S0 MO IO 7 i
S &
P
"""" FOR B

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

A |
VNIVER4ADAD NACJONAL

AVPN°MA DE

MEXICO FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS POSTGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

“ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CARCINOMA BASOCELULAR EN
PACIENTES DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA DE ISSSTE CMN 20 DE
NOVIEMBRE EN EL PERIODO 2009-2013”

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:
DRA. GREYS ANAID VALENZUELA PAZ

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE POSGRADO EN:
DERMATOLOGIA.

TUTORES DE TESIS: DRA. SAGRARIO HIERRO OROZCO
DRA. LUCIA ACHELL NAVA
DR. VICTOR JAIMES HERNANDEZ

NUM DE REGISTRO DE PROTOCOLO: 268.2014

MEXICO, D.F. NOVIEMBRE DE 2014.

ISSSTE



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION

DRA. AURA A. ERAZO VALLE SOLIS
SUBDIRECTORA DE ENSENANZA E INVESTIGACION DEL I.S.S.S.T.E C.M.N
“20 DE NOVIEMBRE”

DRA. SAGRARIO HIERRO OROZCO
JEFE DE SERVICIO DE DERMATOLOGIA DEL I.S.S.S.T.E C.M.N “20 DE
NOVIEMBRE”

DRA. LUCIA ACHELL NAVA
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE DERMATOLOGIA DEL I.S.S.S.T.E C.M.N
“20 DE NOVIEMBRE”

DR. VICTOR JAIMES HERNANDEZ
MEDICO ADSCRTIO AL SERVICIO DE DERMATOLOGIA 1.S.S.S.T.E C.M.N “20
DE NOVIEMBRE”

DRA. GREYS ANAID VALENZUELA PAZ
TESISTA PARA EL CURSO DE POSGRADO EN DERMATOLOGIA I.S.S.S.T.E

C.M.N “20 DE NOVIEMBRE”



AGRADECIMIENTOS

A dios primeramente quien me ha permitido llegar hasta esta etapa de mi vida, y

me ha permitido seguir avanzando.

A mi mama, quien siempre ha estado conmigo en todo momento, mi ejemplo de
valentia, coraje y sensatez, me ha ensefiado a ser fuerte, todo se lo debo a usted,

la amo.

A mi hermana, hermano y Pau quienes siempre me han apoyado y alentado.

A mis asesoras (es) Dra. Hierro Orozco Sagrario, Dra. Achell Nava Lucia y Dr.
Jaimes Hernandez Victor, por su paciencia, dedicacion y ensefianza a lo largo de

estos 3 afos.

Al Dr. Mufioz Estrada Victor Fernando quien me ensefié a amar la dermatologia,
y siempre me brindd su apoyo, mis respetos, le estoy eternamente agradecida

maestro.

A mis amigos y compafieros residentes quienes siempre han estado en las buenas

y las malas, se les quiere.



INDICE

RO S UM BN ..o e 4
JUSTIFICACION. ...t e e e 5
HID O O SIS, .. et 5
O BEIVOS . . e 6
10T 8Tt ox o] o 7
ANTECEUENIES. ...t 7
MaterialeS Y MEtOUOS. ... ... e a 14
RESUIAAOS. . ..t 15
1915 o] 1] o o 17
(@0 T 113 o o 20
Bibliografia. ........o.oei 21
Anexos.

Anexo 1.Hoja de recoleccion de datos...........ccoeieiiiiiiiiiiiiinann., 23



Estudio epidemiolégico de carcinoma basocelular en pacientes del servicio
de dermatologia de ISSSTE CMN 20 de Noviembre en el periodo 2009-2013.

Resumen

El carcinoma basocelular (CBC) aunque es un tumor de baja malignidad, tiene
una alta incidencia, que desde el punto de vista de morbilidad, lo hace un
problema importante de salud, generando grandes costos en tratamiento. En
México no se conoce con certeza su comportamiento epidemioldgico, por lo que la
realizacion de estudios como este nos permite obtener un diagndstico situacional
para establecer las estrategias y medidas operacionales de prevencion.

