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DEFINICION DEL PROBLEMA:

Se pretende realizar una revision bibliografica actualizada del tema; revisar el manejo del
carcinoma basocelular en el hospital central sur de alta especialidad de PEMEX, y
comparar los resultados con otros tipos de manejos segun la literatura mundial; ademas de
conocer la prevalecia y la recurrencia del carcinoma basocelular en dicho hospital con un
seguimiento a cinco afos.



INTRODUCCION

El carcinoma de células basales es una neoplasia epitelial maligna de la piel, mas
frecuentemente nace en areas de exposicion solar cronica. Es un tumor de crecimiento lento
que raramente desarrolla metastasis, pero si se trata inadecuadamente o0 se deja sin
tratamiento puede causar destruccion local extensa a los tejidos y muerte lenta.

Historia, Incidencia y Epidemiologia

Jacob, en Dublin reportd primero esta lesion lentamente destructiva, dificil de erradicar y
en 1827 acufié en término de “Ulcera de Roedor”.! En 1900 Krompecher identifico las
caracteristicas histolégicas de la lesién como un carcinoma epitelial.? Los carcinomas de
piel son los cénceres humanos méas comunes, con mas de 700,000 nuevos casos
diagnosticados anualmente en E.E.U.U.; 77 por ciento son carcinomas de células basales,
20 por ciento son carcinomas de células escamosas, y 3 por ciento son melanomas y
tumores raros.’ La tasa de incidencia y mortalidad para estos céanceres estan
incrementandose en los Estados Unidos. EI nimero de casos de carcinoma de celulas
basales se duplicé entre 1970 y 1986.*

Aquellos con alto riesgo de desarrollar carcinoma de células basales son gente expuesta al
sol y de piel seca (la piel grasa ofrece cierta proteccion) y a menudo tienen ojos azules o
verdes. La gente mas susceptible tiene piel tipo Fitzpatrick | y II;> una historia de
quemaduras solares conlleva un riesgo mas alto de desarrollo de carcinoma de células
basales en esta poblacion. Los carcinomas de células basales suelen ser vistos en gente de
edad avanzada pero ahora son vistos en gente mas joven y ocasionalmente en adolescentes,
dada la popularidad de los bronceados. La mayoria de los casos de pacientes mas jovenes
de 40 afios son encontrados en mujeres. Las mujeres tienen indice més alto de tabaquismo,
guemaduras solares mas agresivas y repetidas exposiciones a camaras de bronceado.

La raza es un factor. Gente de herencia Celta es susceptible de desarrollar cancer de piel. La
tasa de mortalidad del cancer de piel que no es melanoma es de 4.4 por 100,000 en Irlanda
y 2.6 por 100,000 en el Reino Unido, sugiriendo una susceptibilidad incrementada en los
celtas desde que ambas regiones tienen climas similares.’

La exposicion solar y el clima son importantes en el desarrollo de carcinoma de celulas
basales. La incidencia del cancer de piel en Australia se incrementa mas en el norte.” La
exposicién acumulada a la luz solar por un periodo de 20 a 30 afios es necesaria para el
desarrollo de tumor. La exposicién solar, sin embargo, se relaciona mas positivamente con
la distribucién de carcinoma de células escamosas que con el carcinoma de células basales.
La proporcion del carcinoma de células basales comparado con el carcinoma de células
escamosas e?o la gente del norte de Estados Unidos contra la del sur de Estados Unidos va
de 6:1a 3:1.



La mayoria de estos carcinomas ocurre en las zonas de piel expuestas al sol,® pero se
encuentran en areas relativamente protegidas, como el pliegue retroauricular y nasolabial y
en el canto medial.™* Puede ser que suceda en estos sitios por el cierre bioembriolégico de
las arrugas de la piel o por la distribucién de las glandulas sebaceas. 86% de los
carcinomas de células basales se encuentran en la cabeza, y 7% se encuentra en el tronco y
extremidades.?

Los sitios mas comunes son: la nariz (25.5%), mejilla (16%), region periorbitaria (14%),
piel cabelluda (11%), y regién periauricular (11%).'? Sin embargo, un reporte hecho en
Australia nota una tendencia a mayores proporciones presentadas en el tronco y
extremidades (34.3%)
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El carcinoma de células basales es raro en las manos, pene, y labio inferior; lesiones
malignas en estos sitios son mas comdnmente carcinomas de células escamosas. Cuando se
llega a presentar en las manos, el carcinoma de células basales se presenta en el dorso.
Cuando se presenta cerca del lecho ungueal se confunde con paroniquia. El labio inferior
es mas frecuentemente afectado por lesiones malignas que el labio superior. Los tumores
malignos del labio superior son frecuentemente carcinomas de células basales, y los del
labio inferior son usualmente carcinomas de células escamosas. El carcinoma de células
basales es el tumor maligno mas comun de los parpados, con un 67% en el parpado inferior
y 10% en el canto interno. El carcinoma de células escamosas, en contraste, raramente
ocurre en los parpados y representa solamente el 2% de todas las lesiones de los parpados.
La razén del carcinoma de células basales de los parpados es 30:1.** El oido externo es mas
frecuentemente afectado por carcinoma de células escamosas que basales; el carcinoma de
células escamosas representa un 60% aproximadamente de todos los tumores del oido
externo, en contraste con un 40% de el carcinoma de células basales y melanoma.” Los
canceres de piel del conducto auditivo externo son raros, pero el carcinoma de células
escamosas supera en presentacion al carcinoma de células basales en este sitio también.*°

Histogénesis

El factor m&s cominmente relacionado en la patogénesis del carcinoma de células basales
es la luz ultravioleta. La banda ultravioleta esta dividida en C (1 a 299 nm), B (290 a 315
nm), y A (315 a 400 nm). La estratdsfera rica en ozono absorbe las longitudes de onda
ultravioleta por debajo de 290 nm. 95% de la radiacion solar ultravioleta que alcanza la
superficie de la tierra es luz ultravioleta A. el restante 5% es luz ultravioleta B, la cual es
responsable de las quemaduras solares agudas y mucha de la degeneracion maligna que
ocurre en la piel del humano. Aunque los rayos ultravioleta B son mas carcinogénicos, los
rayos ultravioleta A aumentan los efectos carcinogénicos de la luz ultravioleta B vy
exacerban el dafio.'®* Aunque a menudo la gente que recibe radiacion ultravioleta a través de
un cristal (el cual bloquea efectivamente la luz ultravioleta B) tiene lesiones premalignas y
malignas de piel.

La carcinogénesis es un proceso de varias etapas.'’ El inicio ocurre con la mutacion
genética. La promocion entonces resulta de cambios en el desarrollo celular. La progresion
al fenotipo maligno final ocurre con una futura alteracion genética. Todos los tres pasos
son necesarios para que ocurra la transformacion maligna. La exposicion a la luz
ultravioleta produce cambios en el DNA que son usualmente corregidos por los
mecanismos de reparacion celular. Si los errores en la secuencia no son reparados, la
propagacion continta durante la replicacion del DNA. Mutaciones relacionadas a la luz
ultravioleta han sido identificadas con mutaciones del gen supresor de tumor p53. En 56%
de los carcinomas de células basales, las mutaciones ocurren en ambos alelos p53; la
presencia de la proteina p53 parece estar relacionada con la agresividad del tumor de
células basales.'



