basocelular | Cualitativa Nominal leccion de datos.
en cirugia. de_spue_s de haber sido trgtado
quirargicamente anotado en el expediente
clinico.
a. 1-12 meses
b. 13-24 meses
c. 25-36 meses
d. 37-48 meses
e. 49 meses 0 mas
Diagnostico basa- Tipo histolégico
do en el estudio
Caracteristi- tisular de las | Dato del tipo histoldgico de la lesion anotada Boleta de reco-
cas histologi- | lesiones  estruc- | en el expediente clinico Cualitativa Nominal lecci6
eccion de datos
cas turales presentes
en el carcinoma a. No diferenciado o sélido
basocelular

b. Con diferenciacién anexial
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4.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

4.5.1 Técnica:

Se realizé una revision sistemética de los expedientes clinicos de los pacientes con

diagnostico de carcinoma basocelular que continuaron con seguimiento después de

aplicado el tratamiento quirdrgico y posteriormente se registré en el instrumento y

recoleccién de datos.

4.6.2 Procedimientos:

Para la realizacion del presente estudio se llevaron a cabo los siguientes pasos:

Aprobado el protocolo de tesis y extendida la carta de aprobacion
correspondiente por las autoridades de la unidad de trabajos de graduacion,
se present6 a las autoridades respectivas en el Instituto de Dermatologia y
Cirugia de Piel INDERMA para la autorizacion del trabajo de campo la cual se
adjunté al protocolo de investigacién y presenté a la unidad de tesis de
graduacion.

Extendidas las autorizaciones correspondientes por las autoridades de
INDERMA se presentaron estas al personal del archivo de expedientes
médicos para iniciar el trabajo de campo.

Inicialmente se realiz6 una revision del libro de patologia para obtener a todos
aquellos pacientes con diagndstico de carcinoma basocelular.

Se realizd una revision sistematica de expedientes clinicos de los cuales se
obtuvo la siguiente informacién: edad, sexo, diagndstico clinico e histoldgico,
técnica quirdrgica utilizada, periodo de recidiva y lesiones nuevas, area
anatomica afectada.

Se introdujo en una base de datos y se proceso.

4.6.3 Instrumento:

Se disefio un instrumento de recolecciéon de datos del cual se obtuvo informacién

anotada en el expediente clinico y en la hoja de anatomia patoldgica como: sexo,

edad tipo de cirugia realizada y en qué regién anatomica fue efectuada; ademas de

extraer del informe anatomopatoldgico la estirpe histologica, periodo de recidiva.
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La boleta de recoleccion de datos consté de 1 hoja, la cual contuvo 4 secciones.
Inicialmente se consignaron los datos obtenidos en el libro de patologia como lo es

el diagndstico y el nimero de expediente.

Una vez obtenido el expediente clinico se llenaron los datos epidemioldgicos como
lo son la edad, el sexo luego se obtuvieron las caracteristicas clinicas como por

ejemplo localizacion anatémica, tipo de carcinoma basocelular y lesion nueva, luego

se incluyeron las caracteristicas quirirgicas como lo es la técnica quirargica, el afio

de intervencion quirargica y la recidiva y por dltimo se tomé el tipo histologico del

carcinoma basocelular.

4.7 Aspectos éticos de la investigacion

En la presente investigacion Unicamente se revisaron expedientes clinicos, sin contacto

alguno con pacientes por lo que se clasific6 como categoria | sin riesgo. Los datos

fueron manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados del estudio fueron

entregados a las autoridades correspondientes.

4.8 Procesamiento y andlisis de datos

4.8.1 Procesamiento:

Se ordend y clasificé el instrumento de recoleccion de datos segun el diagndstico
de carcinoma basocelular que fueron tratados quirdrgicamente por afio.

Se registrd y anot6 en una libreta de apuntes las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, quirargicas e histolégicas para su registro electronico.

Se ingresé a una base de datos en el programa de Microsoft Excel todos los
datos recolectados en el instrumento segun las variables estudiadas.

Se realizaron cuadros, grafica de barras simples y gréficas circulares para
esquematizar la informacion obtenida del instrumento recoleccién de datos de las

variables en estudio.