Objetivo:

Conocer cudles son las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes del
servicio de dermatologia del ISSSTE CMN 20 de Noviembre con diagnostico de
CBC confirmado histolégicamente en el periodo de 2009-2013.

Material y Métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal donde
se incluyeron a todos los pacientes del servicio de dermatologia del ISSSTE CMN
20 de Noviembre con diagnostico de CBC confirmado histolégicamente del 01 de
Enero del 2009 a 31 de Diciembre de 2013, los datos se obtuvieron de los
expedientes clinicos de los pacientes. Se valoraron las siguientes variables: edad,
sexo, ocupacion, topografia, variante clinica de CBC, tipo histolégico de CBC,
comorbilidades asociadas, presencia de estado de inmunosupresion, tiempo de
evolucion, historia familiar de cancer de piel e historia personal de cancer de piel,
presencia de carcinoma localmente avanzado y metastasico al momento del
diagnéstico. Se analizo la informacion con estadistica descriptica con calculo de
proporciones y medidas de tendencia central.

Resultados: El carcinoma basocelular predomind en el sexo femenino, con mayor
frecuencia en la séptima década de la vida, la localizacion mas frecuente fue la
nariz, la variante clinica e histopatolégica prevalente fue la nodular.

Conclusiones: La epidemiologia del CBC en nuestro servicio es similar a la

reportada por otras instituciones a nivel nacional.



Definicion del Problema.

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes del servicio de
dermatologia del ISSSTE CMN 20 de Noviembre con diagnostico de carcinoma
basocelular (CBC) confirmado histolégicamente en el periodo de 2009-2013.
Justificacion.

A pesar de tratarse de un tumor de baja malignidad, tiene una alta incidencia, que
desde el punto de vista de morbilidad, lo hace un problema importante de salud,
generando grandes costos en tratamiento. Por su lento crecimiento se asocian con
baja mortalidad, pero un pequefio porcentaje de estos tumores, pueden desarrollar
recurrencia local o metastasis. Localmente puede ser muy agresivo, tiene la
propiedad de destruir los tejidos vecinos, causando ulceracion e invadiendo en
profundidad cartilago y hueso, si no es tratado oportunamente.

En nuestro hospital a pesar de ser uno de los centros de referencia mas grandes
del pais, no contamos con estudios que narren el comportamiento epidemiol6gico
del CBC y su prevalencia, en la consulta diaria cada vez recibimos mas pacientes
con CBC localmente avanzado, fuera de tratamiento quirargico, a los cuales sélo
podemos ofrecer tratamiento paliativo.

En México no existe un programa oficial especifico que tenga como obijetivos la
fotoeducacion como medio preventivo para disminuir la incidencia de CBC y su
detecciébn oportuna, ni tampoco se conoce del todo su comportamiento
epidemioldgico, por lo que este tipo de estudios nos permiten realizar un
diagnéstico situacional para establecer las estrategias y medidas operacionales de
prevencion.

Hipotesis.

Las caracteristicas epidemiolégicas del CBC en el servicio de dermatologia de
nuestra institucion podrian ser similares a lo reportado en otros centros de

referencia a nivel nacional.



Objetivo General.
Conocer cudles son las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes del
servicio de dermatologia del ISSSTE CMN 20 de Noviembre con diagndstico de

CBC confirmado histolégicamente en el periodo de 2009-2013.

Objetivos Especificos.
1. Conocer las variedades clinicas e histologicas mas frecuentes de esta
neoplasia.
2. ldentificar el porcentaje de carcinoma basocelular localmente avanzado y
carcinoma basocelular metastéasico al momento del diagnostico.
3. Sefialar las comorbilidades asociadas a este carcinoma.
4. Comparar los resultados obtenidos con lo descrito en la literatura nacional e

internacional.