Asi como el carcinoma de células escamosas, el carcinoma de celulas basales parece ser
inducido por la luz ultravioleta, pero puede haber diferencias en los mecanismos. El
carcinoma de células basales se origina en la capa basal de la epidermis; el carcinoma de
células escamosas nace de la capa escamosa (De Malpighi). Las células que originan el
carcinoma de células basales estan en una zona mas profunda que las que originan el
carcinoma de células escamosas, naciendo de las células basales interfoliculares, de los
foliculos pilosos o de las glandulas sebaceas. De cualquier manera, exposiciones a
diferentes dosis o longitudes de onda de luz ultravioleta pueden ser requeridas comparado
con el caso del carcinoma de células escamosas. Mientras es bien conocido que el gen p53
es un mejor blanco para la induccion ultravioleta del carcinoma de células basales, también
se ha mostrado que el gen parchado (PTCH) es un blanco para la luz ultravioleta. Se cree
que las mutaciones en el PTCH son responsables de algunas formas de carcinoma de
celulas basales hereditario en el sindrome de Gorlin, carcinomas de celulas basales
esporadicos y carcinomas de células basales aislados del Xeroderma pigmentosum.?*#

Aparte de los efectos mutagénicos de la luz ultravioleta, la radiacion ultravioleta puede
adversamente influir en la relacion huésped-tumor, resultando en una inmunosupresion por
la deplecion de las células de Langerhans en la epidermis®® y simulacion de supresion de las
células T,2**y entorpeciendo al huésped para detectar y matar las células mutadas.

La colagenasa puede jugar un papel en la diseminacion de estos tumores, los cuales
contienen cantidades aumentadas de colagenasa tipo 1. El carcinoma de células basales de
tipo nodular produce solamente colagenasa tipo I, el carcinoma de células basales
desmoplasico que es el méas agresivo también produce colagenasa tipo 1V, la cual puede ser
responsable de brechas focales en la membrana basal de este subtipo de tumor,”
posiblemente explicando la conducta de mayor agresividad e invasividad de esta variante
de tumor de células basales.

Los carcinomas de células basales son estroma dependientes; carcinomas de células basales
experimentalmente trasplantados no sobreviven sin dermis.?” Esto puede explicar por qué
estos tumores muy raramente metastatizan (menos de 0.1%).% Ellos pueden demostrar de
cualquier forma crecimiento local agresivo. Entender el potencial de diseminacion local es
importante en el propio manejo del carcinoma de células basales. La invasion a hueso,
cartilago, y musculo es poco comudn. Cuando un carcinoma de células basales encuentra
estas estructuras, éste se disemina a lo largo del periostio, pericondrio, fascia, o placa
tarsal.***° Este patrén de diseminacion explica en parte la dificultad en el manejo y su alta
recurrencia del parpado, oido, nariz y piel cabelluda.

Un carcinoma en la punta nasal, por ejemplo, puede crecer a través del pericondrio, hasta
gue encuentra un area de articulacion de cartilagos y entonces extenderse en el plano de los
tejidos blandos que separa los cartilagos. (fig. 2 y 3); el tumor una vez en este plano se
disemina extensamente. Los planos de fusién embrionaria son también vulnerables a la
penetracion del carcinoma de células basales.



El fendmeno de “la punta del iceberg” ocurre cuando hay diseminacion subclinica extensa,
incluyendo el canto interno, el filtrum, la parte media del labio inferior, el pliegue
nasolabial, y areas preauricular y retroauricular (Fig. 3).

La dermis reticular sirve como una barrera relativa a la penetracion del tumor.
Posiblemente por la dermis gruesa en el dorso es que aqui los carcinomas de células basales
tienden a ser tan superficiales, aunque la diseminacion lateral en la dermis menos densa
puede extenderse mas all4 de los méargenes clinicos del tumor.*

Debido a los planos de diseminacion de los tumores es que la recurrencia del carcinoma de
células basales en el canto interno, base de alas nasales, y regiones preauricular y
retroauricular es mas alta que en otros sitios.** Recurrencias en estas cuatro areas son
problematicas porque las diseminaciones pueden correr hacia pericraneo y estructuras mas
profundas.

El carcinoma de células basales multicéntrico no existe. Aunque pruebas histolégicas
pueden demostrar que aparentan presentarse como multiples separadas islas de tumor como
en el llamado carcinoma de células basales superficial multicéntrico, reconstrucciones
tridimensionales computarizadas confirman que los carcinomas de células basales son
unicéntricos en su origen. Un tumor solitario tiene multiples extensiones microscopicas™2
que tienen que ser removidas por completo al momento de la excision quirdrgica.

Factores predisponentes

La radiacion con Rayos X [(incluyendo fluoroscopia) usada para depilacion en Tinea
capitis y para tratar hirsutismo o acné] puede generar desarrollo de carcinoma de células
basales y de células escamosas. La minima dosis de radiacion reportada para inducir el
cancer de piel en humanos es de 1000 rads,** pero probablemente esa dosis pueda ser tan
baja como 450 rads.* El dafio de DNA probablemente juegue un papel importante.
Usualmente hay un largo periodo de latencia para el desarrollo de cancer de piel inducido
por radiacion. El sitio anatdmico de la radiacion se relaciona con el tipo de tumor que
desarrolla. EI carcinoma de células basales mas a menudo aparece después de radiacion de
cabeza y3guel|o, y el cancer de células escamosas aparece mas a menudo en extremidades
radiadas.

La ingestibn de arsénico (algunas fuentes incluyen: agua natural, insecticidas,
medicamentos, operaciones de mineria y fundicién, y pastoreo de ovejas) puede causar
ambos, carcinoma de células basales y carcinoma de células escamosas y enfermedad de
Bowen. Las lesiones cutaneas inducidas por arsénico usualmente son multiples y son
usualmente encontradas en el tronco.®® La queratosis por asénico pueda ocurrir en las
palmas de las manos y en las plantas de los pies. El periodo de latencia para el desarrollo de
cancer de piel causado por arsénico es largo.

La incidencia de carcinoma de células basales es mucho maés alta en pacientes a quienes se
les ha suprimido la respuesta inmune con esteroides y otras drogas posterior a trasplante de
organos; la incidencia de cancer de piel en la poblacién trasplantada inmunosuprimida es
20.6 veces mayor que el de la poblacion general, y es comun tener multiples lesiones



malignas cuténeas en un solo paciente.®’ La razén del carcinoma basal con el escamoso es
4:1 en la poblacidon general, y en los pacientes trasplantados inmunosuprimidos es de 1:1.7,
sugiriendo que la supresion inmunoldgica juega un papel mas importante en la patogénesis
del carcinoma de células escamosas, que en el de células basales.*” El carcinoma de células
basales también ha sido reportado en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida.®®

La exposicion a psoralenos y exposicién a la luz solar predispone a el desarrollo de
canceres de piel,*® un hallazgo importante para aquellos con psoriasis y otras condiciones
dermatoldgicas que llevan tratamiento con psoralenos y luz ultravioleta A. El tratamiento
con psoralenos y luz ultravioleta puede actuar como un carcindgeno o cocarcindgeno,
disminuyendo el nimero de células de Langerhans en la piel y estropeando la induccién de
hipersensibilidad cutanea retardada. Este sabotaje de la inmunidad celular puede influir
para el corto periodo de latencia de neoplasias inducidas por psoralenos y ultravioleta A.*°

Un solo evento de trauma es raro que se asocie a una subsecuente aparicion de carcinoma
de células basales.” El carcinoma de células basales puede originarse en cicatrices de
quemaduras,* estas lesiones usualmente ocurren en personas mayores que tienen evidencia
de dafio por exposicion solar crénica.*® El carcinoma de células basales raramente se
origina de una cicatriz de vacuna de viruela y menos frecuentemente de una cicatriz de
secuelas de varicela.**

Factores dermatoldgicos predisponentes

El nevus sebaceus de Jodassohn se presenta al nacimiento como una ligera elevacién de la
piel amarillo-café, una placa, y se mantiene sin actividad durante la nifiez.