4.8.2 Andlisis de datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo del total de datos obtenidos calculando

proporciones, frecuencias y porcentajes posteriormente se realizaron tablas y se

presentaron los resultados.
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La proporcion se calculd para los pacientes con diagnostico de carcinoma

basocelular que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de la siguiente forma.

Numero de pacientes con diagnéstico de carcinoma
basocelular sometidos a tratamiento quirirgico

Proporcién =

Numero total de pacientes diagnosticados con

carcinoma basocelular en el mismo periodo

4.9 Alcances y limites de la investigacion:

4.9.1 Alcances:
La presente investigacion caracteriz6 a los pacientes epidemiolégica, clinica,
quirdrgica e histologicamente con diagnoéstico de carcinoma basocelular sometidos a
tratamiento quirargico, en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA

en el periodo de estudio.

4.9.2 Limites:
Este estudio estuvo condicionado a la calidad del llenado de los expedientes clinicos
por parte del personal que presta los servicios en el INDERMA, ademas de la
continuidad de los pacientes. Debido a que no todos los pacientes recibieron
seguimiento en la sede donde fueron inicialmente tratados no se pudo realizar un
analisis mas detallado de cada una por separado, teniendo que dejarse Unicamente

como consolidado general para su tabulacion y posterior analisis.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos obtenidos de las sedes de la ciudad capital del
Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel (INDERMA) durante un periodo de 6 semanas,
en el cual se inicio revisando el libro de patologia para obtener la proporcion de esta
patologia, luego se reviso el libro de cirugia para obtener el registro de pacientes que
recibieron tratamiento quirlrgico y posterior a esto se reviso el expediente clinico. Del 1
de enero del 2003 al 31 de diciembre del 2008. Se obtuvo un total de 782 pacientes con
diagnostico de carcinoma basocelular de los cuales 357 cumplieron los criterios de

investigacion.
A continuacion se presentan los resultados del estudio en el siguiente orden:

e Proporcion de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento
quirdrgico.

e Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con carcinoma basocelular
sometidos a tratamiento quirdrgico.

e Caracteristicas clinicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a
tratamiento quirargico.

e Caracteristicas quirargicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos
a tratamiento quirurgico.

e Caracteristicas histoloégicas de pacientes con carcinoma basocelular

sometidos a tratamiento quirdrgico.
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5.1 Proporcién de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento

quirdrgico:

Cuadro 1

Proporcion de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirdrgico en
sedes de la ciudad capital del INDERMA durante los afios del 2003 al 2008,

Guatemala, septiembre 2009

. Pacientes con
Pacientes con .
- . carcinoma basocelular
ANo carcinoma . . .,
sometidos a tratamiento ProporC|on
basocelular DA
quirurgico

2003 86 39 0.45

2004 105 52 0.50

2005 115 48 0.42

2006 118 67 0.57

2007 170 65 0.38

2008 188 86 0.46
TOTAL 782 357 0.46

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos.
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5.2 Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con carcinoma basocelular

sometidos a tratamiento quirdrgico:

Gréfica 1l

Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun edad, sometidos a tratamiento
quirargico en sedes de la ciudad capital del INDERMA durante los afios 2003 al 2008,
Guatemala septiembre 2009

N =357
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Fuente: cuadro 2.1 (anexo 2)
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Gréfica 2

Distribucidn de pacientes con carcinoma basocelular segun sexo, sometidos a tratamiento
quirurgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA durante los afios 2003 al 2008,
Guatemala septiembre 2009

N =357
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Fuente: cuadro 2.2 (anexo 2)
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5.3 Caracteristicas clinicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a

tratamiento quirurgico:

Cuadro 2

Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun localizacién anatémica,
sometidos a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Localizacion Anatémica Frecuencia Porcentaje
Cara 320 89.64
Cuero Cabelludo 11 3.08
Cuello 7 1.96
Torax 6 1.68
Espalda 5 1.40
Abdomen 4 1.12
Extremidades superiores 3 0.84
Extremidades inferiores 1 0.28
Genitales 0 0
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos.
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Grafica 3

