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RESUMEN

Introduccidn. El carcinoma basocelular es el cancer de piel mas frecuente de la piel, el
diagndstico clinico es ayudado por la dermatoscopia, existiendo estructuras sugestivas
de carcinoma basocelular, sin haberse relacionado a algun subtipo histoldgico de
carcinoma basocelular.

Objetivo. Correlacionar el patron dermatoscépico de la lesidon sospechosa de carcinoma
basocelular con el tipo histolégico del mismo.

Material y métodos. Se incluyd a todo paciente mayor de 18 afios con sospecha clinica
de carcinoma basocelular, que aceptara participar en el estudio, se obtuvo la imagen
clinica, dermatoscépica y posteriormente se tomé biopsia de piel clasificando al tipo
histoldgico del carcinoma basocelular. Se vaciaron los datos en una hoja de recoleccién,
junto con otras variables como edad y sexo del paciente. Los patrones dermatoscdpicos
fueron considerados acorde a la estructura predominante como hojas de maple,
globulos azul grisdceo multiples, nidos ovoides largos azul-grisaceos, ulceracién focal,
areas radiadas en la periferia, o en rueda de carro, telangiectasias finas, vasos
truncados, vasos arboriformes. Los tipos histolégicos buscados fueron sélido, de
extension superficial, adenoide, metatipico, infundibuloquistico, infiltrante o
fibroepitelioma de Pinkus. El andlisis estadistico se realizdé con x2, con programa SPSS en
su versidon mas actualizada.

Resultados. Se incluyeron 31 pacientes, se eliminaron 3. El tipo clinico mas frecuente fue
el nodular, las estructuras dermatoscdpicas observadas con mas frecuencia fue de nidos
ovoides azul grisaceos, hojas de maple y vasos arborizantes. El tipo histolégico mas
comun fue sélido, en algunos se observaron patrones mixtos. En la correlacion entre
patrones dermatoscépicos y subtipos histopatoldgicos se observd que el presentar
areas radiadas en la periferia de la lesidn tiene el 50% de probabilidad de ser una
carcinoma basocelular infiltrante, y 50% de ser superficial, la probabilidad de que las
hojas de maple sean un tipo histolégico sélido o adenoide es del 50%, la presencia de
pigmento en rueda de carro y vasos finos truncados sélo se asociaron a carcinoma
basocelular sélido en el presente estudio, la presencia de nidos ovoides tiene el 13% de
ser adenoide, 38% infiltrante y 50% sélido, la presencia de vasos arborizantes se
observd en los 4 tipos histoldgicos: en adenoide 13%, infiltrante 13 %, sélido 63%,
extension superficial 13%. La asociacidn estadistica se evalud con x2 bilateral, y razén de
verosimilitud (p 0.168).

Conclusiones. Diversos estudios se han realizado en afios previos de asociacién de
estructuras dermatoscopicas con la estructura histopatolégica especifica, profundidad
del pigmento y otras caracteristicas; en el presente estudio se buscd asociarlo al subtipo
histoldgico, acorde al andlisis estadistico se encontré una asociacion sélida mas no
significativa, probablemente debido al tamafio de la muestra.



INTRODUCCION
Carcinoma basocelular

La incidencia anual global de cancer de piel no melanoma (CPNM) es de 2-3
millones de casos.! El carcinoma de piel no melanoma corresponde al carcinoma
basocelular y al carcinoma de células escamosas 6 epidermoide. El carcinoma de
células basales (CCB) constituye ~80% de todos los CPNM, representando 2
millones de casos en el mundo cada afio*’

En Estados Unidos se calcula una incidencia anual de 146 por cada 100 000
habitantes, mientras que la mas alta incidencia es reportada en Australia con u n
total de 726 casos/100 000."

En México el cancer de piel es una de las neoplasias mas frecuentes, cada
afo se registran 13,000 casos nuevos. Segln el Registro Nacional de Neoplasias,
en el afo 2004 ocupod el tercer lugar, precedido del cancer cervicouterino y el
pulmonar. El carcinoma basocelular es el mas frecuente en México, al igual que
en la literatura mundial.’

En la poblacion atendida en la consulta externa de dermatologia del Centro
Médico Nacional se calcula una prevalencia de anual de 79 a 83 casos en los
Gltimos dos afios, con una incidencia de 39 casos en el 2011.°

Se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino, con una
proporcion de 2:1, probablemente por motivos ocupacionales. Existen diferentes
factores de riesgo para el desarrollo del carcinoma de células basales, la
exposicién a radiacidén ultravioleta es el factor causal mas aceptado.” Otros
factores son el fototipo, ya que a menor fototipo de la escala de Fitzpatrick
incrementa la incidencia del carcinoma basocelular’, exposicion solar
intermitente intensa durante la infancia, inmunosupresién, exposicién a radiacion
ionizante, radiacion UVA y psoraleno oral, exposicion a arsénico, genodermatosis
como albinismo, xeroderma pigmentoso, sindrome Rombo, sindrome de Bazex y
sindrome de Gorlin Goltz.