El sitio de mayor afeccién es la piel cabelluda, aunque la cara, el cuello, y més raramente,
el tronco y extremidades pueden estar involucrados.

La lesion gradualmente crece, y en la pubertad se hace notorio, con un aspecto amarillento.
Puede cimentarse oscuro en afroamericanos. Un conglomerado hamartomatoso de
glandulas sebaceas asociadas a glandulas apdcrifas heterotdpicas y foliculos pilosos, el
nevus sebaceus es también Ilamado nevo organoide, porque tiene involucradas todas las
estructuras que forman a la piel como 6rgano. En un 10 a 20% de los pacientes con nevus
sebaceus éste se convierte en un carcinoma de células basales, por lo que la excision se
recomienda antes de la pubertad.*

La poroqueratosis es un grupo de condiciones hereditarias caracterizado por placas anulares
diseminadas. Aproximadamente 13% de estas lesiones se convierten en carcinoma de
células basales y escamosas. Dos de las cuando menos cinco variedades de poroqueratosis
tienen potencial premaligno. La poroqueratosis tipo Mibelli es el tipo mé&s comdn. Las
lesiones de poroqueratosis actinica superficial diseminada son mas pequefias que aquellas
del tipo Mibelli y la frecuencia de malignizacion no es tan alta. Las lesiones de
poroqueratosis actinica superficial diseminada ocurren principalmente en areas del cuerpo
expuestas a la luz solar.*



El sindrome de nevo de células basales o sindrome de Gorlin es de herencia autosomica
dominante con baja penetrancia.*”*® Es causado por una mutacién en el gen supresor de
tumor localizado en el cromosoma 9g23.1-g31.*° Los nevos tipicos con café rojizos,
papulares, y de varios tamafios; aparecen después de la pubertad en la mayoria de los
pacientes y pueden ser de varios a miles. Las lesiones se convierten en carcinoma de células
basales invasivo en 76% de los pacientes. Las principales caracteristicas del sindrome
incluyen multiples carcinomas de células basales esparcidos, principalmente en la cara 'y en
la espalda; quistes mandibulares, anormalidades del esqueleto como costillas bifidas,
escoliosis, braguimetacarpia; sobredesarrollo de los bordes orbitarios superiores, una raiz
nasal ancha, e hipertelorismo; marcas palmares y plantares; calcificacién del tallo cerebral;
y ocasionalmente anormalidades neuroldgicas, incluyendo retraso mental y
meduloblastoma.

El sindrome de Bazex *° es de herencia dominante ligada al cromosoma X, consiste en
atropoderma folicular con multiples carcinomas de células basales, hipotricosis,
hipohidrosis, y marcas de “pico de hielo” en las extremidades.

El Xeroderma pigmentosum es una genodermatosis caracterizada por un defecto
autonomico recesivo en el cual el mecanismo de reparacion de DNA por los fibroblastos
del dafio inducido por luz ultravioleta esta dafiado.”® El defecto est4 en la endonucleasa, una
enzima que toma segmentos de DNA que contienen dimeros de tiamina inducidos por luz
ultravioleta,”

La piel y ojos de pacientes con xeroderma pigmentosum son intolerantes de la luz
ultravioleta. La piel de un infante con xeroderma pigmentosum es aparentemente normal al
nacimiento, pero a la mas temprana exposicion a la luz solar resulta en una reaccion
exagerada de una quemadura solar.

Las exposiciones repetidas permiten que cambios en el pigmento de la piel tan
intensamente que parecen pecas. La piel subsecuentemente se torna seca y gruesa, dejando
una atrofia cutanea y subcutanea, particularmente alrededor de los ojos, nariz y boca. Los
ojos son dolorosamente sensibles a la luz y lagrimean excesivamente. Muchos pacientes
desarrollan mdaltiples tumores epiteliales malignos (carcinomas de ceélulas basales y
escamosas, Y melanomas) en la primera década de su vida. Usualmente mueren en la
segunda década de la vida. El pronostico para los nifios con este padecimiento es malo
desde que no hay tratamiento especifico. El uso de ropa que proteja de la luz solar, cremas
bloqueadoras del sol, y un estilo de vida sin exposicion solar son las mejores medidas
preventivas. Un nifio con este padecimiento debe llevar una vigilancia muy estrecha para
tratar las lesiones malignas lo mas pronto posible.

El sindrome de rombo, albinismo, nevos de células basales lineales unilaterales son otra
entidad hereditaria que lleva un riesgo mayor para el desarrollo de carcinoma de células
basales.



CLASIFICACION DE LOS CARCINOMAS DE CELULAS BASALES

Los carcinomas de células basales son clasificados por su apariencia clinica y por sus
caracteristicas histolégicas. Ellos han sido tradicionalmente clasificados acorde al grado de
diferenciacion, ellos son, adenoideo, queratosico, pigmentado, etc., aunque el tipo de tumor
y el grado de diferenciaciéon no tienen un significado pronostico en muchos de los casos.
Desde la perspectiva de proveer al clinico con informacién util en la planeacion del
procedimiento terapéutico optimo, el patron de crecimiento histolégico es més relevante
que el tipo de diferenciacion. Jacobs et. al. diferenciaron entre nodular, ulcerativo e
infiltrativo, pero es quiza de méas ayuda distinguir primero entre circunscrito y difuso y
secundariamente entre dos grandes grupos que son tipo y grado de diferenciacién ***°

Existen lesiones que pueden parecer carcinoma de celulas basales. Lesiones ulcerativas
pueden ser confundidas, y las biopsias las diferenciaran del carcinoma de células basales.
El tricoepitelioma puede ser solitario 0 numeroso y usualmente ocurre en la cara. Puede
confundirse con carcinoma de células basales clinica e histolégicamente. Eccema,
queratosis actinica, psoriasis, e infecciones fungicas pueden confundirse con carcinoma de
células basales queratdsico superficial. Los nevos son lesiones maculopapulares de tamafio
variable. Ellos pueden parecer carcinoma de celulas basales nodular pigmentado. Un
analisis histoldgico puede ser requerido para hacer la distincion.

Carcinoma de células basales circunscrito

Los carcinomas de células basales circunscritos incluyen los carcinomas de células basales
nodulares, ambos sélidos y ulcerados; tumor de células basales adenoideo; carcinomas de
células basales quisticos; queratésico o cornificado; fibroepiteliomas de Pinkus; y
carcinomas de células basales pigmentados. El significado de un carcinoma de células
basales pigmentado radica en que puede ser mal diagnosticado como un nevo 0 un
melanoma. Los términos de carcinoma basoescamoso y carcinoma metatipico deberian
probablemente ser retirados; estos términos eran usados cuando la diferencia entre
carcinoma de células basales y de células escamosas era ambiguo. Una lesién que cae en
esta categoria puede ser un carcinoma de celulas basales queratdsico, el cual muestra
formaciones quisticas corniformes y representa un intento de produccion de foliculos, o
puede ser un pequefio carcinoma de células escamosas. Un carcinoma de células basales
con diferenciacion escamosa no se comporta diferente que un carcinoma de células basales
puro y no representa un paso intermedio hacia carcinoma de células escamosas. EIl tumor
fibroepitelial premaligno de Pinkus es una variante del carcinoma de células escamosas y
estd compuesto de superficies como encaje de células basaloides que se anastomosan entre
un estroma mixoide. El carcinoma de células basales adenoideo tiene hilos de islas de
tumor que focalmente parecen estructuras tubulares rodeadas por estroma mixoide. El
carcinoma de células basales quistico es caracterizado por espacios quisticos en las islas de
tumor secundario a la degeneracion de las células tumorales. Cuando hay areas adenoideas
también presentes, la lesion es llamada lesion quistica adenoidea. Estas grandes algunas
imparten una distinta y caracteristica apariencia macroscopica, los quistes pueden
romperse y dejar salir liquido a la superficie.