INTRODUCCION

El Comité de tipificacion histologica de los tumores de piel de la Organizacion
Mundial de la Salud, define al carcinoma basocelular (CBC) como un tumor de
invasion local y crecimiento lento, que rara vez produce metastasis; cuyo origen
son las células epidérmicas de los foliculos pilosos o las células basales de la

epidermis’.

Es el cancer de piel mas frecuente, por su lento crecimiento (0.5 cm por afio) se
asocian con baja mortalidad, pero un pequefio porcentaje de estos tumores,
pueden desarrollar recurrencia local o metéstasis (0.0028 al 0.55%).

HISTORIA

A través de la historia ha recibido varias denominaciones como Ulcus rodens,
Epitelioma malpighiano de Darier, Epitelioma anexial de Foot y Masson,
Epitelioma epidermoide de Lacassagne, Basalioma y Epitelioma basocelular. Los
primeros reportes se remontan a mas de 4000 afios, en esqueletos de momias del
antiguo Egipto en el Siglo XIV, se le conocié como “noli-me-tangerec” que significa
no deseo que me toques. En 1927, Jacob lo describe como una ulcera en la cara
de crecimiento lento, con bordes peculiares que recuerda a la mordedura de una
rata, nombrandolo ‘“ulcus rodens”. El aleman Krompecher en 1903 propone el
término de epitelioma basocelular o de células basales, por su similitud a las
células basales de la epidermis. Actualmente se acepta universalmente el término
de carcinoma basocelular o carcinoma de células basales, con el propésito de

resaltar la malignidad de este tumor.

ANTECEDENTES

Es el tumor maligno de piel mas frecuente, representando el 70%
aproximadamente, de todos los canceres cutaneos no melanoma (CCNM)!?. Las
tasas de incidencia del CBC varian segun la localizacién geografica, en Alemania,
entre los afios 1998-2000, la incidencia era de 100,2 hombres y 72,6 mujeres por
cada 100.000 habitantes por afio. En la ciudad de New Hampshire, Estados



Unidos de Norteamérica, para los afios 1993-1994, la tasa de incidencia era de
309 hombres y de 100,5 mujeres por cada 100.000 habitantes por afio, en
Australia la incidencia generalmente es mayor que en las regiones cercanas al
Ecuador, teniendo para 1997 en la ciudad de Townsville, al norte de Queensland
2.058 hombres y 1.194 mujeres por cada 100.000 habitantes. La incidencia
estandarizada por edad en el sur de Gales fue estimado en 114,2 por 100 000
habitantes en 1998. La incidencia de los CBC en Europa, Canada, USA y Aus-
tralia, se incrementa de 3 a 6% cada afio. Especificamente en Australia, se
sugiere que el incremento de los CCNM desde 1985 a 1995, es de 20%".

En México, segun el Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas de 2004, el
cancer de piel ocup6 el tercer lugar general de incidencia, solo precedido por el
cancer cervicouterino y el pulmonar. Segun datos del Instituto Nacional de
Cancerologia, en 2008 el cancer de piel ocup6 el primer lugar de consulta en
hombres y el cuarto en mujeres®. En el 2005 un estudio restrospectivo de 10 afios
(1994-2003) realizado en el servicio de dermatooncologia del Centro
Dermatoldgico Pascua reportd una prevalencia de CBC de 3.9 x 1000*. Mas tarde
se reportd un segundo estudio en este mismo centro del periodo de 2004-2011
con una prevalencia de CBC de 74%, en comparacion con lo observado en la
década previa, hubo aumento de estas neoplasias en personas jovenes,
estableciéndose el diagndéstico en etapas mas tempranas de la vida, con un
tiempo de evolucién menor y con lesiones de menor tamafio®.

En el 2010, en Hospital Regional de Nuevo Ledn del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) se efectué un estudio
retrospectivo de diez afios (1999-2008) en donde se reportd una incidencia de
CBC de 65% del total de neoplasias malignas®.