Dentro de la patogenia descrita en el desarrollo del carcinoma basocelular
son las mutaciones genéticas descubiertas como la mutacion del gen PTCH en el
cromosoma 9qg22, presente en el snd de Gorlin Goltz. El Patchedl, proteina
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producto del gen PTCH, inhibe el receptor SMO. El cese de la inhibicién del SMO
inicia la cascada de sefializacion que lleva a la activacion del factor Glil; y la
disregulacion de esta via ya sea por la pérdida del PTCH & expresion
descontrolada de SMO resulta en la proliferacion celular y diferenciacién. Las
mutaciones del PTCH 6 SMO se han encontrado en el 70% de los CBCs
esporadicos. Otros genes asociados son citocromo p450, glutatién s- transferasa y

p53.°

Las caracteristicas clinicas son variadas, se localizan generalmente en areas
expuestas a la luz solar; su ubicacion en la cara y el cuello representan el 80% de
todas las lesiones, seguido de areas como los hombros, pecho y espalda con el
15% vy el resto, se distribuyen en otras areas del cuerpo. Discriminando la regién
de cabeza y cuello, las areas mas frecuentemente afectadas son la regién nasal,
frontal, periorbitaria y la auricular.”

Acorde a sus caracteristicas morfoldgicas se clasifica al carcinoma
basocelular en diferentes tipos, los cuales son: nodular, superficial, pigmentado,
quistico, morfeiforme o esclerosante 6 esclerodermiforme, ulcus rodens,
fibroepitelioma de pinkus®’; si bien existe otra clasificacion la cual los divide en
exofiticos (nodular, pseudoquistico, vegetante), ulcerados (ulcus rodens y nodular
ulcerado), planos (superficial, planocicatrizal, esclerodermiforme), 'y
pigmentados.’

TR T VY oA
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Fig 1. CBC Nodular | Fig 2. CBC Pigmentado



Fig 3. Tipo Esclerodermiforme Fig 4. CBC de Extension Superficial

El diagndstico del carcinoma basocelular se basa en las caracteristicas
clinicas, y con ayuda de la dermatoscopia se puede obtener un 93% de
sensibilidad y 89 % de especificidad®, corroborando posteriormente el diagndstico
por histopatologia.

El diagndstico histopatoldgico es necesario para el diagndstico definitivo del
carcinoma basocelular. EI CBC se compone por islotes o cordones bien
circunscritos, de células basaloides; en los cuales las células de la periferia se
disponen en empalizada y en el centro de los islotes se distribuyen en forma
aleatoria'®, con retraccién del estroma. Se distingues diferentes patrones
histopatolégicos:

1) Sélido 6 nodular: es el mas frecuente, con las caracteristicas antes
mencionadas.

2) Micronodular: Es parecido al tipo nodular, pero sus nidos son mucho mas
pequenos. Su crecimiento es disperso y asimétrico, a veces infiltra en la
dermis y el tejido celular subcutaneo. Es una variedad histoldgica con mayor
riesgo de recidiva local. Posee poca retraccion estromal.

3) Superficial: compuesto por pequeiios islotes o masas tumorales unidas a la
porcion inferior de la epidermis y se ubican en la dermis papilar.

4) Infiltrante: se caracteriza por presentar bandas elongadas de 4 a 8 células de
espesor, de bordes irregulares espiculados. Las bandas presentan poca o
ninguna empalizada, poca reaccion estromal. No existe mucha degeneracion
mixoide y los nucleos de las células presentan pleomorfismo.

5) Morfeiforme o esclerosante: constituido por bandas elongadas estrechas de 1
a 2 capas de células e islotes pequenos, rodeadas por un estroma fibroso. Las



bandas tumorales se extienden en profundidad y presentan ramificaciones. El
estroma es fibroso y denso, posee bandas eosindfilas de colageno engrosado.
6) Basoescamoso: presenta islotes de células basaloides con focos de
diferenciacion escamosa. Su conducta es mas agresiva, invasora y recidivante.
7) Pigmentado: se observa en el 30% de los CBC, se asocia a otras formas
histolégicas.
8) Otras menos frecuentes: quistico, adenoide, infundibuloquistico,
fibroepitelioma de Pinkus.’