El carcinoma de células basales nodular o solido, es la forma mas comun de carcinoma de
células basales circunscrito y estd compuesto principalmente de grandes agregados de
células basaloides sin diferenciacion anexial. Las células son uniformes en tamafio con
grandes nucleos. Hay desmosomas, como se demuestra por microscopia electrénica y por
inmunohistoquimica, y pueden detectarse en mas del 60% de los casos con el microscopio
de luz Gnicamente.”®*" Las células de la periferia de las islas de las células con agregados
basaloides se alinean paralelas, en contacto con la membrana basal y con las células
apicales apuntando hacia adentro del centro de la isla, en una valla llamada palisada. Los
carcinomas de células basales nodulares son clinicamente bien definidos, lesiones color
carne con multiples vasos telangiectasicos en la superficie. Mientras el carcinoma de
células basales solido (nodular) es histoldgicamente pobremente diferenciado, su patrén de
crecimiento es circunscrito, y se presenta en forma de domo con bordes definidos. Si estas
lesiones clinicamente bien diferenciadas se ulceran, entonces se Ilaman carcinomas de
células basales nodulares ulcerativos.

Carcinoma de células basales difuso

Los carcinomas de celulas basales difusos son como placas, de diseminacion horizontal, y
tienen margenes mal definidos. Tienden a tener una tasa de recurrencia mas alta que la de
las lesiones circunscritas porque se extienden insidiosamente en la dermis, debajo de donde
son clinicamente visibles y palpables, volviéndolos de dificil identificacion de los bordes
para el clinico y siendo asi mas dificil definir los margenes quirtrgicos macroscopicamente.
Los carcinomas de células basales con patrones de crecimiento difuso pueden ser tratados
con excision convencional o con microcirugia de Mohs; ambas técnicas proveen un
especimen de tejido que puede ser examinado microscopicamente para asegurarse que todo
el tejido maligno ha sido removido. Los carcinomas difusos incluyen carcinomas de células
basales superficiales, morfeaformes, o lesiones esclerosantes, lesiones infiltrantes, tumores
de células basales micronodulares, y epiteliomas écrinos y apocrinos.

El carcinoma de células basales superficial ha sido llamado carcinoma de células basales
superficial multicéntrico porque multiples y discretos focos aparentan estar presentes en
secciones  microscopicas  bidimensionales.  Reconstrucciones  tridimensionales
computarizadas revelan, de cualquier manera que aparentemente multiples focos estan
todos conectados. Multicéntrico es una denominacion inapropiada. La variante superficial
ocurre mas a menudo en la parte superior del tronco, especialmente en el area de los
hombros. Estas lesiones no deben ser tratadas como faciles de tratar. Se reporta que tienen
la més alta tasa de recurrencia de todos los carcinomas de células basales > por que se
extienden periféricamente mas alla de sus bordes clinicamente aparentes. Los carcinomas
superficiales son escamosos, costrosos, eritematosos y enrojecidos en la supercifie de la
piel; pueden ser redondeados por un borde abultado que lentamente se disemina con el
tiempo. Se pueden confundir con eccema, queratosis actinica, psoriasis, infeccion micética.

El carcinoma de células basales esclerodermiforme, o esclerosante es una placa firme
rodeada por tejido cicatricial. La ulceracion es rara y la elevacion de la piel es minima. Es
dificil de tratar porque es imposible delimitar sus bordes por inspeccién clinica o palpacion.
Su diseminacion se puede extender 7mm més alla de los bordes aparentes del tumor.



Delgados hilos y paneles de células estdn rodeados por estroma denso y fibroso, el cual
excluye el tratamiento con curetage. La palisada periférica puede no ser prominente o estar
ausente. EIl carcinoma de células basales esclerodermiforme infiltra profundamente en la
dermis y es el mas agresivo de todas las subclases clinicas.

El carcinoma de células basales infiltrativo invade tanto periféricamente como en
profundidad, y es caracterizado por un curso muy agresivo >*. Carece de masa cohesiva
central, y consiste en islas alongadas de células basales atipicas ampliamente separadas por
estroma mucinoso, edematoso o fibrotico.

Los nidos del tumor a menudo estan angulados, y pueden estar orientados casi
perpendiculares a la superficie de la piel. La empalizada esta pobremente desarrollada, y la
lesion es microscopicamente en forma de placa de bordes mal definidos.

El carcinoma de células basales micronodular comparte con otros carcinomas de células
basales infiltrativos la propensién de dispersion de los nidos de células epiteliales .>*
Clinicamente, estas lesiones tienen pobre diferenciacion y son planas, con la capacidad de
invasion hacia la profundidad. Una caracteristica Unica a este tipo de carcinoma de células
basales es que las agrupaciones de células mas profundas a menudo aparecen flotando
libres en el tejido sin estroma circundante. La hipotesis es que estas células mas profundas
clones han adquirido su propia autonomia, no como los tumores de células basales sélidos,
donde el componente epitelial estd intimamente dependiende del estroma de tejido
conectivo para su propagacion.’ Los epiteliomas écrinos cominmente ocurren en la piel
cabelluda. Son bien diferenciados y exhiben diferenciacion folicular o sebacea, pero ellos
tienden a la recurrencia, como lo hacen otros carcinomas de células escamosas con patrones
de crecimiento difuso. Los epiteliomas apocrifos son raros, pero persiguen un curso clinico
agresivo requiriendo de extirpacion quirdrgica radical.®

IDENTIFICACION CLINICA

Si los clinicos siguen un esquema de descripcion dermatoldgica teniendo una terminologia
adecuada, esto ayudara tanto al diagndstico como al tratamiento. Una forma logica de
realizar esta descripcion es la siguiente: (1) descripcion primaria: macula, papula, nédulo o
placa; (2) descripcion secundaria: escaldado, costroso, liquenificado, erosionado, ulcerativo
o liso; (3) forma: anular, redondo, irregular, serpiginoso difuso o eritematoso; (4) tamafio;
medidas; (5) localizacion: especifica, troncal, expuestas al sol, lugar de cirugia previa; y (6)
fijacion: fija a tejidos profundos o superficial fija a la lesion.

