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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es la neoplasia maligna mas frecuente en piel. Se
define como un tumor de crecimiento lento con invasion local y que rara vez da

metastasis a distancia 2.

Se conoce su existencia desde hace mas de 4,000 afios por estudios realizados
en momias del antiguo Egipto. En 1927 Jacob utilizé el término “ulcus rodens”, por
su aspecto macroscopico similar a la mordedura de rata. El término epitelioma de
células basales fue propuesto por Krompecher en 1903, por su similitud a las
células basales de la epidermis, pero actualmente se ha aceptado de forma

universal el término CBC con el propodsito de resaltar la malignidad de este tumor
2,3

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos la incidencia del CBC es de hasta 900,000 casos por afio, con
incremento anual del 3 al 7%. Sin embargo, Australia tiene la tasa de incidencia

mas alta en el mundo con 2,000 casos por cada 100,000 habitantes.

En México segun el registro nacional de neoplasias, en el 2004 el cancer de piel
ocupd el tercer lugar, precedido del cancer cervico uterino y el pulmonar. Segun
datos que arrojé el estudio de tesis “Revision retrospectiva de las neoplasias
malignas mas frecuentes en el hospital Juarez de México de 1990 a 2005", el
cancer de piel se ubicé también en el tercer lugar de frecuencia, de los cuales el

46.1% correspondieron a CBC.

El CBC se presenta frecuentemente en hombres de raza blanca en la sexta

década de la vida, localizado principalmente en zonas expuestas al sol "%4733,



ETIOPATOGENIA

El CBC consiste en nidos de células que recuerdan las del estrato basal de la
epidermis y del foliculo piloso. Se cree que se origina de células germinales
epiteliales pluripotenciales indiferenciadas localizadas en el estrato basal de la
epidermis, foliculo piloso (principalmente en la vaina radicular externa) y glandula
sebacea. Por tal motivo se cree que es posible su diferenciacion hacia anexos

cutaneos "3,

Se ha determinado que la etiologia es multifactorial. Los principales factores
predisponentes son, la raza blanca, exposicion a radiacion ultravioleta (UV),
quemaduras, cicatrices postvacunacion, tatuajes, ulceras varicosas, terapia PUVA,
radiacidon ionizante, tabaquismo, exposicion a arsénico, estado de
inmunosupresiéon, patologias hereditarias como el albinismo, xeroderma
pigmentoso, sindrome nevoide de carcinomas basocelulares (sindrome de Gorlin),

sindrome Rombo y sindrome de Bazex-Dupré-Christol.

Se ha visto asociacion frecuente en el nevo sebaceo de Jadassohn (nevo
organoide de Pinkus) y en forma incidental se ha descrito en varias entidades
como en el dermatofibroma, nevus flammeus (manchas en vino de oporto) y mas

frecuentemente en la queratosis actinica %510,

El mas importante de los factores involucrados es la exposicidén a las radiaciones
UV. Se ha visto un incremento del CBC en las ultimas décadas por disminucion de
la capa de ozono. Las radiaciones UV producen dafos en el ADN que altera su
proceso de reparacion. Favorece el proceso de apoptosis generando mutaciones
del p53 (hasta en el 50% de los casos), que induce la formacion de fotodimeros
como el ciclobutanopirimidina. Después de la exposicion solar se elevan la IL-4 e
IL-10 disminuyendo la vigilancia antitumoral, factor que favorece el desarrollo de
los tumores. Se han identificado también mutaciones en el gen Drosophila
(PCTH1), el cual es un gen supresor de tumor localizado en el cromosoma 9g22.3.
La mutacion de este gen se ha encontrado hasta en el 30% de casos esporadicos

y es responsable del sindrome nevoide de carcinomas basocelulares.



Recientemente se describid la mutaciéon del gen AX (bcl-2 asociado a proteina x)
1,2,6,11,12

CARACTERISTICAS CLINICAS

El CBC se localiza principalmente en zonas expuestas al sol como la cara (region
frontal, periorbitaria, nasal, geniana, labial y auricular), donde son localmente
agresivos, seguido de cuello, tronco y extremidades. Existen reportes de

localizaciones inusuales como en axila, ingle, escroto y area interdigital del pie
1,6,7,13,15

Se reconocen diversos tipos o formas de presentacion clinica del CBC 2671416,

1. NODULAR: Representa del 45 al 60% de los casos. Es un nédulo o placa
bien definida, de bordes perlados con telangiectasias, localizado

principalmente en cara (Fig. 1.).

Fig. 1. CBC nodular. Nédulo de bordes perlados con telangiectasias.

2. SUPERFICIAL: Representa del 15 al 35% de los casos. Es una placa
eritemo-escamosa de bordes ligeramente elevados y perlados (Fig2). La

mayoria son lesiones multiples localizadas en tronco.

Fig. 2. CBC superficial. Placa eritematosa que se confunde con psoriasis y eczema.



3. DIFUSO: Representa del 4 al 17% de los casos. Es una placa ligeramente
eritematosa, mal delimitada e indurada que frecuentemente se ulcera (rig. 3).

Corresponde al tipo histolégico esclerosante e infiltrante.

Fig. 3. CBC esclerosante.

4. PIGMENTADO: Representa del 1 al 7% de los casos. Es una placa o

nddulo con pigmento distribuido en parches o de forma difusa (Fig. 4.).

Fig. 4. CBC pigmentado. Se confunde con melanoma.

5. CBC GIGANTE: Lesion mayor de 10 cm localizada principalmente en tronco
(Fig. 5). Representa una variante clinica de alto grado con desarrollo de

metastasis en el 30% de los casos.

Fig. 5. CBC gigante. Lesion inoperable en pared antero lateral de abdomen.

6. FIBROEPITELIOMA DE PINKUS: Son placas o lesiones polipoides,
eritematosas y firmes (rig. 6). Se localizan principalmente en espalda baja y

se han asociado a radioterapia.



Fig. 6. Fibroepitelioma de Pinkus. Multiples lesiones en espalda.

7. ULCERADA: Es una lesion denominada “ulcus rodens” por su aspecto
similar a la mordedura de rata. No representa un tipo clinico de CBC ya que

cualquier forma de presentacién puede tener areas ulceradas Fig. 7).

Fig. 7. CBC ulcerado en parpado superior.

Existen otras formas clinicas poco frecuentes como el tipo linear, que se presenta
principalmente en regidén infraorbitaria, mejilla y cuello; y el tipo polipoide,

recientemente descrito en piel cabelluda y pabellon auricular 7.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Histologicamente el CBC consiste en nidos de células basaloides con palisada
nuclear periférica. Las células son pequefas con escaso citoplasma eosindfilo,
nucleo redondo a oval, uniforme e hipercromatico. El estroma presenta artificio de
retraccion alrededor de los nidos tumorales. Las figuras mitdsicas y apoptdsicas

son frecuentes. Se reconocen diversos tipos histoldgicos 28718,

1. SOLIDO: Representa aproximadamente el 75% de todos los casos. Se
caracteriza por I6bulos basaloides con palisada nuclear periférica. Los
l6bulos pueden ser solidos o mostrar degeneracion quistica central. El
estroma es usualmente laxo o mixoide constituido principalmente por acido

hialurénico y presenta retraccion alrededor de los I6bulos tumorales como



consecuencia de la fijacion o en relacion a anormalidades de adhesion de la

membrana basal (rig. 8 y 9).