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, ya sea por cirugia convencional 6
microcirugia de Mohs; existen otras opciones como electrocirugia y curetaje,
criocirugia, terapia fotodinamica, imiquimod, 5 fluoracilo, diclofenaco 3% en gel,
interferdn intralesional, Iaser con dioxido de carbono, radioterapia, vismodegib.11

El principal factor prondstico para el CBC es el antecedente de haber tenido
un CBC, ya que esto le da al paciente 10 veces mayor riesgo de desarrollar otro
CBC.

El seguimiento recomendado para vigilancia de recidivas es cada 3 a 6 meses
por 2 afios, posteriormente cada 6 a 12 meses durante 3 afios mas.®

Dermatoscopia

La dermatoscopia es una herramienta diagndstica econdmica y no invasiva
gue ha mejorado la certeza diagndstica en tumores de piel benignos y malignos,
pigmentados o no.™

También es conocida como microscopia de superficie & microscopia
epiluminescente, consiste en una técnica de visualizacion de lesiones cutaneas in
vivo hasta la dermis reticular. Involucra el uso de un aparato similar al otoscopio
gue posee un lente especifico a través del cual se genera un rayo de luz que cae
sobre la superficie cutdnea en un angulo de 20°, con la aplicacién de un liquido
(aceite, gel, alcohol-gel-glicerina) la reflexién de la luz es eliminada y mejora la
visualizacién de las estructuras caracteristicas resultado de la presencia de
melanina o hemoglobina en las diferentes capas de la piel. *
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Desde 1636 se investigd el lecho ungueal usando un microscopio por Johan
Christophorus Kolhaus, Unna utilizé en 1893 aceite de sandalo a efectos de
reconocer la transparencia de la piel.** ** Johann Saphier publicé 4 reportes de su
método para observar con una fuente de luz las lesiones en 1920 y 1921, él fue el
primero en utilizar el término dermatoscopio™®. En los afios 50. Goldman investigd
los nevos melanociticos y melanoma siendo hasta los 80 redescubierta e iniciando
mayor uso de la dermatoscopia. Desde 1989, en la ciudad de Hamburgo,
Alemania se realizd la primera reunién de consenso en dermatoscopia para
unificar, definir y publicar los criterios dermatoscdpicos hasta entonces
conocidos; se ha realizando posteriormente otros consensos actualizando segun
los avances tecnoldgicos obtenidos a través de los afios, asi como a la mayor
difusion de la dermatoscopia a nivel internacional.™

La dermatoscopia ayuda al diagndstico de lesiones pigmentadas y no
pigmentadas como queratosis seborreicas, carcinoma basocelular, hemangiomas,
, . , 14
nevo azul, nevos atipicos, melanoma cutaneo.

Se observan durante la evaluacién de la lesién el color principalmente, éste
varia dependiendo de la localizacién de la causa del pigmento, el color negro
indica la presencia de melanina en la capa espinosa, café claro u oscuro indica la
melanina se encentra en una unié dermoepidérmica y capa cdrnea, el color gris
azulado revela existe melanina en la dermis papilar, azul indica se encuentra en la
dermis reticular, blanco demuestra la presencia de fibrosis o regresion de la
lesion, el rojo representa la presencia de hemoglobina dentro de los vasos.*

Existen algoritmos para diferenciar las lesidon benignas de malignas, como la
regla ABC la cual es 10 a 27% mas sensible que la clinica, e incrementa la precision
diagndstica de 50 a 85%."* Ademas se han desarollado otros algoritmos como los
criterios de Menzies, los 7 puntos de Argeniziano y colaboradores, 7
caracteristicas de Dal Pozzo y colaboradores, o los 3 puntos de Soyer y
colaboradores.”
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ANTECEDENTES
Se han descrito diferentes estructuras o patrones que se asocian al
diagndstico de carcinomas basocelular. A continuacidn se mencionan las mas

comunes:

Nidos ovoides azul grisaceos

Histopatolégicamente corresponden a agregados de melanina en los nidos

tumorales, y el estroma incrementado. Se encuentran en el 50 - 70% de los
. . 1
carcinomas basocelulares pigmentados.®

Gloébulos azul grisaceos multiples

Son mas grandes que puntos, reflejan la melanina dentro de nidos
pequefios, encontrados en el 20 a 40% de los CBCs pigmentados. *

Hojas de maple

Son extensiones café a azul grisaceas en forma de hoja de maple.
Histopatoldgicamente corresponde al depdsito de melanina en la dermis por
arriba del tumor. Tiene una sensibilidad de 10 a 20%. *°