Para fines préacticos, pese a todos los tipos de carcinoma de células basales, la mayoria
pueden ser clasificados en cuatro tipos: (1) nédulo-ulcerativo, el cual es el tipo mas
frecuente, iniciando como un pequefio nédulo con unas pocas telangiectasias en la
superficie, incrementando en tamafio y desarrollando una Ulcera en el centro, entonces
representando la tipica Ulcera de roedor con una Ulcera rodeando la lesion con un borde
blanquecino perlado; (2) pigmentado; (3) esclerodermiforme, el cual es ligeramente levado,
firme, amarillento con un borde mal definido sobre donde la pie permanece intacta hasta
que la ulceracion finalmente ocurre; y (4) superficial, el cual es uno o ovarios, eritematoso,



escamoso, parches ligeramente infiltrativos rodeados por un borde fino, psoriasiforme o
eccemoide, con ulceracion superficial y con una costra.”* Esta simple clasificacién nos ha
servido bien en el tratamiento de la mayoria de los carcinomas de células basales

TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma de células basales tiene cuatro objetivos: (1) remocion total de
la lesion, (2) preservacion de tejido normal, (3) preservacion de la funcion, y (4) optimo
resultado cosmético. El objetivo mas importante es liberar al paciente del tumor; si este
objetivo no se cumple, los otros tres no se alcanzaradn. La importancia de remover la
totalidad del tumor esta ilustrada en un estudio en el cual se encontré un alto indice de
recurrencia en mujeres jovenes porque el resultado cosmético tomd mayor importancia
sobre el tratamiento definitivo.?® Por lo mismo que estos carcinomas crecen lentamente y
raramente metastatizan, a veces no se les otorga el debido respeto. Los cirujanos plasticos a
menudo piensan solamente en la ablacion quirurgica, como lo dicta su entrenamiento. En la
eleccion de una modalidad de tratamiento apropiada, los médicos deben considerar no sélo
aquellos procedimientos en los cuales ellos son mas habiles, sino también en aquellos que
son los més apropiados al tipo y localizacion de la lesion.

El diagndstico definitivo requiere de biopsia y estudio histolégico. La biopsia excisional se
puede realizar si la lesién es pequefia (<0.5 a 1.5cm, dependiendo del sitio). Lesiones mas
grandes se les debe realizar una biopsia incisional de espesor total de la piel o biopsia por
puncion, y confirmacién histoldgica debe ser obtenida antes de realizar ablacién mayor. La
biopsia incisional no afecta la historia natural del tumor, y la lesion debe ser excidida tan
pronto como se confirme el diagndstico histolégico.

Mientras que los cirujanos plasticos generalmente piensan en biopsia incisional, excisional
0 por puncion para hacer un diagndéstico histoldgico, los dermatélogos nos han ensefiado
que una biopsia por rasurado puede ser tan exacta como una biopsia por puncion para hacer
el diagndstico de carcinoma basocelular, partiendo del hecho que el tumor nace de la capa
basal de la epidermis y asi una biopsia por rasurado abarca una muestra representativa del
tumor.® La ventaja de una biopsia por rasurado es que cuando el diagnéstico esta en duda y
el reporte histoldgico prueba ser benigno, un mejor resultado cosmético es obtenido. Una
biopsia por puncion es también dicho que posiblemente excluya ciertos tipos de tratamiento
futuro para un carcinoma de células basales diagnosticado por biopsia.*

Una posicion de contrapunto ha sido también tomada en la literatura dermatoldgica
respecto de el uso de biopsias por rasurado para todas las lesiones.®> Una biopsia por
rasurado podria ser considerada en la mayoria de las lesiones sospechadas de carcinoma de
células basales para establecer un diagndstico. Sin embargo es bien sabido que los
carcinomas de células basales pueden ser histolégicamente heterogéneos.?® Un carcinoma
clinicamente nodular puede tener un subtipo histoldgico mas agresivo (por ejemplo,
micronodular o infiltrativo) profundo a la masa nodular principal, y éste podria ser perdido
en excisiones por rasurado rutinarias.



Asi, biopsias por puncion son necesarias para lesiones mas grandes, induradas, o mas
agresivas.®

Variables a considerar en le manejo del carcinoma de células basales

Edad del paciente, numero de lesiones, tamafio de las lesiones, distincion de los bordes
tumorales, carcinoma primario versus recurrente, y localizacién anatdmica son variables a
considerar cuando se maneja el carcinoma de células basales.

Edad del paciente. Los médicos suelen asumir que los ancianos no son candidatos a cirugia
pero deben ser tratados con radioterapia. La gente anciana, sin embargo, no se les debe
negar la cirugia definitiva porque la mayoria puede tolerar aun una dificil reseccion de
Mohs bajo anestesia local. Debido a que en la piel de la gente mayor quedan menos
cicatrices que en la de la gente joven, el curetage y la electrofulguracion de una lesion
pueden producir un mejor resultado cosmético en un paciente afioso; el mismo tratamiento
de una lesion similar podria producir una cicatriz hipertréfica en un paciente més joven. La
radioterapia es generalmente reservada para pacientes ancianos y para lesiones mas
grandes.

Numero de lesiones. La excision de multiples carcinomas puede no ser la mejor opcion o la
mas practica, o incluso el mejor tratamiento. La criocirugia o el curetage pueden ser el
tratamiento mas realista para un paciente con maltiples carcinomas superficiales del tronco,
y producira excelentes resultados cosméticos. Multiples excisiones con tension
postoperatoria en las lineas adyacentes de suturas en la pie gruesa, particularmente el dorso,
puede transformar una inicial linea fina de sutura en una cicatriz anchay fea.

Tamafio de la lesion. El curetage o la electrofulguracion o la criocirugia pudieran ser el
tratamiento de eleccién para un carcinoma superficial de gran didmetro ( 5 cm 0 mas
grande) en el dorso, partiendo de que la excision y los injertos cutaneos pueden producir un
resultado cosmético suboptimo. El tamafio en un determinante para la durabilidad de la
lesion. Como regla general, la incidencia de recurrencia del tumor aumenta
significativamente cuando un carcinoma de células basales es mayor de 2 cm de diametro,
®” probablemente por el mayor grado de diseminacion clinica periférica del tumor. La
excision quirurgica y la microcirugia micrografica de Mohs son el tratamiento de eleccion
para lesiones mayores, aunque la radiacion puede ser conveniente, otra vez, en hombres
viejos.

Definicion de los bordes del tumor. Los carcinomas de células basales exofiticos, bien
delimitados se caracterizan por una histologia nodular circunscrita y pueden ser manejados
por curetage y electrofulguracion, criocirugia, radiacion, o excision quirdrgica, con una
esperada alta tasa de curacién para todos los accesos.

Lesiones con bordes mal definidos tienen diseminacion extensa subclinica y una
correspondientemente alta tasa de recurrencia; pueden ser mejor manejados con cirugia
micrografica de Mohs.



Carcinoma de células basales primario versus recurrente. La tasa de curacion del
tratamiento para el carcinoma de células basales recurrente es mucho mas baja que para las
lesiones primarias.®® La cirugia de Mohs con su control histoldgico exacto, puede ofrecer la
mejor probabilidad de cura para lesiones recurrentes, desde que estos tumores son
pobremente definidos e incluidos en una matriz esclerdtica con diseminacion subclinica
extensiva.”® La radioterapia puede no ser aconsejable para carcinomas recurrentes por la
dificultad en la determinacion de qué tan amplio puede ser el campo a incluir. El curetage y
la electrofulguracion no son aconsejables para lesiones recurrentes porque la remocion de
las células integradas en la cicatriz es dificil.

Localizacion anatémica. Aun cuando parezcan insignificantes los carcinomas de células
basales con un patron de crecimiento nodular pueden demostrar diseminacion subclinica
extensa, extension hacia la profundidad, y bioldgicamente comportamiento agresivo en
areas de alto riesgo como el ala nasal, las pareas preauricular y postauricular, y el canto
medial. La mayoria de los carcinomas de células basales en estos sitios, con la posible
excepcion de que las lesiones mas superficiales pueden ser mejor manejadas con cirugia de
Mohs o por dltimo con excision quirdrgica con congelamiento y seccion para
determinacion de margenes adecuados.