En el 2011 el Hospital General de México se realizé un estudio retrospectivo del
2006 al 2009 donde se encontr6 aumento de estas neoplasias en personas
menores de 40 afios, sin antecedentes de enfermedades genéticas y con

predominio en el sexo femenino?.



EPIDEMIOLOGIA

El CBC se localiza generalmente en areas fotoexpuestas, 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,
las &reas mas frecuentemente afectadas son la region nasal, frontal, periorbitaria y
la auricular® ”.

El CBC es un tumor cutaneo que afecta comunmente a personas mayores, con
una edad media entre la sexta y séptima década de la vida, sin embargo, se
observa con preocupacion, que existe un incremento de este tipo de lesiones en
personas cada vez mas jovenes en las cuales se aprecia un comportamiento

histolégico mas agresivo™?®.

Dentro de los factores predisponentes se encuentran los fototipos | al 1ll, el sexo

masculino es mas propenso, exposicion solar cronica y excesiva que se asocia a

ocupacionales (pescadores, campesinos, obreros de construccion), la exposicion
cronica a radiaciones ionizantes, como la radioterapia, exposicion al arsénico
inorganico, sindromes genéticos en los cuales existe sensibilidad a radiacion UV,
caracterizados por defectos en la reparacion programada del DNA como el
Xeroderma pigmentoso el cual se hereda de forma autosémica recesiva, los
afectados desarrollan multiples CCNM y melanomas a edades muy tempranas, su
riesgo de sufrir un CCNM antes de los 20 aflos es 4800 veces mayor que la
poblacion general; el Sindrome Basocelular Nevoide es un trastorno autosémico
dominante, cuyo defecto es una mutaciéon en el gen PTCH, se caracteriza por
multiples CBC, depresiones palmares y plantares, gueratoquistes odontogénicos
de los maxilares, alteraciones esqueléticas y calcificacion de la hoz del cerebro; el
Sindrome de Bazex se caracteriza por atrofoderma folicular que afecta dorso de
manos y pies, hipotricosis, milia, quistes epidermoides y numerosos CBC sobre
todo faciales, en la mayoria de las familias la transmision es de forma dominante
ligada al X; y Nevo Sebaceo de Jadassohn que consiste en un hamartoma
cutaneo que combina anomalias de la epidermis, foliculos piloso, glandulas

sebaceas, glandulas apocrinas y en ocasiones de los elementos mesenquimales



de la dermis, en el cual se pueden desarrollar CBC, porocarcinomas, carcinomas
espinocelulares y carcinoma sebaceo'?*. Lesiones previas como cicatrices por
guemadura, individuos adultos con lesiones solares desde la infancia como
efélides, léntigos, queratosis actinicas y nevos melanociticos. En pacientes
inmunosuprimidos por trasplantes de 6rganos, medicamentos o causas virales, el

CBC es el segundo tumor maligno cutdneo mas frecuente”®.

Una historia personal o familiar de cancer de piel, aumenta el riesgo de padecer
CBC. Una persona con antecedentes personales de cancer de piel, tiene el 45%
de riesgo de padecer de otro CBC en un periodo de 5 afios, siendo mayor el
riesgo en el primer afio de post-cirugia, que aumenta a 56%. Antecedentes
familiares de cancer de piel predicen el desarrollo de CBC con un estimado de 2,2
radios Odds™.

El tabaquismo aumenta el riesgo de padecer CBC, aunque esta relacion es adn
controversial 1%,

En nuestro medio se considera como factor de riesgo el tiempo de retardo en el

diagnéstico y la demora en recibir tratamiento®.