Areas en rueda de carro ¢ radiadas

Habitualmente se encuentran como proyecciones radiales, café y es mas
oscuro en el centro, es dificil distinguirlas. Histopatolégicamente reflejan el
crecimiento irregular de los nidos tumorales superficiales, por lo que se ven en el

10% de los CBC pigmentados, y es mas frecuentes en los de extension superficial.
15

Vasos arborizantes

Se forman de telangiectasias, mas gruesas en forma serpentiginosa,
aspecto de ramas de arbol en la superficie. Se presenta en lesiones pigmentadas y
no pigmentadas.™
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Otros patrones vasculares son la presencia de telangiectasias finas, o vasos
. 16
truncados, eritema.

Ulceracién
Mas comun en el CBC nodular, generalmente es en el centro de la lesién.”

Otras
Velo blanco azulado, quistes milium — like.

Se han observado multiples patrones dermatoscépicos en los carcinomas
basocelulares, principalmente pigmentados'’. En los Ultimos afios se ha
mencionado que estructuras dermatoscépicas especificas corresponden a
determinadas caracteristicas histopatoldgicas, por lo que se han estado
presentando estudios intentando correlacionar estos, no asi al subtipo
histolégico.

En el Consensus Net Meeting on Dermoscopy del 2000 la ulceracidn, areas
en hojas de maple, nidos ovoides azul grisaceos, glébulos multiples azul grisaceos,
areas en rueda de carro y vasos arborizantes fueron reportados como los criterios
dermatoscépicos de mayor significancia para el diagndstico del carcinoma
basocelular pigmentado.”’

La mayoria de las estructuras son caracteristicas del carcinoma basocelular
pigmentado, mas existen lesiones no pigmentadas en las que la dermatoscopia es
de gran ayuda, la morfologia de los vasos es la principal importancia en el
carcinoma basocelular de extensidon superficial no pigmentado, y el CBC nodular
no pigmentado.®

En los patrones vasculares que se han postulado, los vasos arborizantes han
sido los mds comunes y precisos para el diagndstico de carcinoma basocelular no
pigmentado. Este peculiar tipo se caracteriza por vasos de calibre grueso, longitud
mayor a 1 mm y ramificacion irregular. Las finas telangiectasias son vasos
doblados, de pequefio calibre y longitud < 1mm puede tener algunas
ramificaciones, y estan generalmente distribuidos de manera irregular en los CBC
de extension superficial.*®
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Ademas de finas telangiectasias, en el carcinoma basocelular de extensién
superficial se encuentran areas blanquecinas y rojas sin estructura que puede ser
traslicidas a opacas y se relacionan con lo vascularizado de este tipo de
carcinomas.™®
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JUSTIFICACION

La dermatoscopia es una herramienta util y facil de aplicar, con algoritmos
especificos para el diagndstico de los tumores de piel, lo cual puede mejorar la
certeza diagndstica.

Con la ayuda de ésta se planea ampliar el conocimiento dermatoscépico de
las lesiones sugestivas de carcinoma basocelular y su correlacién histopatoldgica,
siendo esto de importancia ya que cada tipo histolégico de carcinoma basocelular
conlleva un prondstico diferente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la correlacion de los diferentes patrones dermatoscépicos descritos con
los distintos tipos histoldgicos de carcinoma basocelular?

16



OBIJETIVOS

GENERAL

Correlacionar el patron dermatoscopico de la lesidon sospechosa de carcinoma
basocelular con el tipo histoldgico del mismo.

ESPECIFICOS

1. Conocer que patrones dermatoscdopicos se presentan mas frecuentemente
en el carcinoma basocelular en los pacientes que acuden al Centro Médico
Nacional 20 de noviembre.

2. Determinar si existe una correlacién de cada patrén dermatoscdépico con el
tipo histoldgico del carcinoma basocelular.

3. Conocer el tipo histologico mas frecuente de carcinoma basocelular en Ia
poblacion atendida en la consulta externa de Centro Médico Nacional 20 de
noviembre.

4. Describir la topografia mas frecuente del carcinoma basocelular en la
poblacion atendida en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

5. Conocer el tipo clinico de carcinoma basocelular mas frecuente en los
pacientes que acuden a la consulta externa de dermatologia en el Centro
Médico Nacional 20 de noviembre.

17



HIPOTESIS

Hipdtesis Nula

Los Patrones dermatoscépicos no se correlacionan con el tipo histolégico del
carcinoma basocelular.

Hipotesis Alterna

Los patrones dermatoscopicos se correlacionan con el tipo histolégico de
carcinoma basocelular.