Fig. 8 . CBC solido. Lobulos con palisada periférica y retraccion estromal. Fig. 9. Lébulos con degeneracion quistica.

2. ADENOIDEO-QUISTICO: Se caracteriza por un patrén reticular de células

basaloides combinado con estroma predominantemente mixoide (Fig. 10).

Fig. 10. CBC adenoideo. Recuerda formaciones glandulares.

3. MICRONODULAR: Consiste en nidos pequefios de células basaloides. La

palisada nuclear periférica es rara y la retraccion estromal ausente Fig. 11).

Fig. 11. CBC micronodular. Nidos pequefios en dermis reticular.

4. INFILTRANTE: Se caracteriza por proliferacion de células basaloides en
cordones y nidos de bordes angulados. La palisada nuclear periférica y
retraccion estromal es rara. Infiltra la dermis profunda y tejido celular

subcutaneo (Fig. 12). Se asocia con invasion perineural.



Fig. 12. CBC infiltrante. Nidos angulados infiltrando la dermis profunda.

5. ESCLEROSANTE O MORFEA LIKE: Corresponde a cordones y nidos de
células basaloides dentro de un estroma denso y esclerético. La palisada
nuclear periférica y retraccion estromal es rara. Infiltra la dermis y tejido

celular subcutaneo (Fig. 13). Se asocia con invasion perineural.

Fig. 13. CBC esclerosante. Estroma esclerético que le confiere firmeza a la lesion.

6. QUERATOSICO: Caracterizado por la presencia de pseudoquistes corneos,

formacion de perlas cérneas o queratinizacion triquilémica (Fig.14).

Fig. 14. CBC queratésico. Pseudoquistes corneos y formacion de perlas cérneas.

7. METATIPICO O BASOESCAMOSO: Consiste en areas de diferenciacion
escamosa (Fig. 15). Presenta comportamiento clinico agresivo ya que se

asocia con metastasis regionales y a distancia.



Fig. 15. CBC metatipico. Areas de diferenciacién escamosa.

8. PIGMENTADO: Corresponde principalmente a pigmento melanico o
melandfagos en el estroma o en el interior de los nidos de células

basaloides (Fig. 16). Puede presentarse en otras variantes histologicas.

Fig. 16. CBC pigmentado. Melanina y melandfagos dentro de nidos tumorales.

9. SUPERFICIAL O MULTIFOCAL: Consta de Iébulos pequefos,
redondeados, de base ancha unidos a la epidermis. Por lo general son
multifocales en secciones verticales. El estroma que los rodea es laxo o

mixoide (Fig. 17). Es dificil determinar los limites anatdémicos laterales de la
lesion y las recurrencias son frecuentes.

Fig. 17. CBC superficial. Lobulos multiples unidos a la epidermis.

10. FIBROEPITELIOMA DE PINKUS: Esta compuesto por cordones delgados

de células basaloides que se anastomosan entre si sobre un estroma
fibroso (Fig. 18).



Fig. 18. Fibroepitelioma de Pinkus. Cordones que compartamentalizan el estroma.

En una misma lesion es frecuente encontrar diversas variantes histoldgicas.
Existen otras variantes inusuales como el CBC pleomoérfico, de células claras, con
células en “anillo de sello”, granular, con diferenciacion anexial,

infundibuloquistico, entre otros "®"°.

PRONOSTICO

El CBC es un tumor localmente agresivo cuya recurrencia es variable (1-8.7%) y
depende de la localizacién, tamafio, tipo histolégico y manejo empleado. Los
tumores faciales en region nasal, periorbitaria, labial y en pabellén auricular
tienden mas a recurrir, particularmente si son mayores de 2 cm. Las variantes
histoldgicas infiltrante, esclerosante y metatipico tienen la tasa de recurrencia mas
alta, al igual que el tipo superficial, éstos debido a la dificultad clinica para
establecer los limites anatémicos de la lesién con la consecuente asociacion de
margenes positivos en la biopsia excisional "#%’. La mayoria de las recidivas
aparecen en los primeros 3 afnos de realizado el tratamiento. Diversas
publicaciones coinciden en que el menor indice de recidiva se da en aquellos
tumores tratados con cirugia de Mohs, con una incidencia de aproximadamente el
1% a 5 afios, comparado con el 8.7% en la excision quirurgica, curetaje,

electrocoagulacion, radioterapia o criocirugia '>%%2",

Las metastasis son raras, ocurren aproximadamente en 1 de cada 10,000 casos,
presentando una incidencia del 0.0028 al 0.55%. EIl sitio mas frecuente de
metastasis es en ganglios linfaticos regionales, pulmén y hueso. En éstos casos el
prondstico es pobre con sobrevida del 10% a 5 afos 126 Lattes y Kessler en 1951
definieron 3 criterios diagndsticos para establecer la presencia de metastasis en el
CBC 15,22.



1. Tumor primario originado en piel y no en mucosas.

2. Las metastasis deben encontrarse distantes del tumor primario para no

ser confundidas con lesiones por extension directa.

3. El tumor primario y la lesibn metastasica deben corresponder

histolégicamente a CBC y presentar similares variantes histologicas.

Recientemente se ha descrito que los CBC metastasicos, a diferencia de los
primarios no metastasicos, expresan E-cadherina hasta en el 100% de los casos,

mientras que pierden la expresion de actina .
DERMATOSCOPIA

Existen técnicas diagnosticas no invasivas y poco costosas como la
dermatoscopia que permiten la observacion submacroscopica de distintas
neoplasias cutaneas como el CBC. Mediante la utilizaciéon de un sistema 6ptico
manual, microscopia digital o estereomicroscopia se amplifica la imagen y se
elimina la refraccion de la capa cérnea, consiguiendo asi la observacion de
estructuras con significado histopatolégico. La dermatoscopia se traduce en la
proyeccion de una imagen bidimensional en el plano horizontal, que permite
visualizar estructuras y pigmento localizados en la epidermis, unién
dermoepidérmica, dermis papilar e incluso hasta las capas mas superficiales de la
dermis reticular. Por el contrario, el estudio histopatoldgico también comprende

imagenes bidimensionales pero en el plano vertical.

Inicialmente podria considerarse que esta diferencia en los planos de estudio entre
la dermatoscopia y la histopatologia pudieran representar una dificultad para la
evaluacion final de los resultados, sin embargo todas las definiciones y conceptos
en dermatoscopia establecidos hasta hoy tienen sus bases en la histopatologia.
Por lo tanto, la interpretacion correcta de una imagen dermatoscépica exige,
ademas del conocimiento de los criterios dermatoscopicos, el conocimiento del

significado histopatoldgico de los mismos y de la anatomia de la piel 24.25



En 1989, en la ciudad de Hamburgo, Alemania, se realizé la primera reunion de
consenso en dermatoscopia para unificar y publicar los criterios dermatoscoépicos
hasta entonces conocidos con fines académicos de investigacion y ensefianza. En
este consenso participaron los grupos de trabajo Homburg/Saar, Tuebingen y
Munich en Alemania y Viena; Innsbruck y Graz en Austria. Posteriormente en el
ano 2000 y debido a la gran cantidad de publicaciones y novedades en
dermatoscopia alcanzadas durante el decenio de 1990, se realiz6 una segunda
reunién de consenso en dermatoscopia con los mismos fines. En esta ocasién
debido a los avances tecnolégicos y a la mayor difusion de la dermatoscopia en el
ambito internacional, la reunion de consenso se realizd por medio de Internet
(Consensus Net Meeting on Dermatoscopy). Hasta la fecha se han descrito mas
de 70 criterios 0 modelos dermatoscdpico-morfoldgicos en la literatura médica
29 A continuacion se enuncian los modelos dermatoscdpicos que hasta la fecha se

han reportado en el CBC 2+%;

1. ESTRUCTURAS VASCULARES (TELANGIECTASIAS):

Definicién: Son vasos de diverso calibre, tamano y forma. En el CBC se han

encontrado vasos ramificados de grueso calibre, “puntiformes” y en “U”.