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun localizacién anatémica, en
cara, sometidos a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

n =320
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3.12%
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4.06% 4.37% o2

Fuente: cuadro 2.3 (anexo 2)
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Cuadro 3

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun tipo clinico, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Tipo clinico Frecuencia | Porcentaje
Nodular 160 44.82
Perlado 18 05.04

Superficial 32 08.96
Terebrante 1 00.28
Pigmentado 72 20.17
Exclerodermiforme 13 03.64
Quistico 6 01.68
Pinkus 0 0
No se especifica 55 15.41
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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De los 357 pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirdrgico el
4.2% (n = 15) presento lesion nueva. (cuadro 2.4 anexo 2). De la lesion nueva presentada
el 60% se presentd de 1 a 12 meses, el 6.66% de 13 a 24 meses, el 13.33% de 25 a 36
meses, otro 13.33% de 37 a 48 meses y el 6.66% en 49 meses 0 mas. (gréfica 4)

Grafica 4
Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun lesién nueva, sometidos a
tratamiento quirargico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,
Guatemala septiembre 2009

n=15
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Fuente: cuadro 2.5 (anexo 2).
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5.4 Caracteristicas quirurgicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a

tratamiento quirurgico:

Grafica b

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun técnica quirargica, sometidos
a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,
Guatemala septiembre 2009
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Fuente: cuadro 2.6 (anexo 2)
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De los 357 pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento quirdrgico el
8.4% (n = 30) presentd recidiva. (cuadro 2.7 anexo 2) De la recidiva presentada el 36.66%
la presentd de 1 a 12 meses, el 10% de 13 a 24 meses, el 16.66% de 25 a 36 meses, otro
10% de 37 a 48 meses y el 26.66% en 49 meses 0 mas. (grafica 6)

Grafica 6
Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun periodo de recidiva,
sometidos a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,
Guatemala septiembre 2009

n=30
0,
40% 36.66%
35%
[v)
30% 26.66%
25%
o 20%
‘©
-t
€ 15%
g 10.00% 10.00%
a 10%
5%
0% .
1-12 13-24 25-36 37-48 49 0 més
Meses

Fuente: cuadro 2.8 (anexos 2)
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5.5 Caracteristicas histolégicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos

a tratamiento quirurgico:

Grafica 7
Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun tipo histolégico, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afilos 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

N = 357

Fuente: cuadro 2.9 (anexo 2)
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6. DISCUSION

A nivel nacional se pueden encontrar varios estudios médicos de importancia y se ha

avanzado mucho en algunas areas en poco tiempo, sin embargo este no es el caso del

carcinoma basocelular, es por ello que en este estudio se pretendié dar a conocer el

comportamiento del carcinoma basocelular en pacientes sometidos a tratamiento

quirargico y desarrollar una apreciacion mas acertada de esta patologia, tomando como

fuente el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA, el cual es el centro

dermatoldgico mas grande del pais.

6.1

6.2

Proporcion de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento

quirargico:

En el periodo estudiado fueron diagnosticados 782 pacientes con carcinoma
basocelular, de los cuales 357 pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico,
correspondiendo al 46%, que se incrementd durante los afios 2007 y 2008
comparado con los otros afios a estudio (cuadro 1). Del resultado obtenido se deduce
gue no todos los pacientes que son diagnosticados con carcinoma basocelular se
someten a tratamiento quirdrgico, no todos los pacientes son registrados en el libro
de procedimientos quirdrgicos, a otros no se les da seguimiento porque ya no asisten
0 buscan otros centros y los pacientes con carcinoma basocelular grave son referidos
al INCAN.

Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con carcinoma basocelular

sometidos a tratamiento quirurgico:

Este estudio determind que el grupo etario mas afectado es el de 71 a 80 afos
representando un 28.85% (n = 103) en segundo lugar se encontré el grupo de 61 a 70
afios con 26.33% (n= 94) de donde se deduce que la poblacién que predominé fue la
mayor de 61 afios con un 73.36% (n = 263) (grafical) el predominio de casos de
carcinoma basocelular en los grupos etarios de mayor edad es congruente con lo
reportado en algunos estudios como el de Calderdn, Hernandez, Villanueva y Benitez
343338 Otrg aspecto a resaltar es que la poblacion menos afectada se encontrd
comprendida entre las edades de 0 a 30 afios, esto puede explicarse también por el
menor tiempo de exposicién al sol en comparacion a los de mayor edad ya que este

es el principal factor causante de carcinoma basocelular.
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El carcinoma basocelular se diagnosticé con mayor frecuencia en el sexo femenino
con 64.98% (n = 232) (grafica 2) encontrando una proporcion hombre/mujer de 1:1.8,
hallazgo concordante con lo reportado en los estudios de Calderén y Rojas.**** Sin
embargo este difiere de lo reportado por Lukazku y Zapata quienes sefialaron que el

sexo masculino es el mas afectado.®”*

En este estudio el predominio del sexo
femenino, quiza puede explicarse por los cambios de habitos de las mujeres que en
las dltimos afios han aumentado su exposicidn solar con mayor practica de deporte al
aire libre, la moda del bronceado, compartir profesiones y trabajos con los varones,
ademas que las mujeres tienen mayor preocupacion por su aspecto que los hombres,
y buscan mayor atencion médica en este sentido, debido a que también cuentan con

mas tiempo en la busqueda de atencion.

6.3 Caracteristicas clinicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a

tratamiento quirdrgico:

Respecto a la localizacion anatémica méas frecuente del carcinoma basocelular se
encontré que la cara es la mas afectada con un 89.6% (n = 320) y de esta, la nariz y
mejillas con 33.79% (n = 108) y 16.8% (n = 54) respectivamente (cuadro 2 y grafica
3). Coincidiendo de esta forma con algunos estudios como el de Lépez, Zapata y
Cabrera quienes refieren que la zona corporal mas afectada es la cara.’®**° De igual
forma dentro de la cara las areas mas afectadas en la nariz, mejillas y frente ya que
son las que estdn mas expuestas a las radiaciones ultravioleta y las mas
involucradas. También coinciden el cuero cabelludo y el cuello en segundo y tercer
lugar respectivamente y con menor frecuencia otras localizaciones como el tronco y

area anogenital.?

El tipo clinico que predomind sobre el resto de las formas de presentacion del
carcinoma basocelular fue el nodular con 44.82% (n = 160) en segundo lugar se
encontro el tipo pigmentado con 20-17% (n = 72) y en tercer lugar el tipo superficial
con 8.96% (n = 32) (cuadro 3) concordante a lo reportado en los estudios de Rojas,
Lascano, Villanueva.’®?** El| 15.41% (n =55) de los pacientes no se les clasificd

segun su tipo clinico.

Respecto a lesiones nuevas que se presentaron después de la intervencion
quirdrgica se obtuvo un 4.2% (n = 15) y de estas el 60% se present6 en los primeros

12 meses después del tratamiento quirdrgico (gréfica 4) resultado que difiere a los
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reportado en la literatura.?* Esta menciona que un 20% de los pacientes tienen
posibilidades de presentar una nueva lesion a los 5 afios a la intervencién quirurgica
independientemente de su fototipo, en este estudios puede deberse a que la mayoria

de pacientes no habian completado 5 afios de evolucion tras la cirugia.

6.4 Caracteristicas quirurgicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos

a tratamiento quirdrgico:

Dentro de los estandares de tratamiento quirdrgico del carcinoma basocelular las
indicaciones precisas para elegir la modalidad terapéutica ptima y la técnica con que
esta se llevara a cabo se debe individualizar cada caso considerando factores tanto
del paciente como la edad y el sitio anatdbmico de afectacion, y factores del tumor

como el tamario, nivel de profundidad, variables histolégica, estadio clinico.