18



MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Es un estudio clinico morfoldgico, prospectivo, observacional, abierto, descriptivo,
longitudinal.

Muestreo

Se utiliz6 una muestra de conveniencia, y corresponde a todos los pacientes
mayores de 18 afios de edad que acudieron al servicio de dermatologia con
lesiones clinicas sospechosas de carcinoma basocelular en el periodo del 12 de

marzo del 2011 al 29 de febrero 2012.

Criterios de inclusion

Todo paciente mayor de 18 afios de edad que acuda a la consulta externa del
servicio de Dermatologia en el cudl se sospeche clinicamente carcinoma
basocelular, y acepte participar en el protocolo de investigacion.

Criterios de exclusion

Aquel paciente que tenga contraindicaciones relativas para procedimiento
quiruargico como tiempos de coagulacion prolongados, hipersensibilidad a
lidocaina.

Criterios de eliminacion

Paciente que no desee participar en el protocolo, asi como aquellos pacientes en
los cuales el resultado histopatoldgico no corresponda a carcinoma basocelular.

Metodologia

Cuando a la consulta externa de dermatologia se presentd un paciente mayor de
18 afos con sospecha clinica de carcinoma basocelular, alguno de los
investigadores del estudio se presentara en el consultorio para realizar la consulta
habitual de este tipo de pacientes, que consisten en: interrogatorio y exploracion
fisica; se obtuvo consentimiento informado (formato en anexo no. 1) y se obtuvo
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la imagen clinica y dermatoscdpica de la lesion. La dermatoscopia se realizd
observando la lesidon sospechosa colocando un microscopio epiluminescente
digital en la superficie de la lesién, y se examind a través del lente, describiendo el
patron predominante en la lesion como hojas de maple, glébulos azul grisaceo
multiples, nidos ovoides largos azul-grisdceos, ulceracidon focal, areas radiadas en
la periferia, o radiadas en rueda de carro, telangiectasias lineales o vasos
arboriformes. Se tomaron imagenes digitales con camara fotografica XXX
Posteriormente se tomd biopsia de piel, la cual consistid en realizar asepsia y
antisepsia de la region a tratar, posteriormente se infiltré piel con lidocaina
simple, y se realizé incision en huso de 1 cm, o mayor a 1 cm dependiendo del
tamano de la lesion a estudiar, se extirpd pieza quirdrgico y se cerrd con puntos
simples sutura nylon, verificando hemostasia. Se retiraron puntos 7 a 10 dias
posterior al procedimiento. La pieza fue enviada a patologia donde se incluyd la
piel en bloque de parafina y posteriormente se tifid con hematoxilina y eosina
para su evaluacion en el microscopio de luz. Se revisaron laminillas por
dermatopatdlogo para la clasificacién del diagndstico histopatolégico en sdlido,
de extension superficial, infiltrante, adenoide, quistico, metatipico,
basoescamoso, fibroepitelioma de Pinkus. La informacién obtenida de las
evaluaciones clinicas, dermatoscépicas e histopatoldgicas se vacio en la hoja de
recoleccién de datos (anexo No. 2) incluyendo otras variables como edad, sexo,
topografia y morfologia de la lesidn, para el posterior analisis estadistico.

Variables

Edad

Definicidon conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente
hasta el inicio del estudio

Definicion operacional: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento del
paciente, obtenido mediante interrogatorio.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Nivel de medicién: Afos

Sexo

Definicidon conceptual: Hombre o mujer
Definicion operacional: Se considera femenino o masculino de acuerdo a las
caracteristicas fenotipicas del paciente
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Tipo de variable: Cualitativa nominal
Nivel de medicion: Masculino o femenino

Topografia de la lesion

Definicidon conceptual: regiéon anatémica afectada

Definicion operacional: se considera seglin segmentos corporales la localizacién
del problema observado

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Cabeza, cara, cuello, tronco, extremidades, genitales

Morfologia

Definicidn conceptual: Caracteristicas clinicas de la lesion observada.
Definicion operacional: Se considera segun su forma, color, tamafio, superficie
Tipo de variable: Categorica

Nivel de medicidn: figuras, colores, texturas.

Patron dermatoscopico

Definicion conceptual: caracteristicas descriptibles de la lesién observada a la
dermatoscopia.

Definicion operacional: caracteristicas observadas a la dermatoscopia segun su
simetria, pigmento, formas, y disposicion de vasos.