Datos histopatologicos: Pueden estar tanto en dermis papilar como en la reticular
media. Las estructuras vasculares ramificadas son vasos de grueso calibre (> 0.2
mm de diametro) cuyo diametro disminuye conforme se alejan de su tronco o
cuerpo principal. Normalmente cruzan el centro de la lesién. Los vasos
“‘puntiformes” (0.01 a 0.02 mm de diametro) se observan como puntos rojos que
corresponden a pequefos vasos sanguineos que corren perpendiculares a la
superficie epidérmica provenientes de la dermis reticular. Los vasos en “U” (0.01 a

0.03 mm de diametro) tiene forma de herradura.
2. ESTRUCTURAS PIGMENTADAS EN FORMA DE “HOJAS DE ARCE”:

Definicion: Son areas pigmentadas gris-café, azul-gris o gris-negro con forma
caracteristica de “hojas de arce”. Por lo general se encuentran en la periferia de la

lesion.



Datos histopatologicos: Estan constituidas por nidos pigmentados de células

basaloides en la dermis papilar.
3. PUNTOS NEGROS:
Definicidon: Son estructuras puntiformes (0.1 mm de didmetro) de color negro.
Datos histopatologicos: Representan agregados de melanina en el estrato cérneo.
4. GLOBULOS DE COLOR CAFE:

Definicidon: Son estructuras redondas u ovales bien delimitadas (> 0.1 mm de
diametro) de color negro, café o gris. El color depende del sitio anatémico donde

se deposite la melanina.

Datos histopatoldgicos: Representan nidos de melanocitos pigmentados en la

unién dermoepidérmica o dermis papilar, 0 melanéfagos agrupados en ésta ultima.
5. AREAS RADIADAS O EN RUEDA DE CARRO:

Definicidon: Son proyecciones radiales de color marrén, azul o gris que parten de

un centro hiperpigmentado.

Datos histopatolégicos: Corresponden a nidos y cordones de células basaloides
pigmentadas con crecimiento radial a partir de un punto central, localizadas en

dermis superficial.
6. PIGMENTACIONES:

Definicion: Comprende zonas difusas de color café oscuro a gris-negro. Tienen
formas variadas, por lo que en los informes de la literatura médica se les han
designado con sindbnimos como “extensiones de pigmento irregular’, “manchas” y

‘lamina negra”.

Datos histopatolégicos: Corresponden a depdsito importante de pigmento

melanico en todas las capas de la epidermis y dermis superficial.

7. AREAS HOMOGENEAS AZUL ACERO:



Definicidon: Se observa un area azul marino opaco (azul acero) homogénea, bien
definida y con bordes netos, en la cual no se identifica red pigmentada, gldbulos,

puntos ni estrias.

Datos histopatolégicos: Corresponde a depdsito homogéneo de pigmento
melanico en melanocitos dérmicos o en melanéfagos situados en capas profundas

de la dermis.
8. AREAS ULCERADAS:

Definicion y datos histopatoldgicos: Es un area denudada de la superficie de la
lesion que puede estar cubierta por una costra serohematica. Pueden ser unicas o
multiples, de tamano variable y de color rojo, azul o negro segun el pigmento del

tumor.
CRITERIOS DERMATOSCOPICOS DEL CBC

La ausencia de red pigmentada es un criterio fundamental para establecer el
diagnéstico de CBC, ya que su presencia es uno de los criterios para considerar
una lesibn como melanocitica; sin embargo, su ausencia no la descarta. Es asi

que ademas de la falta de red pigmentada es necesario encontrar algunos de los

siguientes criterios 242%3":

- Estructuras vasculares ramificadas de diverso calibre.
- Estructuras pigmentadas en forma de “hojas de arce”.
- Nidos ovalados/redondos de color azul-gris.

- Multiples glébulos color café o azul-gris.

- Areas radiadas o en forma de “rueda de carro”.

- Areas ulceradas.

Las estructuras pigmentadas en forma de “hojas de arce” se consideran

patognomonicas del CBC. La distribucidén caprichosa del pigmento melanico es la



que origina las diversas formas pigmentadas caracteristicas del CBC. Las
estructuras pigmentadas en forma de “rueda de carro” es el hallazgo menos
frecuente pero de alta especificidad. Excepto el patron vascular y las areas
ulceradas, el resto de los criterios dermatoscépicos se observan en las formas

pigmentadas del CBC ##%°37,

Para realizar el diagnéstico dermatoscépico, los criterios enunciados se asocian
con una sensibilidad del 93% y especificidad del 89%. En el Consenso sobre
Dermatoscopia realizado en el 2000 por Internet, el 87.5% de los CBC fueron

diagnosticados correctamente 2+%.



CORRELACION CLIiNICA - DERMATOSCOPICA - HISTOLOGICA DE LOS
TIPOS DE CARCINOMA BASOCELULAR.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Ante la sospecha clinica de CBC, el problema por investigar es la correlacion que
existe entre la imagen dermatoscopica y las diferentes variantes histolégicas de

esta neoplasia, en cortes con técnica histoldgica de rutina.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre la imagen dermatoscépica y las diferentes variantes
histolégicas del CBC?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Conocer la correlacion que existe entre el estudio dermatoscdpico con sus
diferentes patrones y las variantes histolégicas del CBC observadas por
microscopia de luz, en lesiones clinico-dermatoscopico-histologicas

diagnosticadas como tal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los patrones dermatoscopicos que forman parte de los criterios
diagnosticos establecidos en la literatura para el CBC en cada una de las

lesiones estudiadas.

e Describir los patrones dermatoscépicos presentes en las lesiones en

estudio, que no formen parte de los criterios diagnésticos de CBC.

e Correlacionar los patrones dermatoscopicos observados con los hallazgos

histologicos.

e Conocer si existe correlacion entre la imagen dermatoscopica y las

variantes histologicas del CBC.

¢ Aislar patrones dermatoscépicos constantes para cada una de las variantes
histolégicas del CBC.



PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Si se realiza un estudio comparativo entre el diagndstico por imagen
dermatoscopica e histologica en una lesién clinicamente sospechosa de CBC,
entonces se podra conocer la correlacion que existe entre los diferentes patrones

dermatoscdpicos observados y las variantes histologicas de la lesion.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron de forma prospectiva los casos con diagnéstico clinico-
dermatoscopico-histolégico de CBC, resultantes de pacientes vistos en la consulta
externa de Dermatologia del Hospital Juarez de México, en un periodo
comprendido del 01 de Enero del 2009 al 30 de Junio del 20009.



DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, comparativo y no

experimental.

MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes vistos en la consulta externa del servicio de Dermatologia del
Hospital Juarez de México con una 0 mas lesiones con diagndstico clinico-

dermatoscopico-histolégico de CBC.



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con sospecha clinica de CBC que dermatoscopica e

histolégicamente no correspondan a CBC.

e Pacientes con diagndstico clinico-dermatoscopico de CBC en los que no

esté indicado el tratamiento quirurgico.

e Pacientes que hayan solicitado el estudio histopatolégico de la lesidon de

forma externa.

DEFINICION DE VARIABLES

e Cualitativas: Determinar si existe correlacion entre el estudio
dermatoscopico y el histopatolégico con respecto a los diferentes tipos de
CBC.

CAPTURA DE DATOS

Se realizd la recopilacién prospectiva de casos con diagndstico clinico-
dermatoscopico-histoléogico de CBC de pacientes vistos en la consulta externa del
servicio de Dermatologia del Hospital Juarez de México, en el periodo
comprendido del 01 de Enero del 2009 al 30 de Junio del 2009. Se capturaron los
siguientes datos para el posterior analisis de la informacion:

Nombre y edad del paciente.

e Numero de expediente.

e Tipo o forma de presentacion clinica del CBC.
e Topografia y tamafio de la lesion.

e Imagen clinica de la lesion.



e Patrones dermatoscopicos observados.
¢ Imagen dermatoscopica de la lesion.

e Numero de biopsia.

e Diagndstico histopatologico.

e Imagen histolégica de la lesién.

Se procedio a analizar la informacion comparando la forma de presentacion clinica
y los patrones dermatoscépicos observados con el estudio histopatologico,

tomando a éste ultimo, como estandar de oro para el diagndstico de CBC.



RESULTADOS

Se recabaron de forma prospectiva los casos con diagnostico clinico-
dermatoscopico-histolégico de CBC, obtenidos de la consulta externa del servicio
de Dermatologia del Hospital Juarez de México, del 01 de Enero del 2009 al 30 de
Junio del 2009. El estudio comprendié 31 casos en 29 pacientes. En 2 pacientes
se identificaron hasta dos lesiones, que corresponden a los casos 5-6 y 10-11. A
continuacion se describen los hallazgos clinicos encontrados en cada uno de los

casos en estudio (Tabla 1).

Tabla 1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

CASO SEXO EDAD LOCALIZACION TAMANO TIPO CLINICO DE
CBC

1 Hombre 70 anos Dorso nasal derecho 2cm Nodular, pigmentado,
ulcerado.

2 Mujer 70 aiios Narina izquierda 2cm Nodular, ulcerado.

3 Hombre 56 afos Dorso nasal izquierdo 1cm Nodular

4 Mujer 57 afios infraorbitaria izquierda 0.5cm Nodular

5 Hombre 82 afos Supraciliar izquierda 0.5cm Nodular, ulcerado.

6 - - Sien izquierda 0.6 cm Nodular, ulcerado.

7 Hombre 70 anos Dorso nasal 0.4cm Nodular

8 Hombre 70 aiios Mejilla izquierda 1.9cm Difuso, ulcerado.

9 Mujer 82 afnos Ala nasal izquierda 0.8cm Nodular, ulcerado.

10 Mujer 71 aios Frente izquierda 0.5cm Superficial, pigmentado.

11 - --- Abdomen 0.6 cm Nodular, pigmentado.

12 Hombre 50 afios Parietal derecha 4cm Difuso, pigmentado,
ulcerado.

13 Hombre 39 afos Surco nasogeniano 0.8cm Difuso, pigmentado.

izquierdo
14 Mujer 72 aiios Ala nasal izquierda 23cm Difuso, ulcerado.
15 Mujer 60 afos Infraorbitaria izquierda 0.2cm Superficial

16 Hombre 80 aiios Frente izquierda 0.4cm Superficial, pigmentado.




17 Hombre 88 afos Ala nasal izquierda 1.3cm Nodular, pigmentado,
ulcerado.
18 Mujer 85 afos Punta nasal 1cm Difuso, ulcerado.
19 Hombre 46 afnos Parpado inferior izquierdo 1.5cm Nodular
20 Mujer 69 aifos Mandibular izquierda 1.2cm Nodular, pigmentado,
ulcerado.
21 Mujer 72 anos Ala nasal derecha 1cm Nodular
22 Hombre 67 afos Oreja izquierda 1.2cm Superficial, ulcerado.
23 Mujer 57 ainos Mejilla derecha 1.2 cm Nodular.
24 Hombre 74 aios Surco nasogeniano 1.9cm Nodular, pigmentado,
izquierdo ulcerado.
25 Hombre 84 anos Ala nasal izquierda 0.4cm Nodular, pigmentado.
26 Mujer 32 aiios Periumbilical 1.5cm Nodular, pigmentado,
ulcerado.
27 Mujer 78 anos Sien derecha 0.8cm Nodular, pigmentado.
28 Mujer 89 aios Ala nasal izquierda 1cm Nodular, ulcerado.
29 Hombre 71 anos Ala nasal izquierda 0.6 cm Nodular, pigmentado,
ulcerado.
30 Mujer 70 aiios Mejilla izquierda 1cm Difuso, pigmentado.
31 Mujer 85 anos Frente izquierda 1.5cm Nodular, ulcerado.

De los 29 pacientes estudiados, 15 (51.7%) correspondieron a mujeres y 14
(48.2%) a hombres entre 32 y 89 afos, con edad promedio de presentacion de
68.8 anos. En el caso de las mujeres, las edades se ubicaron entre los 32 y 89

afnos; y en los hombres de los 39 a los 88 afos.

Con respecto a la topografia de las 31 lesiones, 12 (38.7%) se localizaron en la
region nasal, 6 (19.35%) en la regién frontal, 5 (16.12%) en surco nasogeniano y
mejilla, 3 (9.67%) en la regidn periorbitaria, 2 (6.45%) en abdomen, 1 (3.22%) en
region mandibular, 1 (3.22%) en pabellén auricular y 1 (3.22%) en piel cabelluda.
El tamano de las lesiones oscilaron entre los 0.2 cm a los 4 cm de diametro mayor,

con una media de 1.14 cm.

Cada uno de los casos present6 de 1 hasta 3 diferentes tipos clinicos de CBC en

la misma lesion. Se identificaron 21 (67.74%) lesiones del tipo nodular, 6 (19.35%)



difusos y s6lo 4 (12.9%) superficiales, mezclados con los tipos pigmentado,

ulcerado 0 ambos (Gréfico 1).

Grafico 1. TIPOS CLINICOS DE CBC.

NODULAR DIFUSO

SUPERFICIAL

Una vez conocidos los hallazgos clinicos de cada caso, a continuacion se enlistan
los diagndsticos histopatologicos emitidos como resultado de biopsias incisionales

y excisionales de las 31 lesiones analizadas (Tabla 2).



Tabla 2. TABLA COMPARATIVA ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO E HISTOPATOLOGICO.

CASO DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

1 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado con componente superficial, ulcerado.