Aparte del modo de extensidn, otras caracteristicas de un sitio particular anatomico pueden
hacer un tratamiento especifico inadecuado. La movilidad de los tejidos de los parpados o
los labios, por ejemplo, hacen que el curetage efectivo de las lesiones en estas areas sean
dificiles.”” Los carcinomas de células basales en areas ricas en unidades pilosebaceas, como
la piel cabelluda y la punta nasal, pueden tener brote de pelo de los foliculos y asi escaparse
del curetage. La dermis profunda en la region distal de la nariz es tan gruesa que las islas de
tumor pueden no ser removidas adecuadamente con el curetage.””’ Los carcinomas de
células basales invasivos de la piel cabelluda generalmente no son tratados con criocirugia
porgue la gran vascularidad de la piel cabelluda hace que se dificilmente se obtenga un
adecuado congelameniento.”

Muchos médicos eligen no reoperar un carcinoma de células basales cuando el examen
patolégico muestra margenes con células malignas, ya que las células malignas son
encontradas en solo el 50% de los especimenes de las reintervenciones.”>”® Estas
estadisticas pueden, sin embargo, significar que el tumor residual no fue encontrado por un
examen histopatolégico incompleto de el tejido reresecado.’

Algunos han reportado una tasa de recurrencia para carcinomas de células basales
resecados incompletamente tan alto como del 86%,”® aunque es generalmente aceptado que
sea del 35%.2">""

Desde que el carcinoma de células basales recurrente a menudo se comporta agresivamente
y es dificil de manejar, la mayoria de los cirujanos recomiendan reexcision de los margenes
involucrados, tan pronto como la herida de la primera cirugia esté cicatrizada."""®® La
conformidad y la confiabilidad de que el paciente regresara a revision y seguimiento son
otros factores que ayudan a decidir si reoperar un carcinoma de células basales
incompletamente resecado.



Dellon® recomienda una alternativa cuando los margenes de la excision estan involucrados.
El demostr6 en un estudio prospectivo que 93% de los carcinomas de células basales con
excision incompleta recurren cuando la mayoria (>25%) de la capa de empalizada fue
irregular, comparado con no recurrencia del tumor después de 5 afios en lesiones con
minima irregularidad (<25%) de la empalizada periférica. EI propuso que las lesiones muy
irregulares sean resididas y que las lesiones con poca irregularidad sean observadas, en
suma se recomienda que las lesiones con caracteristicas histolégicas intermedias y pobre
infiltracion linfocitaria sean reexcididas.®

En otro estudio se encontr6 que los carcinomas de células basales resecados
incompletamente del subtipo superficial o nodular que fueran de menos de 1cm de
diametro, localizados en cualquier lugar excepto en la nariz o las orejas con menos de 4%
de involucro de los bordes de la excision inicial inadecuada, no tienen evidencia de
persistencia de tumor.®®

Asi, para un pequefio grupo de pacientes selectos, un seguimiento clinico cercano puede
estar indicado si el riesgo de recurrencia es muy bajo. Sin embargo, existen acuerdos
generales que en la mayoria de los pacientes a quienes la reseccion inicial del tumor es
histol6gicamente incompleta debe someterse a una cirugia micrografica de Mohs
inmediata.

TRATAMIENTOS PREFERIDOS

Los tratamientos preferidos para los carcinomas de células basales, basados en subtipos y
localizacion anatomica son enumerados a continuacion:

e Carcinoma de células basales nodular menor de 1cm de diametro, no en area de alto
riesgo: curetaje, criocirugia, excision

e Carcinoma de células basales mayor de 1 cm de diametro, no en area de alto riesgo:
excision, criocirugia (para lesiones < de 2 cm, probablemente combinado con
curetaje), cirugia de Mohs (para lesiones >2cm).

e Carcinoma de células basales en area de alto riesgo: cirugia de Mohs, excisién con
seccion por congelamiento.

e Carcinomas de células basales superficiales: rasurado con curetaje, curetaje y
electrofulguracion, criocirugia, excisién (pobre opcion para lesiones multiples o
lesiones grandes del tronco).

e Carcinoma de células basales esclerodermiforme, en cualquier localizacién: cirugia
de Mohs, excision con seccion por congelamiento.

e Carcinoma de células basales con patron de crecimiento agresivo, cualquier
localizacion: cirugia de Mohs, excisidn con seccién por congelamiento.

e Carcinoma de células basales recurrente: cirugia de Mohs, excisién con seccion por
congelamiento.

e Carcinoma de células basales resecado incompletamente: reexcision y uso de
seccion por congelamiento si el carcinoma original era difuso, cirugia de Mohs.



Modalidades de tratamiento

Curetaje y electrofulguracion son el método de tratamiento mas comun para el carcinoma
de celulas basales. Tumores de menos de 2 mm de didmetro son erradicados en un 100% de
las veces, y aquellos que miden 2 a 5 mm tienen una tasa de curacion de 85%; la tasa de
curacién para tumores mayores de 3cm de diametro es solo del 50%.2* Aunque los
cirujanos experimentados opinan que el curetaje es un procedimiento ciego, ya que no se
envia espécimen a patologia para saber si el tumor ha sido eliminado en su totalidad.
Incluso los mas avidos proponentes de este método lo reservan para lesiones primarias de
menos de 1 cm de didmetro,®® aunque algunos reportan excelentes resultados (97% la tasa
de curacién con un seguimiento a cinco afios) para lesiones mas grandes.” Lesiones del
tronco y extremidades son mas recomendables tratar con este método que lesiones en
cabezay cuello.®®

La criocirugia para carcinomas de células basales requiere de una criosonda o una unidad
de spray de nitrégeno liquido. Los discos de algodén y los cotonetes con punta de algodédn
sumergidos en nitrégeno liquido no son recomendables para tratar cualquier carcinoma de
células basales superficial. Las indicaciones para la criocirugia incluyen® carcinomas de
células basales nodulares o ulcerados (tumores con bordes bien definidos); la mayoria de
los tumores sobre cartilago o hueso, incluyendo la punta nasal; y lesiones selectas de
parpados.

La tasa total de cura para la criocirugia ha sido reportada del 97%,% aunque la mayoria
de las lesiones tratadas con criocirugia miden menos de 2 cm de diametro. La tasa de
morbilidad asociada a la criocirugia es alta, y los resultados cosméticos con impredecibles.
Las complicaciones relacionadas al tratamiento incluyen un largo periodo de edema,
pérdida permanente de pigmento, cicatrices atroficas e hipertroficas, y neuropatia por el
dafio a los nervios adyacentes, particularmente en los dedos o alrededor del codo.

Una desventaja inherente a la criocirugia es la falta de confirmacion microscépica de la
erradicacion completa del tumor. Contraindicaciones para la criocirugia incluyen tumor
esclerodermiforme, carcinoma de células basales de la piel cabelluda o de las zonas de alto
riesgo (pliegue nasolabial, areas preauricular y retroauricular), carcinoma de células basales
del borde del bermellon del labio, o del borde libre del parpado, lesiones mayores de 3 cm
(excepto carcinoma de células basales superficial), carcinoma de células basales fijo a el
hueso o el cartilago subyacente, y tumores recurrentes.®

La excision quirtirgica ofrece una tasa de curacion total de mas del 90%.2* El uso de lupas
de aumento en la excision del tumor permite una forma mas segura de identificar los
bordes del tumor. Los bordes y los margenes del tumor se marcan antes de la inyeccién del
anestésico local, porque la inyeccion distorsiona el tumor.