Tipo de variable: Categorica

Nivel de medicion: hoja de maple en la periferia de la lesidn, glébulos azul
grisdceo multiples, nidos ovoides largos azul-grisdceos, ulceracion focal, areas
radiadas 6 en rueda de carro, presencia de telangiectasias lineales o vasos
arborizantes.

Diagndstico histopatoldgico

Definicion conceptual: diagndstico dado por las caracteristicas observadas al
microscopio en una tincidén de hematoxilina-eosina de la lesidn estudiada.
Definicidon operacional: diagndstico emitido por las caracteristicas observadas al
microscopio en una tincion con hematoxilina-eosina de la pieza quirdrgica
resecada.

Tipo de variable: cualitativa nominal
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Nivel de medicién: sdlido, de extension superficial, nodular, micronodular,
morfeaforme, adenoide, quistico, metatipico, basoescamoso, fibroepitelioma de
Pinkus.

Analisis estadistico

La estadistica descriptiva como son media, mediana, moda, desviacidén estandar,
proporciones o porcentajes para el analisis de variables demograficas; y para el
analisis de correlacién se empleara x2. El analisis estadistico se realizara con el
programa SPSS en su versidon mas actualizada.

Consideraciones éticas

Cumple con los principios basicos de investigacion en humanos de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud y Reglamentos Generales de Salud en materia
de investigacidn para la salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 enmendada
en 1989. Formato de consentimiento informado esta en el anexo nimero 2
Recursos Materiales

Expediente clinico, cdmara fotografica digital, dermatoscopio, aceite de

inmersion, laminillas de tinciones con hematoxilina- eosina, microscopio de luz,
hojas papel bond, boligrafos, computadora, impresora, software SPSS.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 31 pacientes, de los cuales se
eliminaron 3 por ser el resultado histopatolégico distinto al carcinoma
basocelular. De los 28 pacientes evaluados la media de edad fue de 68.54 afios
(tabla 1). En nuestra muestra no hubo predominio por género, se observaron 14
hombres y 14 mujeres.

La frecuencia de presentacion predominé en los mayores de 60 afios, con
una mediana de 64, se encontraron 2 (7.14%) pacientes menores de 50 afos, 7
(25%) pacientes entre 51 y 60 afios, 7 (25%) entre 61y 70 afios, 7(25%) entre 71y
80 afos, entre 81 y 90 anos fueron 4 pacientes (14.28%) y 1 (3.57%) paciente
mayor 90 anos.

La evaluacion clinica correspondié a 28 lesiones, distribuyéndose en los
tipos clinicos como sigue: nodular 42.85% (n=12), esclerodermoide 17.85% (n=5),
pigmentado 25% (n=7), extensién superficial 14.28% (n=4).

La evaluacidn dermatoscépica mostré entre todas las lesiones (n=28),
14.28% (n=4) areas radiadas en la periferia, 7.14% (n=2) rueda de carro, hojas de
maple 7.14% (n=2), 28.57% (n=8) nidos ovoides azul grisaceos, 28.57% (n=8) vasos
arborizantes, 10.71 % (n=3) telangiectasias, 3.57% (n=1) vasos finos truncados.
46.42% (n=13) pacientes mostraban 2 estructuras dermatoscdpicas.

Se encontraron en el presente estudios los tipos histopatoldgicos sélido,
adenoide, infiltrante, y de extensidon superficial; se distribuyeron como sigue:
solido 50% (n=14), adenoide 17.85% (n=5), infiltrante 21.42% (n=6), de extensidn
superficial 10.71% (n=3); en el tipo histopatoldgico también se observd una
patron mixto en 3 pacientes.

Cuando se hizo la correlaciéon entre los patrones dermatoscopicos vy
subtipos histopatolégicos (tablas 2 y 3) se observo que el presentar areas radiadas
en la periferia de la lesion tiene el 50% de probabilidad de ser una carcinoma
basocelular infiltrante, y 50% de ser una carcinomas basocelular de extensidn
superficial, la probabilidad de que las hojas de maple sean un tipo histolégico
solido o adenoide es del 50%, la presencia de pigmento en rueda de carroy
vasos finos truncados solo se asociaron a carcinoma basocelular sdélido en el
presente estudio, la presencia de nidos ovoides tiene el 13% de ser adenoide,
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38% infiltrante y 50% sélido, la presencia de vasos arborizantes se observo en los
4 tipos histolégicos observados en adenoide 13%, infiltrante 13 %, sélido 63%,
extension superficial 13 %. La asociacion estadistica se evalud con x2 bilateral, y
razoén de verosimilitud la cual tuvo una p 0.168.