2 CBC nodular, ulcerado. CBC sdlido-adenoideo- quistico con componente superficial, exulcerado.

3 CBC nodular. CBC sodlido-pigmentado con componente queratésico e infiltrante.

4 CBC nodular. CBC sodlido-superficial con componente infiltrante.

5 CBC nodular, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

6 CBC nodular, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado, ulcerado.

7 CBC nodular. CBC sdlido-pigmentado.

8 CBC difuso, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

9 CBC nodular, ulcerado. CBC sodlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

10 CBC superficial, pigmentado. CBC sodlido-superficial, pigmentado.

11 CBC nodular, pigmentado. CBC sdlido-adenoideo, pigmentado con componente superficial.

12 CBC, difuso, pigmentado, ulcerado. CBC soélido-adenoideo, pigmentado y ulcerado.

13 CBC difuso, pigmentado. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado con componente superficial.

14 CBC difuso, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante con componente adenoideo-queratoésico, ulcerado.

15 CBC superficial. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial.

16 CBC superficial, pigmentado. CBC sdlido- infiltrante, pigmentado con componente superficial.

17 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC sodlido-quistico, pigmentado, con componente infiltrante y superficial, ulcerado.

18 CBC difuso, ulcerado. CBC infiltrante con componente sélido y superficial, ulcerado.

19 CBC nodular. CBC sdélido-adenoideo.

20 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado con componente superficial, ulcerado.

21 CBC nodular. CBC adenoideo con componente infiltrante.

22 CBC superficial, ulcerado. CBC sodlido-esclerodermiforme, pigmentado.

23 CBC nodular. CBC superficial e hidrocistoma apocrino.

24 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC solido-pigmentado, focalmente infiltrante, ulcerado. Nevo intradérmico
pigmentado con componente nevoide.

25 CBC nodular, pigmentado. CBC sdlido-pigmentado con componente superficial.

26 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC en nevo epidérmico pigmentado, verrucoso, ulcerado con formacién de
abscesos.

27 CBC nodular, pigmentado. CBC sdlido-infiltrante, pig 1itado con comp te superficial.

28 CBC nodular, ulcerado. CBC solido-queratésico, pigmentado con componente superficial e infiltrante,
ulcerado.

29 CBC nodular, pigmentado, ulcerado. CBC sodlido-pig tado con ponente ) y quer. ulcerado.

30 CBC difuso, pigmentado. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado, ulcerado.

31 CBC nodular, ulcerado. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.




Se determind que en la mayoria de los casos hubo correlacién entre el diagndstico
clinico e histolégico. Como se muestra en la Tabla 2, asi como clinicamente se
encontraron diversos tipos clinicos de CBC como componentes de una misma
lesion, histolégicamente y como es habitual, se identificaron diferentes variantes

en el material examinado.

Al conocer la topografia de la lesién, tipo clinico y variante histolégica del CBC, se
pudo determinar que 19 de 21 casos clinicamente diagnosticados de tipo nodular,
correspondieron histolégicamente a CBC de tipo sdlido, localizandose
predominantemente en regidén nasal. El caso 21 y 23 que clinicamente se
diagnosticaron de la misma forma, correspondieron histolégicamente a la variante

adenoideo y superficial respectivamente.

Los 6 casos diagnosticados clinicamente como CBC difuso se presentaron
principalmente en la region naso-geniana, excepto el caso 12 que se localizé en la
piel cabelluda. Histologicamente correspondieron a CBC infiltrante, excepto el

caso 12 que se diagnostico como CBC sélido-adenoideo.

Por ultimo los 4 casos clinicamente superficiales se ubicaron en la region frontal (2
casos), region periorbitaria (1 caso) y en pabellon auricular (1 caso), e
histolégicamente se corroboré el componente superficial, excepto en el caso 22

que fue diagnosticado como CBC solido-esclerodermiforme.

Posteriormente, se analizaron los hallazgos que arrojé el estudio dermatoscopico

de los 31 casos. (Tabla 3).

Tabla 3. TABLA COMPARATIVA ENTRE EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y LOS
DISTINTOS PATRONES DERMATOSCOPICOS ENCONTRADOS EN LAS LESIONES.

CASO DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO PATRONES DERMATOSCOPICOS

- Vasos ramificados.

- Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.




- Vasos ramificados.

2 CBC sélido-adenoideo- quistico con ponente superficial, exulcerado. - Areas ulceradas.

- Imagen en “cuerpo de medusa”.

- Vasos ramificados.
4 CBC sodlido-superficial con componente infiltrante. - Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.

- Glébulos color café.

- Vasos ramificados.

6 CBC solido-infiltrante, pig tado, ulcerado. - Areas ulceradas.

- Mancha blanca central.

- Rayos.

- Vasos ramificados y en “U.
8 CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado. - Glébulos color café.
- Areas ulceradas.

- Rayos.

CBC sodlido-superficial, pigmentado. - Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.

- Glébulos color café.




- Pigmentaciones.

12 CBC solido-adenoideo, pigmentado y ulcerado. - Areas ulceradas.

- Imagen en “cuerpo de medusa”.

- Vasos ramificados.

14 CBC solido-infiltrante con p d ideo-queratosico, ulcerado. - Areas ulceradas.
- Mancha blanca central.

- Rayos.

- Vasos ramificados.

16 CBC solido-infiltrante, pig tado con componente superficial. - Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.

- Rayos.

- Vasos ramificados y puntiformes.
18 CBC infiltrante con componente sélido y superficial, ulcerado. - Areas ulceradas.

- Rayos.

- Vasos ramificados y puntiformes.

- Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.

20 CBC solido-infiltrante, pig tado con p te superficial, ulcerado. - Pigmentaciones.

- Areas ulceradas.
- Mancha blanca central.

- Rayos.

- Vasos ramificados.

22 CBC sodlido-esclerodermiforme, pigmentado. - Pigmentaciones.

- Mancha blanca central.




- Rayos.

- Vasos ramificados.

24 CBC soélido-pi 1o, focal infiltrante, ulcerado. Nevo intradérmico - Nidos ovalados azul-gris.
i do con ente idi

PIgi P

- Pigmentaciones.
- Areas ulceradas.

- Rayos.

- Pigmentaciones.

26 CBC en nevo epidérmico pigmentado, verrucoso, ulcerado con formacion de - Areas ulceradas.
abscesos.

- Pseudoquistes coérneos.

- Pigmentaciones.

28 CBC solido-queratosi ig itado con p superficial e infiltrante, - Areas ulceradas.
ulcerado.

- Pseudoquistes corneos.

- Rayos.

- Vasos ramificados.
- Estructuras pigmentadas en “hojas de arce”.

30 CBC solido-infiltrante, pig tado, ulcerado. - Areas ulceradas.

- Mancha blanca central.

- Rayos.




Se encontraron patrones dermatoscépicos conocidos como parte de los criterios
diagnosticos del CBC. Los modelos como la mancha blanca central y los
pseudoquistes corneos son estructuras que no han sido descritas como parte del

CBC, sin embargo se observaron en nuestro estudio.

La mancha blanca central se considera patognomoénica del dermatofibroma y
recientemente se ha descrito en el pezdn de la glandula mamaria accesoria. Los
pseudoquistes corneos o de milio son caracteristicos de la queratosis seborreica,
aunque también suelen observarse en los nevos intradérmicos papilomatosos y en

el melanoma.

Se reconocieron 2 nuevas estructuras con significado histopatolégico que no estan
descritas en la literatura. Se muestran a continuacion las imagenes clinica-

dermatoscopica-histologicas de los casos en estudio.