Un margen de 2 mm ofrece una tasa de curacion del 94% en pequefias lesiones nodulares
(<1cm).*® Se recomiendan margenes de 3 a 5 mm y extenderse hasta el tejido celular
subcutaneo para tumores primarios de menos de 2 cm de didmetro.®® Lesiones mayores de 2
cm de didmetro tienden a tener méas extension de diseminacion subclinica y requieren de



margenes de aproximadamente 10 mm.**® Tumores con patrones de crecimiento
histolégico agresivo y los llamados carcinomas de células basales superficiales
multicéntricos también requieren de margenes de reseccion de mas de 10 mm por la
diseminacion subclinica més extensa.®*®®

Las secciones por congelamiento de margenes de tumores son caros y no recomendados
para cada sospecha de carcinoma de células basales o para todos los pacientes.
Generalmente no son necesarias para lesiones bien circunscritas de menos de 1 cm de
diametro, para lesiones en areas no criticas en un lugar donde amplios margenes pueden ser
tomados con seguridad, o para lesiones donde la reparacion requiera Unicamente de cierre
directo y no requiera de sacrificio de tejidos por colgajos u otros procedimientos como
toma y aplicacion de injertos. El cirujano puede con seguridad excidir la lesion y aguardar
por la interpretacion del patélogo. Si los margenes microscépicos se encuentran positivos,
la reexcision en ese momento no afecta a la curacion.

Secciones por congelamiento de margenes son recomendados para cualquier tumor de
células basales en area de alto riesgo, para cualquier carcinoma de células basales
esclerodermiforme, y para lesiones mayores de 2 cm de diametro.

Frederick Mohs desarrollé la técnica de cirugia micrografica. La confianza de saber cuanto
es suficiente en una excision no solo depende de lo ancho y lo profundo de la excision, sino
también la meticulosidad con la cual han sido histopatolégicamente estudiados los bordes
quirargicos. Las modificaciones del tejido fresco corriente de la técnica original conlleva el
uso de un fijador. Secciones horizontales por congelamiento de la superficie total del tejido
resecado son examinadas al microscopio.

Las tasas de curacion con la técnica microgréafica de Mohs son tan altas como el 99% en
carcinomas de células basales primarios y del 95% en recurrentes.”®®* Indicaciones para
cirugia micrografica de Mohs incluyen carcinomas de células basales recurrentes; tumores
de células basales con margenes pobremente delineados, y carcinoma de células basales
esclerodermiforme o nacido en una cicatriz; lesiones en sitios anatdmicos con tasas
relativamente altas de falla del tratamiento, especificamente zona periorbitaria,
preauricular, y paranasal; localizaciones criticas como los parpados, en donde la maxima
preservacion del tejido no dafiado es lo deseado; y lesiones mayores de 3 cm de diametro.

La quimioterapia con 5-fluorouracilo topico o con retinoides no ofrecen tasas de curacion
aceptables para uso general en le tratamiento de carcinomas de células basales.”*% El uso
de Imiquimod crema al 5% promete como un tratamiento topico en carcinomas de células
basales superficiales.”* El Imiquimod es un modulador de la respuesta inmune que induce
las citoquinas, incluyendo los interferones. Un agente tépico es de particular ventaja para
tratamientos de carcinomas de células basales superficiales por su frecuente extension
amplia y su localizacién en el tronco. En suma, se han incrementado las cargas econdmicas
en el mantenimiento de la salud en muchos paises para el tratamiento del carcinoma de
células basales.

La radioterapia usualmente se deja para pacientes de edad avanzada con carcinoma de
células basales, tiene una tasa de curacion de 92%**% y requiere de equipo especializado.



Es segura, es un método de tratamiento no invasivo para pacientes bien seleccionados,
como en aquellos con tumores de células basales en sitios dificiles de obtener margenes
negativos (nariz, region preauricular, y region periorbitaria). Las complicaciones
potenciales de la radioterapia son 0jo seco, radiodermitis crénica, alopecia, cicatrizacion del
conducto lagrimal, y necrosis de la piel entre otras.

Otros métodos menos frecuentes de tratamiento son la terapia con interferon alfa (el cual
puede ser efectivo para carcinomas de células basales nodulares ulcerativos ),% excision
laser (la cual no muestra clara ventaja sobre otros métodos),”” y fototerapia (una nueva
modalidad de tratamiento para carcinomas de células basales que ofrece algin beneficio
para pacientes que tienen enfermedad con diseminacion importante como en el sindrome
de Gorlin).%®

Seguimiento

Desde que las recurrencias de los tumores de células basales aparecieron 1-4 afios después
del tratamiento, el seguimiento se debe llevar por lo menos a cinco afios.

Algunos datos asociados a la recurrencia del carcinoma de células basales son largo tiempo
de su aparicion, localizacion de la lesion en una zona de alto riesgo (tercio medio de la cara,
oido), tamafio grande del tumor, y lesiones con caracteristicas de agresividad clinica e
histologica (esclerodermiforme, invasion perineural, tumor descuidado, tratamiento
inadcuado o lesién recurrente, o historia de exposicién a radiacion).”® La frecuencia con
que los pacientes deben ser vistos en el seguimiento depende de la severidad del céancer
tratado.

Reconocer la recurrencia de un carcinoma de células basales puede ser dificil. Signos
clinicos que pueden ser indicadores de recurrencia incluyen escaldadura, eritema, costras, o
ulceracion intermitente en la cicatriz previa; agrandamiento de la cicatriz con aumento de
telangiectasias; desarrollo de papulas o nodulos dentro de la cicatriz; y franco tejido
causante de destruccion tisular como pérdida de pestafias o elevacion progresiva del ala
nasal.

Un beneficio adicional del seguimiento de los pacientes tratados de carcinoma de células
basales para la recurrencia del tumor es que los pacientes que han desarrollado carcinoma
de células basales desarrollan nuevas lesiones, de lo cual a menudo no se dan cuenta.'® 20
a 30% de los pacientes con carcinoma de células basales desarrollaran una nueva lesién en
el transcurso de 1 afio de haber sido tratados de la lesion inicial, y en el quinto afio 36% de
los pacientes desarrollaran otro carcinoma de células basales.*® La vigilancia
postprocedimiento es particularmente importante para pacientes con piel tipo 1 y 11 quienes
incurren frecuentemente a la exposicion solar.

El riesgo de desarrollar cancer de piel no melanoma subsecuente ha sido extensamente
evaluado por muchos metaanélisis en la literatura, al menos por 17 reportes publicados.'®
El riesgo de desarrollar un carcinoma de células escamosas después de haber tenido un
carcinoma de células escamosas inicial en los proximos tres afios es del 18%. Para el



carcinoma de células basales tres afios después de haber tenido uno previo es del 44%. El
riesgo de desarrollar un carcinoma de células basales en pacientes con un previo carcinoma
de células escamosas es igual que el riesgo con un desarrollo previo de carcinoma de
células basales, pero el riesgo de desarrollar un carcinoma de células escamosas después de
haber desarrollado un carcinoma de células basales es bajo (6%).

Desde que la deteccion temprana de un carcinoma de células basales pequefio puede reducir
cicatrices y desfiguraciones, y desde que mas del 80% de los carcinomas de células basales
ocurren en la cara y el cuello (sitios facilmente monitorizados por el paciente), la educacion
del paciente y de la familia y un examen anual completo de la piel son esenciales para la
deteccion de nuevos carcinomas de células basales. Pacientes con una historia de maltiples
carcinomas de células basales deberian beneficiarse con exdmenes de seguimiento mas
frecuentes. La necesidad de vigilancia continua de pacientes con carcinoma de células
basales quienes han permanecido libres de tumor después de tres afios es limitada.