ETIOPATOGENIA

En cuanto a la etiopatogenia conocida esta es multifactorial, dado que tanto
factores constitucionales como ambientales juegan un papel fundamental en su
desarrollo, se originan a partir de las células pluripotenciales de la zona basal de la
epidermis y de la vaina radicular externa del pelo, a nivel del istmo y la
protuberancia. EI mas importante de los factores involucrados, es la exposicion a
las radiaciones ultravioletas (UV), con un incremento importante de estos tumores
en las Ultimas décadas, por disminucién de la capa de ozono, estas producen
inmunosupresion y dafios en el ADN alterando el proceso normal de reparacion.

El gen que méas habitualmente experimenta algun tipo de alteracion en el CBC es
el gen supresor tumoral PTCH (human homologue Drosophilia patched gene),
localizado en el cromosoma 9q, las mutaciones que causan desactivacion de

PTCH simulan la union de Hedgehog, determinando una activacion constitutiva de
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Gli, ocasionando incremento en la transcripcion, con proliferacion celular. La
segunda alteracion mas frecuente son las mutaciones puntuales inducidas por la
radiacion UV en el gen p53, lo que ocasiona que las células sean resistentes a los
mecanismos de apoptosis y puedan llegar a malignizarse. Las frecuencias de
mutaciones de ras oscila entre 0-30%, un pequefio numero de CBC esporadicos
se han descrito mutaciones en el locus CDKN2A.*

Después de la exposicion solar, se elevan la interleucina 4 y 10, disminuyendo la
vigilancia antitumoral, factor que favorece el desarrollo de los tumores °*?. Se ha
calculado que por cada 1% que disminuya la capa de o0zono, ocurre un incremento
del 1,7 del CBC®”®.

El grupo de Bastiaens M y col encontro, que el papel de las radiaciones UV sobre
los CBC, puede ser diferente para los distintos subtipos, reportando que los CBC
con patrén nodular, estan relacionados con la exposicion cronica al sol, en
cambio, los de patrén superficial, se relacionan mas con exposicidn solar
intermitente™.

Algunos genotipos de virus del papiloma humano, también se han asociado con
elevados porcentajes de cancer basocelular en sujetos inmunocompetentes e

inmunocomprometidos™®.

TIPOS CLINICOS

Las caracteristicas tipicas del CBC, se definen en el CBC nodular también llamado
nodulo-ulcerativo: este tumor representa el 50-54% de los CBC, se caracteriza por
ser una neoformacion de bordes perlados, con telangiectasias en su superficie, su
centro puede estar levemente deprimido, son asintomaticos, sin embargo, a medi-
da que crece la lesién se puede ulcerar, cubriéndose de una costra serohematica,
con riesgo de sangrado facil *’.

Otras variantes clinicas son CBC superficial (9 al 11% de los CBC) se manifiesta
en forma de placa eritemato-escamosa, tipo psoriasiforme, frecuente en tronco y
extremidades. El CBC pigmentado (6% de los CBC) presenta una pigmentacion

marrén o negra, generalmente moteada.
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El CBC quistico constituye el 4 a 8% de los tumores, son papulas o placas
redondeadas, bien definidas, de color gris azulado y areas perladas. Su superficie
es lisa con algunas telangiectasias. El CBC morfeiforme o esclerosante es el mas
agresivo, corresponde al 2% de los CBC se presenta como una placa esclerotica,
blanquecina, con telangiectasias e indurado a la palpacion.

El Ulcus rodens se caracteriza por ser una Ulcera serpiginosa y penetrante, de
crecimiento lento que alcanza gran tamafo; infiltra y erosiona haciéndose
mutilante. El Fibroepitelioma de Pinkus es una lesién papular sésil, elevada y de
color piel o nodular, de superficie verrugosa, que se ubica en la parte inferior del
tronco, region lumbosacra, ingles y muslos. EI CBC aberrante corresponde a CBC
gue aparecen en sitios poco frecuentes como el escroto, la vulva, periné, pezones,

axilas, periungueales®.