Dada la poca posibilidad de metastasis que presenta el carcinoma basocelular, se
asume que su reseccion completa conlleva a la curacion. Por esta razén el
tratamiento de elecciébn recomendado es la reseccidon quirdrgica con control
microscopico de los bordes quirtrgicos utilizando la técnica micrografica de Mohs,
altamente eficaz con un 100% para la extirpaciéon de cancer de piel.** Con respecto
al tratamiento brindado a los pacientes, este estudio revel6 que la técnica quirdrgica
mas utilizada en el INDERMA es la cirugia convencional con un 99.15% (n = 354),
encontrando solamente 3 casos manejados con criocirugia el cual representa 0.85%
(n = 3), respecto a la electrocirugia y radiocirugia no se encontraron casos en este
centro de dermatologia y la microcirugia de Mohs no se utilizé por no contar con el
equipo y/o personal necesario para realizarla (grafica 5), en los diferentes estudios
como el de Lépez y Zapata se encontrdé que la reseccion quirdrgica sigue siendo la

primera eleccion.?>®

En este estudio el porcentaje de recidiva de carcinoma basocelular fue de 8.4% (n =
30) presentandose en un 36.66% (n = 11) en los primeros 12 meses después del
tratamiento quirdrgico con cirugia convencional. (grafica 6) congruente con lo
reportado por algunos estudios los cuales mencionan que el carcinoma basocelular
presenta una tasa de recidiva del 10% cuando se utiliza la cirugia convencional.®*° y
se produce en el primer afio tras el tratamiento en un 30% a partir de un tumor

agresivo o tratado de forma inadecuada esto se observa en el estudio de Torres,
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Lépez y Lukaszuk.'****" Lo cual pone en relieve la importancia del seguimiento de

los pacientes para la deteccion y tratamiento temprano de recurrencias tumorales.

6.5 Caracteristicas histolégicas de pacientes con carcinoma basocelular sometidos

a tratamiento quirdrgico:

El tipo histologico del carcinoma basocelular es un factor importante para el clinico,
para poder decidir la modalidad terapéutica, sin embargo la literatura menciona que
no existen diferencias significativas en el indice de proliferacion ni en el
comportamiento bioldgico de estos.® En este estudio el tipo histolégico encontrado
fue el carcinoma basocelular con diferenciacion anexial con 58.82% (n = 210).

(gréfica 7).
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Del total de pacientes con carcinoma basocelular, el 46% fue sometido a

tratamiento quirdrgico

El 73.66 % de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento

quirdrgico tenia 61 afios 0 mas. El 64.98% correspondid al sexo femenino.

El 89.64 % de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento
quirdrgico presento lesion en la cara y de estos el 33.75% lo presenté en la nariz. El
diagndstico clinico méas frecuente fue el nodular con 44.82%. El 4.2% de pacientes
presentd lesion nueva y de estos el 60% la presenté en los primeros 12 meses

después del tratamiento quirdrgico.

En el 99.15% de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento
quirargico se utilizé la cirugia convencional. El 8.4% de pacientes presento recidiva,
y de estos el 36.66% la presentd en los primeros 12 meses después del tratamiento

quirdrgico.

El 58.82% de pacientes con carcinoma basocelular sometidos a tratamiento

quirdrgico presento el tipo histoldgico con diferenciacion anexial.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel:

e Brindar a la poblacion afectada por esta patologia, alternativas de tratamiento

entre ellas la Microcirugia de Mohs.

e Realizar jornadas a cargo de personal capacitado para la deteccion temprana del
carcinoma basocelular dirigidas especialmente a aquellas personas que tienen
poco acceso a los servicios de salud incluyendo en esta todos los departamentos

del pais.
8.2 Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social

e Capacitar al personal de atencion primaria para la deteccion temprana del

carcinoma basocelular.

¢ Implementar a nivel nacional campafias para la deteccion temprana del carcinoma

basocelular, ademas de brindar medidas de prevencion.