JUSTIFICACION:

Se realizard una revision del manejo, la prevalecia y la recurrencia del carcinoma
basocelular en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, con la finalidad de comparar
los tratamientos realizados en esta institucioén con otros descritos en la literatura mundial y
comparar los resultados para conocer el estado actual del manejo del carcinoma basocelular
en el hospital central sur de alta especialidad. De esta manera podremos saber si el manejo
del carcinoma basocelular en este hospital es el adecuado, y si la recurrencia es similar a la
de la literatura mundial.

OBJETIVO GENERAL:

Con este estudio se pretende conocer el estado actual del manejo del carcinoma basocelular
en el hospital central sur de alta especialidad, su prevalecia y su recurrencia, y con la
revision bibliografica conocer las opciones terapéuticas actuales, comparar los resultados
de estas otras opciones con los resultados del tratamiento actual de este hospital; de
encontrarse una diferencia significativa entre los resultados descritos en la literatura y los
existentes en el hospital se podra dar a conocer a los servicios correspondientes y asi
mejorar el tratamiento de dicha patologia, o de ser necesario cambiar la conducta
terapéutica.



TIPO DE ESTUDIO:

ES UN ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DESCRIPTIVO, EN EL CUAL SE
REVISARAN EXPEDIENTES CLINICOS Y SE REPORTARAN LOS DATOS
ENCONTRADOS.

DEFINICION DEL UNIVERSO:

EL UNIVERSO DE NUESTRO ESTUDIO SERA LA POBLACION
DERECHOHABIENTE DE PEMEX QUE EN ALGUN MOMENTO ENTRE EL ANO
1998 AL 2002 LES HAYA SIDO TRATADOS QUIRURGICAMENTGE DE
CARCINOMA BASOCELULAR Y DICHO TRATAMIENTO SE HAYA REALIZADO
EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CRITERIOS DE INCLUSION:

e PACIENTES DERECHOHABIENTES DE PEMEX CON CARCINOMA
BASOCELULAR TRATADO QUIRURGICAMENTE ENTRE 1998 Y 2002 EN
EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CUALQUIER ADSCRIPCION Y PROCEDENCIA

CUALQUIER EDAD

CUALQUIER SEXO

CUALQUIER LOCALIZACION ANATOMICA DEL PADECIMIENTO

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e PACIENTES NO DERECHOHABIENTES DE PEMEX

e PACIENTES DERECHOHABIENTES DE PEMEX TRATADOS EN OTRA
INSTITUCION DIFERENTE AL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD

e PACIENTES QUE HAYAN RECIBIDO UN TRATAMIENTO DIFERENTE AL
QUIRURGICO

CRITERIOS DE ELIMINACION:
PACIENTES FINADOS POR PADECIMIENTOS DIFERENTES A LA ENTIDAD A

ESTUDIAR DENTRO DE LOS CINCO ANOS PROXIMOS A SU TRATAMIENTO
INICIAL.



METODOS DE SELECCION DE LA MUSTRA:

SE BUSCARA EN LA BITACORA DEL SERVICO DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA A TODOS LOS PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE CARCINOMA BASOCELULAR DEL ANO 1998 AL 2002, SE
REGISTRARA LA FICHA, LA FECHA DE CIRUGIA, LA EDAD DEL PACIENTE, ASI
COMO EL SEXO, Y POSTERIORMENTE SE BUSCARA EN EL EXPEDIENTE
CLINICO SI HAN TENIDO RECIDIVA O NO Y SE REGISTRARA A CUANTO
TIEMPO DE SU TRATAMIENTO INICIAL FUE SU RECIDIVA.

DEFINICION DE VARIABLE:
VARIABLES:

(1) PREVALENCIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR EN EL HOSPITAL
CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD; SE REVISARA QUE EDADES Y QUE
SEXO SON LOS MAS AFECTADOS.

(2) MANEJO OFRECIDO A LOS PACIENTES CON CARCINOMA BASOCELULAR
EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD.

(3) RECURRENCIA DEL CARCINOMA BASOCELULAR TRATADO
QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
ENTRE 1998 Y 2002. SE REVISARA SU EXPEDIENTE CLINICO HASTA CINCO
ANOS POSTERIORES A SU TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL

MATERIAL Y METODOS:

e UNA COMPUTADORA PORTATIL.

e UNA HOJA DE CAPTURA.

e EXPEDIENTES CLINICOS FISICOS Y ELECTRONICOS DE LOS PACIENTES
A ESTUDIAR.

e BITACORA DE CIRUGIAS DEL SERVICIO DE CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD.

SE BUSCARA EN LA BITACORA DEL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA A TODOS LOS PACIENTES TRATADOS
QUIRURGICAMENTE DE CARCINOMA BASOCELULAR ENTRE 1998 Y 2002, SE
EXTRAERA SU FICHA, NOMBRE DEL PACIENTE, EDAD AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA Y SEXO. DE TODOS LOS PACIENTES OBTENIDOS EN LAS BITACORAS



SE REVISARA EL EXPEDIENTE CLINICO INFORMACION HASTA CINCO ANOS
POSTERIORES A LA FECHA DE CIRUGIA, CON LA FINALIDAD DE BUSCAR SI
HAN PRESENTADO RECURRENCIA, Y DE PRESENTARLA SE REGISTRARA
CUANTO TIEMPO POSTERIOR A EL TRATAMIENTO PRIMARIO PRESENTARON
LA RECURRENCIA.



RESULTADQOS

Se encontraron entre el primero de enero de 1998 y el 31 de diciembre del 2002 68
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con excision de carcinoma basocelular donde
32 pertenecen al sexo femenino y 36 al masculino, la edad minima de presentacion fue de
45 afios y la méxima de 90 con un promedio de edad de 66.60 afios, la recurrencia en los
cinco afos posteriores a su tratamiento inicial se presentd en 14 pacientes, representando
éstos el 20.58%, de los cuales 8 fueron del sexo femenino (57.14%) y 6 del masculino
(42.85%), con una minima de edad de 50 afios y una maxima de 85, con un promedio de
67.35 afios. En siete de los catorce (50%), la recurrencia se presentd antes del afio de el
tratamiento primario; en dos, se presento entre el primero y el segundo afio (14.28%); y en
cinco (35.71%), se presento entre el segundo y el tercer afio. De los siete que recurrieron
antes del afo seis fueron del sexo femenino y uno del sexo masculino, de los dos que
recurrieron entre el primero y el segundo afio, los dos fueron del sexo masculino y de los
cinco que recurrieron entre el segundo vy el tercer afio, tres fueron del sexo masculino y dos
del femenino.

*Las edades registradas para los pacientes de recurrencia, son las edades al momento del tratamiento inicial, noal momento de la
recurrencia

COMENTARIO

El carcinoma basocelular en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, en el periodo
comprendido entre el primero de enero de 1998 y el 31 de diciembre del 2002, se presento
entre la quinta y décima década de la vida, su recurrencia se presentd en un porcentaje
menor al descrito en la literatura mundial y con edad promedio en la séptima década de la
vida, teniendo mayor nimero de pacientes masculino en su presentacion y femeninos en su
recurrencia. En la recurrencia antes del primer afio de edad el sexo femenino predominé de
manera significativa, entre el segundo y tercer afio predominé el sexo masculino y entre el
segundo y tercer afio de vida predomino el sexo masculino apenas notablemente. La
recurrencia en su mayoria se presentd antes del primer afio posterior a su tratamiento inicial
y ocupé la mayoria el sexo femenino.

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad el carcinoma basocelular se trata con
excision local, con lo cual en este estudio se demostro una recurrencia con cifras menores a
la literatura mundial.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Como se trata de un estudio retrospectivo de revision de expedientes, no es necesario
elaborar un consentimiento informado.
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