HISTOPATOLOGIA

EL 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. Pueden observarse
puentes intercelulares, asi como gran numero de mitosis y abundantes células
apoptéticas. Cabe aclarar que existen distintas variantes histoldgicas, siendo el

patrén sélido o nodular el mas frecuente™.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico es clinico, siendo imprescindible el estudio histopatolégico para

confirmarlo y determinar la variedad clinica®.

COMPLICACIONES

Las metéastasis son raras (0.0028 al 0.55%) y por lo general ocurren so6lo en casos
avanzados con lesiones profundas **°. El intervalo de tiempo entre la aparicién del
tumor primario y la aparicién de la metéastasis es de 9 a 11 afos. Las vias de
diseminacién son la hematdégena y la linfatica, siendo los primeros lugares de

metastasis los ganglios linfaticos (70%), seguidos del pulmén (30%), huesos
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(20%) e higado (18%). Entre los factores implicados en las recidivas, esta el tumor
mayor de 2 cm de didmetro, la localizacion en nariz, pliegue nasolabial o la region
periorbital®®.

TRATAMIENTO

Existen diversas modalidades terapéuticas, cuya eleccion depende de la edad del
paciente, la topografia y la histopatologia. En general el tratamiento de eleccién es
quirargico, aunque puede utilizarse radioterapia, criocirugia, electrofulguracion,
curetaje, terapia fotodinamica, inmunoterapia o quimioterapia, segun el caso lo

amerite*”

A todo paciente con diagndéstico de CBC se le debe recomendar un cambio de
conducta ante el sol, debe utilizar protector solar diariamente y ademas, utilizar
ropa fotoprotectora.

Se recomienda una cita de control cada tres meses durante el primer afio, luego

cada seis meses el segundo afio y posteriormente controles anuales.

13



MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal donde
se incluyeron a todos los pacientes del servicio de dermatologia del ISSSTE CMN
20 de Noviembre con diagnéstico de CBC confirmado histologicamente del 01 de
Enero del 2009 a 31 de Diciembre de 2013, los datos se obtuvieron de los

expedientes clinicos de los pacientes.

Se recab6 informacién clinica y epidemiolégica de los expedientes clinicos y
electronicos, obteniendo datos de las siguientes variables: edad, sexo, ocupacion,
topografia, variante clinica de CBC, tipo histologico de CBC, comorbilidades
asociadas, presencia de estado de inmunosupresion, tiempo de evolucion, historia
familiar de cancer de piel e historia personal de cancer de piel, presencia de

carcinoma localmente avanzado y metastasico al momento del diagnéstico.

Andlisis Estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva con calculo de

proporciones y medidas de tendencia central.
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RESULTADOS:

De un total de 188 pacientes con diagndstico de CBC, confirmado mediante
histopatologia, se presentdé con mayor frecuencia a en el sexo femenino
53.19%(n=100), que en el masculino 46.81%(n=88), con una relacion mujer-
hombre de 1.1:1 (Figural).

Con respecto a la edad se obtuvo una media de 60 afios, con minima de 32 y
maxima de 100, predomind en el grupo etario de 60-69 afios con 30.85%(n=58),
seguido del de 80-89 afios con 22.34%(n=42), el de 70-79 con 20.21%(n=38), el
de 50-59 afos con 14.89%(n=28), el de 90-100 con 4.79%(n=9), el de 40-49 con
4.26%(n=8), el de 20-29 con 1.6%(n=3), y el de 30-39 con 1.06%(n=2)(Figura 2).
En cuanto a la topografia se presenté con mayor frecuencia en nariz en un 39.89%
(n=75), seguido de mejillas con 20.21%(n=38), tronco en 14.89%(n=28), frente y
extremidades superiores con 10.11%(n=19) cada uno, y extremidades inferiores
con 4.79%(n=9) (Tabla 1).

La variante clinica mas frecuente fue la nodular con 60.11%(n=113), seguida de la
variante ulcerada con 29.79%(n=56), de la de extension con 4.79%(n=9), de la
morfeiforme con 3.19%(n=6) y el fibroepitelioma de Pinkus con 2.13%(n=4)
(Figura 3).