Tabla 1. Estadistica descriptiva respecto a edad

Desviacidn

N Minima | Maxima Media estandar

Edad 28 40 92 68.54 13.128
N Valida 28

Tabla 2. Tabla cruzada Dermatoscopia / Histopatologia

Histopatologia

EXTENSION
ADENOIDE| SUPERFICIAL | INFILTRANTE [SOLIDO| Total
Dermatoscopia AREAS RADIADAS EN 0 2 2 0 4
LA PERIFERIA
HOJAS DE MAPLE 1 0 0 1 2
NIDOS OVOIDES 1 0 3 4 8
AZUL GRISACEOS
RUEDA DE CARRO 0 0 0 2 2
TELANGIECTASIAS 2 0 0 1 3
VASOS 1 1 1 5 8
ARBORIZANTES
VASOS FINOS 0 0 0 1 1
TRUNCADOS
Total 5 3 6 14 28
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Tabla 3. Correlacion dermatoscépico/histopatolégica

EXTENSION
ADENOIDE | SUPERFICIAL | INFILTRANTE SOLIDO
AREAS RADIADAS EN LA
PERIFERIA 0% 50% 50% 0%
HOJAS DE MAPLE 50% 0% 0% 50%
NIDOS OVOIDES AZUL
GRISACEOS 13% 0% 38% 50%
RUEDA DE CARRO 0% 0% 0% 100%
TELANGIECTASIAS 67% 0% 0% 33%
VASOS ARBORIZANTES 13% 13% 13% 63%
VASOS FINOS
TRUNCADOS 0% 0% 0% 100%
Tabla 4. Test chi cuadrada
Significancia
asintotica (2-
Valor df vias)

Pearson Chi-Cuadrada 22.583 18 .207

Razdn de verosimilitud 23.620 18 .168

Asociacion 773 1 .379

N de casos validos 28




DISCUSION

El presente estudio es de importancia ya que nos permite comparar las
estructuras dermatoscdpicas con la histopatologia en una poblacidn previamente
no estudiada.

El nimero de total es pequefio, mas tiene la fortaleza de haber logrado
abarcar el 72% de la poblacién enferma con carcinoma basocelular en la consulta
de dermatologia en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre durante el 2011.
Es el segundo estudio encontrado en la literatura que intenta correlacionar las
estructuras dermatoscépicas con el subtipo histolégico, existen previamente
estudios intentando correlacionar las caracteristicas histopatoldgicas,
principalmente en lesiones pigmentadas.

Soyer et al. publicaron el primer estudio que correlaciona las caracteristicas
dermatoscépicas con las histopatoldgicas, basado en la observaciéon en cortes
histolégicos exactamente sobre el area donde se encontraba la estructura
dermatoscoépica, posteriomente en 1993 Yadav, realizd un estudio similar,
obteniendo menor significancia.20

En este estudio se logré demostrar que las estructuras dermatoscépicas se
correlacionan al diagndstico de carcinoma basocelular. En las lesiones
pigmentadas los patrones encontrados mas frecuentemente fueron nidos ovoides
azul grisaceos, y estos se encontraron en los tipo histologicos de adenoide,
infiltrante y carcinoma basocelular; y en las lesiones no pigmentadas el patrdn
vascular fue el predominante, de estos el mas encontrado fueron los vasos
arborizantes, que en su correlacion fue fuertemente asociada al tipo
histopatoldgico sdlido, si como el presentar telangiectasias solas o vasos finos
truncados se relaciond al tipo sélido Unicamente, y clinicamente a los tipos
nodulares.

El propdsito principal de este trabajo fue aclarar la correlacion entre los
patrones dermatoscopicos del carcinoma basocelular y su tipo histopatolégico, asi
como proveer informacion sobre otras variables en el centro médico nacional 20
de noviembre; esto se pudo observar y asi considerar al presente un estudio
pivote para poder estrucuturar una evaluaciéon con mayor cantidad de casos, ya
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gue ademas como debilidad importante el estudio tiene que no se observaron
todos los tipos histopatoldgicos del carcinoma basocelular.
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CONCLUSIONES

El carcinoma basocelular es el cancer de piel mas frecuente, la aparicion del
mismo va relacionada principalmente a los cambios generados por la exposicion a
radiacion ultravioleta, si bien existen otro factores.

La dermatoscopia como herramienta diagndstica es muy util, en el presente
trabajo se acepta la hipdtesis nula, ya que si bien la asociacién de las estructuras
dermatoscépicas al diagnodstico de carcinoma basocelular fue sélida, no fue
significativa la correlacion respecto al tipo histolégico, esto probablemente
debido al numero total de casos estudiados, ya que para la poblacidn del Centro
Médico Nacional 20 de noviembre es una muestra adecuada, mas los resultados
no se pueden aplicar en una poblacidon mas amplia.