8.3 A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

e Incluir y/o implementar en el pensum académico de los estudiantes de pregrado
temas especificos y capacitaciones por expertos en el tema para el reconocimiento

de esta patologia haciendo énfasis en su prevencion, diagnostico y tratamiento.
8.4 A lapoblacion:

e Evitar la exposicion solar de 10:00 am a 14:00 pm las cuales son horas de mayor

intensidad solar.

e Emplear protectores solares, sombreros y otros elementos.
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No. Expediente Clinico,

ANEXOS

Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: afios

Sexo: Femenino

CARACTERISTICAS

Masculino

CARACTERIZACION DE PACIENTES CON CARCINOMA BASOCELULAR
SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO INDERMA
SEDES DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

EPIDEMIOLOGICAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

JLocalizacion Anatémica
Cuero Cabelludo

Cara
Frente
Orejas
Preauricular
Parpados
Nariz
Pémulos
Mejillas
Surco nasogeniano
Surco nasolabial
Peribucal
Labios

Cuello

Torax

Espalda

Abdomen

Extremidades superiores
Extremidades inferiores
Genitales

[ 1

CARACTERISTIC

Tipo de carcinoma basocelular
Nodular

Perlado

Superficial Eritematoso
Terebrante

Pigmentado
Escloro-Dermiforme
Quistico

Fibro-Epitelioma de Pinkus

Lesién nueva
Si
No

Periodo de lesion nueva
1-12 meses
13-24 meses

25-36 meses

37-48 meses
49 meses o mas

—
Técnica quirargica

Cirugia convencional

Microcirugia de Mohs

Electrocirugia

Criocirugia

Radiocirugia

Afio de intervencion quirdrgica

2003

2004

2005

2006

2007

2008

\S QUIRURGICAS
Recidiva
Si
No

Periodo de recidiva
1-12 meses
13-24 meses
25-36 meses
37-48 meses
49 meses o mas

TICAS HISTOLOGICAS

Tipo de carcinoma basocelular histologico

1. Diferenciado |:|
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2. No diferenciado |:|




Anexo 2

Cuadro 2.1

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun grupo etario, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Edad Frecuencia | Porcentaje
11-20 0 0
21-30 2 0.56
31-40 8 2.24
41-50 32 8.96
51-60 52 14.56
61-70 94 26.33
71-80 103 28.85
81-90 58 16.24
91-100 8 2.24
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 2.2

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun sexo, sometidos a tratamiento
quirargico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Sexo Total Porcentaje
Femenino 232 64.98
Masculino 125 35.02

Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Cuadro 2.3
Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun localizacion anatémica, en
cara, sometidos a tratamiento quirirgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Localizacion Frecuencia | Porcentaje
Frente 48 15.00
Orejas 13 04.06

Preauricular 10 03.12
Parpados 30 09.37
Nariz 108 33.75
Pomulos 18 05.62
Mejillas 54 16.80
Surco nasogeniano 18 05.62
Surco nasolabial 3 00.93
Peribucal 4 01.25
Labios 14 04.37

Total 320 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 2.4

Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun lesién nueva, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

IF,?JS;\?Q Frecuencia | Porcentaje
Sl 15 04.20
NO 342 95.80

Total 357 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 2.5

Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun lesion nueva, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

lesion nueva Frecuencia | Porcentaje
en meses
1-12 9 60.00
1324 1 06.66
25-36 2 13.33
37-48 2 13.33
49 0 méas 2 06.66
Total 15 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 2.6

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun técnica quirurgica, sometidos
a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Técnica Quirargica | Frecuencia | Porcentaje
Cirugia Convencional 354 99.15
Microcirugia 0 0
Electrocirugia 0 0
Criocirugia 3 00.85
Radiocirugia 0 0
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos.
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Cuadro 2.7

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun recidiva, sometidos a

tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA

durante los afilos 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Recidiva | Frecuencia | Porcentaje
Sl 30 08.40
NO 327 91.60
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 2.8

Distribucién de pacientes con carcinoma basocelular segun periodo de recidiva,
sometidos a tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Periodo de recidiva en Frecuencia | Porcentaje

meses

1-12 11 36.66

13-24 3 10.00

25-36 5 16.66

37-48 3 10.00

49 0 méas 8 26.66

Total 30 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Cuadro 2.9

Distribucion de pacientes con carcinoma basocelular segun tipo histolégico, sometidos a
tratamiento quirdrgico en sedes de la ciudad capital del INDERMA
durante los afios 2003 al 2008,

Guatemala septiembre 2009

Tipo histolégico | Frecuencia | Porcentaje
Diferenciado 210 58.82
No Diferenciado 147 41.18
Total 357 100.00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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