CASO 1

Fig. 19. CBC nodular, pigmentado, ulcerado. Fig. 20. Dermatoscopia: vasos ramificados, estructuras pigmentadas

en “hojas de arce”, glébulos azul-gris, pigmentaciones, tlceras, rayos.



Fig. 21 y 22. CBC sdlido, infiltrante, pigmentado con componente superficial, ulcerado.

CASO 2

Fig. 23. CBC nodular, ulcerado. Fig. 24. Dermatoscopia: vasos ramificados, tlceras, imagen en
“cuerpo de medusa”.

Fig. 25 y 26. CBC sélido-adenoideo-quistico con componente superficial, exulcerado.

CASO 3



Fig. 27. CBC nodular. Fig. 28. Dermatoscopia: vasos ramificados, glébulos café,

pseudoquistes corneos.

Fig. 29 y 30. CBC solido-pigmentado con componente queratésico e infiltrante.

CASO 4

Fig. 31. CBC nodular. Fig. 32. Dermatoscopia: vasos ramificados, estructuras pigmentadas

en “hojas de arce”, glébulos café.



e infiltrante.

Fig. 33. CBC solido-superficial con p 1te quer

CASO 5

Fig. 34. CBC nodular, ulcerado. Fig. 35. Dermatoscopia: vasos ramificados, estructuras pigmentadas
en “hojas de arce”, ulceras, rayos.

Fig. 36. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

CASO 6



Fig. 37. CBC nodular, ulcerado. Fig. 38. Dermatoscopia: vasos ramificados, ulceras, macha blanca

central, rayos.

Fig. 39 y 40. CBC solido-infiltrante, pigmentado, ulcerado.

CASO7

Fig. 41. CBC nodular. Fig. 42. Dermatoscopia: estructuras pigmentadas en “hojas de
arce”, glébulos café, pigmentaciones.



Fig. 43. CBC sdlido, pigmentado.

CASO 8

Fig. 44. CBC difuso, ulcerado. Fig. 45. Dermatoscopia: vasos ramificados y en “U, glébulos café,

ulceras, rayos.

Fig. 46 y 47. CBC sdlido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

CASO 9



Fig. 48. CBC nodular, ulcerado. Fig. 49. Dermatoscopia: vasos ramificados, globulos café, ulceras, rayos.

Fig. 50 y 51. CBC solido-infiltrante con componente superficial, ulcerado.

CASO 10

Fig. 52. CBC superficial, pigmentado. Fig. 53. Dermatoscopia: estructuras pigmentadas en “hojas de arce”,
glébulos café.



Fig. 54. CBC solido-superficial, pigmentado.

CASO 11

Fig. 55. CBC nodular, pigmentado. Fig. 56. Dermatoscopia: estructuras pigmentadas en “hojas de arce”,
nidos ovalados azul-gris, pigmentaciones.

Fig. 57. CBC soélido-adenoideo, pigmentado con componente superficial.

CASO 12



Fig. 58. CBC difuso, pigmentado, ulcerado. Fig. 59. Dermatoscopia: pigmentaciones, ulceras, imagen en “cuerpo

de medusa”.

Fig. 60 y 61. CBC solido-adenoideo, pigmentado, ulcerado.

CASO 13

Fig. 62. CBC difuso, pigmentado. Fig. 63. Dermatoscopia: vasos ramificados, glébulos café,

pseudoquistes corneos, rayos.



Fig. 64 y 65. CBC solido-infiltrante, pigmentado con componente superficial.

CASO 14

Fig. 66. CBC difuso, ulcerado. Fig. 67. Dermatoscopia: vasos ramificados, tlceras, mancha

blanca central, rayos.

Fig. 68 y 69. CBC solido-infiltrante con componente adenoideo queratésico ulcerado.

CASO 15



Fig. 70. CBC superficial. Fig. 71. Dermatoscopia: vasos ramificados, glébulos café,

mancha blanca central.

Fig. 72. CBC sélido-infiltrante con componente superficial.

CASO 16

Fig. 73. CBC superficial, pigmentado. Fig. 74. Dermatoscopia: vasos ramificados, estructuras pigmentadas

en “hojas de arce”, rayos.



Fig. 75y 76. CBC sdlido, infiltrante, pigmentado con componente superficial.

CASO 17

Fig. 77. CBC nodular, pigmentado, ulcerado. Fig. 78. Dermatoscopia: vasos ramificados, nidos ovalados

azul-gris, ulceras, rayos.

Fig. 79 y 80. CBC sélido-quistico, pigmentado con componente infiltrante y superficial.

CASO 18



Fig. 81. CBC difuso, ulcerado. Fig. 82. Dermatoscopia: vasos ramificados y puntiformes, tlceras, rayos.

Fig. 83. CBC infiltrante con componente sélido y superficial, ulcerado.

CASO 19

Fig. 84. CBC nodular. Fig. 85. Dermatoscopia: vasos ramificados, imagen en “cuerpo

de medusa”.



Fig. 86 y 87. CBC solido-adenoideo.

CASO 20

Fig. 88. CBC nodular, pigmentado, ulcerado. Fig. 89. Dermatoscopia: vasos ramificados y puntiformes,
estructuras pigmentadas en “hojas de arce”, Glceras, mancha

blanca central, rayos.

Fig. 90 y 91. CBC sélido-infiltrante, pigmentado con componente superficial, ulcerado.

CASO 21



Fig. 92. CBC nodular. Fig. 93. Dermatoscopia: vasos ramificados, pseudoquistes

cérneos, imagen en “cuerpo de medusa”.

Fig. 94 y 95. CBC adenoideo con componente infiltrante.

CASO 22

Fig. 96. CBC superficial, ulcerado. Fig. 97. Dermatoscopia: vasos ramificados, pigmentaciones,

mancha blanca central, rayos.



Fig. 98. CBC solido-esclerodermiforme, pigmentado.

CASO 23

Fig. 99. CBC nodular. Fig. 100. Dermatoscopia: vasos ramificados, mancha blanca central, rayos.

Fig. 101 y 102. CBC Superficial e hidrocistoma apocrino.

CASO 24



Fig. 103. CBC nodular, pigmentado, ulcerado. Fig. 104. Dermatoscopia: vasos ramificados, nidos ovalados

azul-gris, pigmentaciones, tlceras, rayos.

105y 106. CBC sodlido, pigmentado, focalmente infiltrante, ulcerado. Nevo intradérmico pigmentado con componente nevoide.

CASO 25

Fig. 107. Nodular, pigmentado. Fig. 108. Dermatoscopia: vasos ramificados y puntiformes,
estructuras pigmentadas en “hojas de arce”, glébulos

café, pigmentaciones.



Fig. 109 y 110. CBC sélido, pigmentado con componente superficial.

CASO 26

Fig. 111. CBC nodular, pigmentado, ulcerado. Fig. 112. Dermatoscopia: pigmentaciones, ulceras, pseudoquistes

corneos.

Fig. 113 y 114. CBC en nevo epidérmico pigmentado, Verrucoso, ulcerado.

CASO 27



Fig. 115. CBC nodular, pigmentado. Fig. 116. Dermatoscopia: vasos ramificados, nidos ovalados

azul-gris, pigmentaciones, mancha blanca central, rayos.

Fig. 117. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado con componente superficial.

CASO 28

Fig. 118. CBC nodular, ulcerado. Fig. 119. Dermatoscopia: pigmentaciones, tlceras, pseudoquistes

cérneos, rayos.