La dermatoscopia nos facilita la prediccion de su caracteristica
histopatolégica en los tipo pigmentados principalmente, mas no al tipo
histolégico.

Existen otros estudios similares a este, en los cudles ha sido la correlacién

significativa, se requiere continuar su estudio y ampliar el conocimiento sobre
esto.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:
Sexo:
Topografia de la lesion:

Morfologia de la lesion:

Patron dermatoscopico de la lesion:

Diagndstico histopatoldgico:

29



ANEXO 2

C.M.N. “20 de Noviembre”
Coordinacidn de Investigacion
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Protocolo Patrones dermatoscdpicos y su correlacion patoldgica en el Carcinoma
basocelular

Justificacion y objetivos de la investigacion: El carcinoma basocelular es el cdncer de piel mas frecuente
en el mundo, existen diferentes tipos histoldgicos los cudles se relacionan con diferentes prondsticos. El
estudio dermatoscdpico es una herramienta util para el diagndstico clinico que se realiza de rutina en la
consulta dermatoldgica, el cual permite determinar patrones compatibles con diferentes diagndsticos.
El objetivo del estudio es demostrar si existe un patrén dermatoscdpico que se relacione con un tipo
histoldgico de carcinoma basocelular; por lo que ademas del estudio dermatoscépico se realizara una
biopsia de piel, la cual estd indicada en todos los casos sospechosos de malignidad.

Procedimientos: Se realizara la investigacion en este Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.
Se llevarad a cabo el procedimiento llamado estudio dermatoscépico, el cual consiste en observar la
lesion sospechosa de carcinoma basocelular con un aparato de microscopia de epiluminescencia digital,
llamado dermatoscopio. Ademds, si el estudio dermatoscépico es compatible con carcinoma
basocelular, se llevara a cabo un toma de muestra (biopsia) de mi piel de la zona afectada (sospechosa).
La biopsia es un procedimiento de cirugia menor que se realizard en el quiréfano del servicio de
dermatologia ubicado en el 7mo piso del edificio de consulta externa, consiste en aplicar anestesia local
con lidocaina simple al 2% o benzocaina simple, y tomar una muestra de piel que incluya hasta grasa
subcutdnea con la técnica quirdrgica indicada para el tamafio y topografia de la lesidn; posteriormente
se cierra la herida con sutura Nylon. Se dara seguimiento a la curacién de la herida los dias posteriores al
mismo y se retirardn los puntos al haber cicatrizado.

Riesgos esperados: Sangrado local, cicatriz residual, inflamacién temporal, dolor temporal, infeccién.

Beneficios a obtener: Diagndstico temprano de carcinoma basocelular, y obtener un tratamiento
oportuno.

Libertad de participacion o retiro: El paciente tiene la libertad de elegir si se le realiza el procedimiento
y se incluye al estudio o no, asi como tiene libertad de retirarse en el momento que considere necesario
sin que esto afecte la atencion médica proporcionada en éste Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
ISSSTE.

Privacidad y confidencialidad: Toda informaciéon obtenida del paciente asi como resultados de los
estudios realizados seran utilizados con estricta confidencialidad, Unicamente con propdsito de
investigacion sin exponer nombres o nimeros de expedientes de los mismos.
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Estoy de acuerdo en que se me realice los procedimientos anteriormente descritos, conciendo los

riesgos y beneficios que implican y firmo de consentimiento.

Paciente

Nombre completo, firma y direccién

Testigo 1 Testigo 2

Nombre completo, firma y direccién Nombre completo, firma vy direccién

Investigador responsable: Dra. Sagrario Hierro Orozco
Centro Médico Nacional “20 de noviembre”
Médico Jefe del Servicio de Dermatologia 7mo piso de edificio de Consulta Externa

Teléfono 52 00 35 10

Investigador asociado/tesista: Dra. Rayely Montserrat Solar Macias
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
Residente del servicio de Dermatologia 7mo piso Consulta Externa

Teléfono 52 00 35 10

Dr. Abel Archundia Garcia

Presidente del comité de ética, Teléfono 52 00 30 35 Ext. 14629
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ANEXO 3
GRAFICAS

GRAFICA 1. Frecuencia por patrones dermatoscépicos
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GRAFICA 3. Frecuencia por topografia
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GRAFICA 5. Distribucion por grupos etarios
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GRAFICA 7. Ulceracién del carcinoma basocelular
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GRAFICA 8. Correlacién Dermatoscépica/Histopatoldgica
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