El patron histologico que predominé fue el nodular con 70.21%(n=132), seguido
del micronodular con 10.11%(n=19), el de extension superficial con 6.91%(n=13),
del quistico y adenoide con 4.79%(n=9) cada uno, y el infiltrante con 3.19%(n=6)
(Figura 4).

Soélo 3 paciente tenian genodermatosis asociadas, Sindrome Gorlin-Goltz con
1.06%(n=2) y el Xeroderma pigmentoso con 0.53%(n=1).

El antecedente de trauma cronico se presento de la siguiente manera, radioterapia
en 1.6%(n=3) y Ulceras crénicas con 1.06%(n=2).

La asociacion con inmunosupresion fue mas frecuente por diabetes mellitus con
10.11%(n=19), seguido de inmunosupresion post-trasplante con 7.98%(n=15) y
guimioterapia 5.32%(n=10). S6lo se evidencio antecedente personal de cancer de

piel en el 7.98% de los pacientes(n=15). No fue posible determinar el antecedente
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familiar de cancer de piel debido a que este dato no fue encontrado en los

expedientes clinicos ni electronicos.

SEXO
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n=100
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Figura 1.Distribucion de los pacientes de acuerdo al sexo.
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Figura 2.Presentacion de los casos por grupos de edades.

TOPOGRAFIA NUMERO %

NARIZ 75 39.89
MEJILLAS 38 20.21
FRENTE 19 10.11
TRONCO 28 14.89
EXTREMIDAD SUP 19 10.11
EXTREMIDAD INF 9 4.79
TOTAL 188 100

Tabla 1.Se representa la localizacion de las lesiones.
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Figura 3. Distribucion de las presentaciones clinicas.
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Figura 4. Porcentaje de las formas clinicas.

18



DISCUSION:

En este estudio se observd un ligero por predominio en el sexo femenino,
contrastando con lo reportado en la literatura, ya que la mayor parte de los
estudios reportan mayor incidencia en el sexo masculino relacionado con factores
ocupacionales que los predispone a mayor exposicion.

En cuanto a la edad se presenté con mayor frecuencia en la séptima década de la
vida, en concordancia con los demas reportes a nivel nacional, sélo se
presentaron 13 casos entre los 20-49 afos, que representan edades de
presentacion temprana la cual es poco frecuente.

En cuanto la presentacion clinica la forma méas comun fue la nodular y a la
histopatologia también fue la nodular, similar que el resto de los reportes a nivel
nacional. En el periodo de 5 afios solo trataron 2 pacientes con Sindrome de
Gorlin-Goltz y 1 con Xeroderma pigmentoso, genodermatosis que son pocos
frecuentes, y al ser un centro de referencia.

En este trabajo decidimos analizar factores de favorecen la aparicion de esta
neoplasia, logrando identificar pacientes con antecedente de trauma cronico y
factores que producen inmunosupresibn como la quimioterapia e
inmunosuprimidos post-trasplante, hechos que son importantes, y no han sido

mencionados en la literatura a nivel nacional.
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CONCLUSION:

En el CMN 20 de Noviembre en el trascurso de 5 afos, del 2009-2013 se
presentaron 188 casos de carcinoma basocelular, presentdndose con mayor
frecuencia en el sexo femenino, afectando predominantemente pacientes de la
séptima década de la vida, la localizacion mas frecuente fue la nariz, seguido de
mejillas, la forma de presentacion mas comun fue la nodular, el tipo histolégico de
mayor prevalencia fue el nodular, so6lo se presentaron 3 pacientes con
genodermatosis, el antecedente de trauma se presentd en una minoria, solo el
15% tuvo antecedente de cancer de piel, la diabetes mellitus fue el factor
inmunosupresor mas frecuente. La presentacién y epidemiologia del CBC en

nuestro servicio es similar a la reportada por otras instituciones a nivel nacional.
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