Fig. 120 y 121. CBC sélido-queratoésico, pigmentado con componente superficial e infiltrante, ulcerado.

CASO 29

Fig. 122. CBC nodular pigmentado. Fig. 123. Dermatoscopia: vasos ramificados, ulceras, pigmentaciones.

Fig. 124. CBC soélido-pigmentado con componente adenoideo y queratésico, ulcerado.

CASO 30



Fig. 125. CBC difuso, pigmentado. Fig. 126. Dermatoscopia: vasos ramificados, estructuras pigmentadas

en “hojas de arce”, ulceras, mancha blanca central, rayos.

Fig. 127 y 128. CBC sdlido-infiltrante, pigmentado, ulcerado.

CASO 31

Fig. 129. CBC nodular, ulcerado. Fig. 130. Dermatoscopia: vasos ramificados, ulceras, rayos.



Fig. 131. CBC soélido-infiltrante con componente superficial.

La frecuencia de los distintos patrones dermatoscopicos en las lesiones

analizadas se muestran a continuacion (Grafico 2).

Grafico 2. FRECUENCIA DE LOS PATRONES DERMATOSCOPICOS.
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Las estructuras vasculares incluyendo los vasos ramificados de grueso calibre,
vasos puntiformes y vasos en “U” se presentaron en los casos 1-6, 8, 9, 13-25, 27,
29-31; las areas ulceradas se encontraron en los casos 1,2, 5, 6, 8, 9, 12, 14, 17,
18, 20, 24, 26, 28-31; las pigmentaciones en los casos 1, 7, 12, 20, 22, 24-29; las
estructuras pigmentadas en forma de “hojas de arce” en los casos 1, 4, 5, 7, 10,

11, 16, 20, 25, 30; los glébulos multiples color café o azul-gris en los casos 1, 3, 4,



7-10, 13, 15, 25 y los nidos redondos/ovalados azul-gris en los casos 11, 17, 24,
27.

La mancha blanca central se identifico en los casos 6, 14, 15, 20, 22, 23, 27, 30; la
cual se ejemplifica en la figura 116. El sustrato histopatologico es similar al ya
descrito en el dermatofibroma, es decir, esta determinada por la proliferacién
fibrohistiocitica dérmica. En el caso del CBC es debido a fibrosis del estroma de la

dermis superficial.

Fig. 116. Mancha blanca central.

Los pseudoquistes cérneos se presentaron en los casos 3, 13, 21, 26, 28; se
ejemplifican en la figura 112. Estas estructuras caracteristicas de la queratosis
seborreica se observaron como parte del CBC queratdsico y en otras variantes

histolégicas que presentaron focalmente pseudoquistes cérneos.

Fig. 112. Pseudoquistes cérneos.



En el analisis de las imagenes se identificaron 2 estructuras dermatoscopicas que
no se han descrito en la literatura. Estas nuevas estructuras corresponden a los
denominados “rayos”, por su forma y disposicién, los cuales se encuentran a la
periferia o al centro de la lesion. Fueron encontrados en los casos 1, 5, 6, 8, 9, 13,
14, 16-18, 20, 22-24, 27, 28, 30 y 31; se ejemplifica en la figura 97. Se observo
que los “rayos” en los casos estudiados histolégicamente correspondieron a la
variante infiltrante y esclerodermiforme del CBC. El significado histopatolégico de
éstas estructuras esta dado por la fibrosis del estroma dérmico que adquiere la

disposicion en “rayos” por los nidos angulados de células basaloides.

Fig. 97. “Rayos”.

La otra nueva estructura se trata de la imagen en “cuerpo de medusa”, visto
dermatoscopicamente en el CBC adenoideo-quistico. La imagen muestra que la
lesién es lobulada o redondeada, bulbosa, blanquecina de aspecto mixoide. Esta
dada histolégicamente por el patrén de crecimiento y el abundante material
mixoide presente en ésta variante del CBC. La imagen dermatoscoépica en “cuerpo

de medusa” se identificé en los casos 2, 12, 19y 21; se ejemplifica en la figura 85.



Fig. 85. Imagen en “cuerpo de medusa”.

Es importante mencionar que en 3 casos se presentaron lesiones coexistentes,
como en el caso 23 en el que estuvo asociado a hidrocistoma apocrino, el caso 24
asociado a nevo intradérmico y el caso 26 asociado a nevo epidérmico
pigmentado, verrucoso. El caso 23 presenté imagen en “cuerpo de medusa” al
igual que en los carcinomas basocelulares de tipo adenoideo-quistico, esto

explicado por la configuracion quistica de la lesion.



DISCUSION

El CBC es una neoplasia maligna cutanea localmente agresiva, que se presenta
frecuentemente en hombres en la sexta década de la vida. En nuestro estudio se
mostrd una relacion hombre/mujer casi 1:1, con ligera predileccion en mujeres en
el 51.7% de los casos, mientras que la edad promedio de presentacion en general
fue de 68.8 afnos. De acuerdo a la topografia de las lesiones, éstas se localizaron
en su mayoria en region facial (90.32%), seguido de abdomen (6.45%) y piel
cabelluda (3.22%). No se identificaron lesiones en localizaciones inusuales. El
tamafo promedio de las lesiones fue de 1.14 cm. El tipo clinico de CBC mas
frecuente fue el nodular (67.74%), seguido del difuso (19.35%) y superficial
(12.9%), los cuales presentaron una mezcla del tipo pigmentado, ulcerado o

ambos.

Al conocer la topografia de la lesion y tipo clinico de CBC fue posible correlacionar
estas variables con la variante o subtipo histolégico diagnosticado. Se pudo
determinar que en 19 de 21 casos con diagndstico clinico de CBC nodular,
correspondieron histolégicamente a la variante de tipo sélido y localizandose en su
mayoria en la region nasal. Clinicamente las lesiones estaban constituidas por un
nédulo perlado, de bordes definidos con telangiectasias, pudiendo estar

pigmentado o inclusive ulcerado.

Los 6 casos diagnosticados como CBC difuso se presentaron principalmente en la
region naso-geniana e histolégicamente correspondieron a CBC infiltrante con
excepcion en un caso, el cual fue diagnosticado como CBC sdlido-adenoideo.
Clinicamente consistieron en lesiones tipo placa ulceradas, de bordes mal

delimitados y ligeramente eritematosos.

Los 4 casos clinicamente superficiales se ubicaron por orden de frecuencia en
region frontal, periorbitaria y en pabellén auricular e histolégicamente se corroboré
el componente superficial, excepto en un caso, que fue diagnosticado como CBC
sélido-esclerodermiforme. Clinicamente se observaron lesiones aplanadas,

pigmentadas, de bordes mal definidos. Uno de los casos se tratdé de una mujer de



60 afos con CBC superficial localizado en regién infraorbitaria en el contexto de
sindrome nevoide de carcinomas basocelulares, con historia clinica de multiples
excisiones por carcinomas basocelulares principalmente en cara; queratoquistes
odontogénicos desde 1976 con mandibulectomia parcial; ademas de xiba dorsal,
toérax asimétrico con pectus prominente lateral derecho, asimetria de escapulas,
xifoescoliosis cervico-toraco-lumbar y sindactilia. Contaba con el antecedente de

madre y tio materno con la misma enfermedad.

Cabe sefialar que como se observé en el estudio, histologicamente una misma
lesion puede presentar multiples componentes, que corresponden a las distintas
variantes, lo cual hace mas dificil la posibilidad de aislar patrones dermatoscépicos

propios para cada subtipo histolégico.

Estos hallazgos muestran que existe correlacion entre el diagndstico clinico e
histolégico del CBC. Asi mismo se identifica que en nuestro estudio, el CBC de
tipo sdlido es mas frecuente en la regidn nasal, el infiltrante en la regién
nasogeniana y el superficial en la region frontal; hallazgos similares a los descritos

en la literatura.

El prondstico del CBC depende principalmente de la localizacion, tamafio, tipo
histolégico y manejo empleado. El tipo de tratamiento empleado en cada uno de
los casos no se discutira, por no ser un criterio que forme parte del estudio. Se ha
visto que las lesiones localizadas en la region nasal, periorbitaria y labial; el
tamafio mayor de 2 cm y los tipos histolégicos metatipico, infiltrante,
esclerodermiforme y superficial son factores de mal prondstico, principalmente

para la recurrencia del tumor.

En este estudio la localizacion mas frecuente fue en region nasal y 26 de 31 casos
presentaron componente infiltrante, superficial o ambos y esclerodermiforme. Esto
revela las amplias posibilidades de recurrencia que tienen las lesiones que se
estudiaron. La disminucién del riesgo en estos casos se centrara en los margenes
negativos de la biopsia excisional, el tipo de tratamiento que se le otorgue al

paciente y el seguimiento estrecho del mismo. Afortunadamente s6lo en 2 casos el



tamano del tumor fue mayor de 2 cm, uno de ellos de 2.3 cm y otro de 4 cm de

diametro mayor, localizados en ala nasal y piel cabelluda respectivamente.

Por otro lado, cada uno de los casos cumplié con los criterios dermatoscoépicos
descritos en la literatura para el diagndstico de CBC. Dentro de éstos, en todos los
casos hubo ausencia de red pigmentada, el modelo o patron dermatoscépico mas
frecuente fueron las estructuras vasculares de diverso calibre (vasos ramificados
de grueso calibre, vasos en “U” y vasos puntiformes), seguido de areas ulceradas,
estructuras pigmentadas en forma de “hojas de arce”, multiples glébulos color café
o azul-gris y los nidos ovalados/redondos azul-gris. No se observaron areas
radiadas o estructuras pigmentadas en forma de “rueda de carro’. Las
pigmentaciones son estructuras que se han descrito en el CBC pero no forman

parte de los criterios diagndstico, sin embargo estuvieron presentes en 11 casos.

Los modelos como la mancha blanca central y los pseudoquistes corneos son
estructuras que no han sido descritas como parte del CBC, sin embargo se
observaron en nuestro estudio. La mancha blanca central se considera
patognomonica del dermatofiboroma y estd representada por proliferacion
fibrohistiocitica en la dermis. Esta estructura se identific6 en 8 casos e

histopatologicamente se explico por fibrosis dérmica presente en las lesiones.

Los pseudoquistes cdérneos son estructuras caracteristicas de la queratosis
seborreica. Se presentaron en 5 casos, 2 de ellos correspondieron a la variante
queratdsica y se explican por la gran cantidad de pseudoquistes y quistes cérneos
presentes en este subtipo histolégico. Ademas se observaron en un caso de CBC
en nevo epidérmico verrucoso, en CBC sdlido-infiltrante y en CBC adenoideo.

Estos casos presentaron focalmente en la epidermis pseudoquistes corneos.

En el analisis de las imagenes se identificaron 2 estructuras dermatoscopicas que
no se han descrito en la literatura. Estas nuevas estructuras correspondieron a los
denominados “rayos”, por su forma y disposicion, los cuales se encontraron a la
periferia o al centro de la lesion de 18 casos. Se observo que los “rayos”

histologicamente correspondieron a la variante infiltrante y esclerodermiforme del



CBC. El significado histopatolégico que se encontrd para estas estructuras, segun
el estudio, esta dado por la fibrosis del estroma dérmico que adquiere la
disposicion en “rayos” por los nidos angulados de células basaloides que lo

infiltran.

La segunda de las estructuras que se proponen en el estudio es la imagen en
‘cuerpo de medusa”, visto dermatoscopicamente en el CBC adenoideo-quistico.
La imagen muestra que la lesion es lobulada o redondeada, bulbosa, blanquecina
de aspecto mixoide. Esta dada histolégicamente por el patron de crecimiento vy el
abundante material mixoide presente en ésta variante del CBC. Esta imagen se
identificd en 4 casos, sin embargo uno de ellos se trato de un CBC superficial
asociado a hidrocistoma apocrino. La imagen en “cuerpo de medusa” en este caso

estuvo dada por la configuracion quistica de la lesion.

Con estos hallazgos se encontré que existe correlacidn clinica-histolégica de los
tipos de CBC en el 87% de los casos, ademas de haber correlacion
dermatoscopica-histolégica en las variantes infiltrante, esclerodermiforme,

adenoideo-quistica, queratdsica y pigmentada del CBC.



CONCLUSION

Este estudio permitié conocer que es posible identificar variantes histologicas del
CBC a través de la dermatoscopia, mediante la correlacién de las estructuras
observadas. Se identific6 que los pseudoquistes cérneos traducen la variante
queratdsica del CBC. Se encontraron dos nuevas estructuras con significado
histopatolégico como los “rayos” que traducen CBC infiltrante y esclerodermiforme;

ademas, la imagen en “cuerpo de medusa”, propia del CBC adenoideo-quistico.

En el pasado, sélo las estructuras vasculares de diverso calibre y las areas
ulceradas representaban patrones dermatoscopicos presentes en los tipos no
pigmentados del CBC, mientras que las diversas estructuras pigmentadas
formaban parte del CBC pigmentado, por lo que no era posible clasificar de
manera mas especifica los distintos tipos de CBC desde el estudio

dermatoscopico.

Se concluyd que existe correlacion clinica-dermatoscoépica-histolégica de los tipos
de CBC, especificamente en la variante infiltrante, esclerodermiforme, queratésica,
adenoideo-quistica y pigmentada, por lo que la observacién clinica-

dermatoscopica-histologica resulta fundamental.

La dermatoscopia es una técnica sencilla, no invasiva y poco costosa que permite

identificar el tipo histologico de CBC para:
= Conocer el tipo de CBC con el que se enfrenta el dermatdlogo.
= Planear el tratamiento mas adecuado.
= Beneficiar al paciente acortando los tiempos para su manejo.
= Resecar en un solo tiempo quirurgico la lesion.

= Evitar posibles margenes positivos en la excision.



El CBC representa el tumor maligno mas frecuente en la piel y su incidencia sigue
en aumento, por lo que dermatdlogos y patdlogos estamos obligados a conocer su
comportamiento para contribuir en la toma de una conducta terapéutica adecuada,

segun la localizacién, tamario e histopatologia del tumor.

El presente trabajo es un estudio preliminar por el numero reducido de casos
analizados, quiza con un mayor numero se podria tener una mayor correlacién de
las imagenes dermatoscopicas con los hallazgos histopatoldgicos, permitiendo
aislar mas patrones con significado histopatolégico que traduzcan las distintas

variantes del CBC.
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