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GLOSARIO.

Carcinoma basocelular: neoformacion que se origina en la capa basal de la
epidermis, asi como anexos.

Carcinoma basocelular recidivante: Neoformacion originada de la capa basal
de la epidermis que recurre posterior a tratamiento caracterizado por la presencia
de sintomas o datos de actividad tumoral en region afectada previamente.
Inmunosupresion: Disminucion o anulacion de la respuesta inmunolégica del
organismo.

Radiacién ultravioleta: radiacion no ionizante emitida por el sol y fuentes
artificiales.

Reseccidn quirurgica: Cirugia para extraer un érgano o parte de este.



ABREVIATURAS.

ADN: acido desoxirribonucleico.

CBC: Carcinoma basocelular.

CMN: Centro Médico Nacional.

HH: Via HedgeHog.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PTCH1: gen supresor de tumores.

RUV: Radiacion ultravioleta.
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RESUMEN.

Introduccion: El cancer de piel mas frecuente a nivel mundial es el carcinoma
basocelular (CBC), se caracteriza por ser un tumor de lento crecimiento con bajo
riesgo de metastasis. La cirugia es el tratamiento de eleccion, con tasas de
curacion del 95% a los 5 afos. Se reporta prevalencia de recidiva del 5 al 15%
durante los primeros 5 afios posterior al tratamiento, asociado a localizacion del
tumor, tamafno, tipo histolégico, margenes, infiltracion, si se trata de una lesion
primaria o recurrente, inmunocompromiso, radioterapia previa en el sitio de la
lesion, tratamiento y técnica quirurgica.

Objetivo: Conocer la prevalencia del carcinoma basocelular recidivante en el
servicio de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre” a 5 afios de tratamiento
quirurgico.

Material y métodos: Estudio documental, retrospectivo, observacional,
descriptivo de una serie de casos. Se llevo a cabo recoleccidén de datos mediante
revision de expedientes clinicos.

Resultados: La prevalencia de CBC recidivante a 5 afnos de tratamiento
quirurgico fue del 5%, el factor de riesgo asociado fue inmunosupresiéon (p=
0.035), no se encontré relaciéon con variante histoldgica.

Conclusion: La prevalencia de CBC recidivante se reporté del 5% a 5 afos de
tratamiento quirurgico lo cual concuerda con la literatura en donde se ha
reportado del 5 al 15% asociado a multiples factores. Es importante identificar
pacientes con alto riesgo de recidiva, llevando a cabo el seguimiento por lo menos
durante 3 a 5 afos, de presentarse proporcionar atenciéon oportuna para evitar
progresion de la enfermedad. Existe escasa informacion en nuestro pais acerca
de CBC recidivante, factores asociados, seguimiento y tratamiento motivo por el
cual consideramos importante esta investigacion por la informacion aportada ante

una de las enfermedades cutaneas mas frecuentes.

Palabras clave: carcinoma, basocelular, riesgo, recidivante, tratamiento.



11

SUMMARY.

Introduction: The most common skin cancer worldwide is basal cell carcinoma
(BCC), a slow-growing tumor with a low risk of metastasis.Surgery is the treatment
of choice, with cure rates of 95% at 5 years. A prevalenceof recurrence of 5 to 15%
is reported during the first 5 years after treatment, associated with tumor location,
size, histological type, margins, infiltration, whether it is a primary or recurrent
lesion, immunocompromise, previous radiotherapy in the site of injury, treatment,
and surgical technique.

Objective: To know the prevalence of recurrent basal cell carcinoma in the
Dermatology Service of the CMN "20 de Noviembre" after 5 years of surgical
treatment. Material and methods: Documentary, retrospective, observational,
descriptive study of cases. Data collection was carried out by reviewingclinical
records. Results: The prevalence of recurrent BCC at 5 years of surgical
treatment was 5%, the associated risk factor was immunosuppression (p= 0.035),
atho relationship with histological variant was found. Conclusion: The prevalence
of recurrent BCC was reported to be 5% after 5 years of surgical treatment, which
is consistent with the literature where it has been reported from 5 to 15%
associated with multiple factors. It is important to identify patients at high risk of
recurrence, carry out follow-up for at least 3 to 5 years, if present, provide timely
care to prevent disease progression. There is little information in our country about
recurrent BCC, associated factors, follow-up, and treatment, whichis why we
consider this research important due to the information provided on oneof the most
frequent skin diseases.

Keywords: carcinoma, basal cell, risk, recurrence, treatment.
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INTRODUCCION.

El cancer de piel mas frecuente a nivel mundial es el carcinoma basocelular
(CBC), representando el 75% de todos los tipos de cancer de piel; se ha reportado
aumento de la incidencia en los ultimos afios, con predominio en el sexo

masculino y pacientes mayores de 50 afios.’

Se consideran diversos factores de riesgo como exposicion a radiacion
ultravioleta (RUV), fototipos claros de acuerdo con la escala de Fitzpatrick?,
antecedente de CBC en familiares, inmunosupresion, genodermatosis como en
el caso de pacientes con xeroderma pigmentoso y sindrome de nevo de células

basaloides quienes pueden presentar CBC antes de los 20 afios.

El carcinoma basocelular se caracteriza por presentar un crecimiento lento y con
bajo riesgo de metastasis (riesgo absoluto del 0.0028- 0.55%) asi como baja
mortalidad con tasas estimadas de 0.6 a 1.3/ 100 000 habitantes. Se ha asociado
a morbilidad elevada en casos con destruccion local avanzada que ameritan
tratamiento en multiples ocasiones por un equipo multidisciplinario lo cual
aumenta de forma importante los costos. En Estados Unidos se calcula el costo
de tratamientos de forma anual mayor a 420 millones de ddlares.?

Se desconoce la incidencia exacta del CBC, sin embargo, en Australia, Estados

Unidos y Europa, se ha reportado el mayor nimero de casos.®’
En el ano 2012, la Sociedad Estadounidense de Cancer reportd 5.4 millones de
casos diagnosticados de cancer de piel no melanoma, de los cuales 8 de cada

10 fueron CBC.8

En México el CBC representa el 75-80% de casos de cancer de piel.*
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El diagnostico se realiza mediante criterios clinicos, dermatoscopicos e
histopatoldgicos; la biopsia es fundamental para el conocer el subtipo histolégico

que es util para la estimacion del riesgo de recurrencia.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia®, reportandose tasas de curacion del 95%
a los 5 afios en resecciones quirurgicas con margenes de 4 a 5 mm en tumores

de bajo riesgo y 10 mm en los de alto riesgo.'®

Posterior al tratamiento quirurgico el riesgo de recurrencia reportado es del 5 al
15% en pacientes con reseccion quirurgica con margenes libres de lesion y del
31% en lesiones que no fueron resecadas completamente. La tasa de recidiva de
manera general posterior a 5 afios de tratamiento varia del 4 al 10%, sin embargo,

en pacientes con reseccion libre de lesion es menor del 2%. -3

Las recidivas en pacientes con CBC estan asociadas a evoluciéon mayor de 5 a
10 afos desde el inicio de la lesidn y tratamiento, localizacion del tumor, tamafio
(>20 mm en zonas de bajo riesgo o de cualquier tamafo en zonas de alto riesgo),
margenes, tipo histopatologico, infiltracion, si se trata de una lesion primaria o
recurrente, antecedente de inmunocompromiso, radioterapia previa en el sitio de
la lesion, asi como a la técnica quirurgica. La escision quirurgica incompleta
favorece recidivas tanto por la presencia de células malignas como por tejido
cicatricial que puede retrasar la deteccion oportuna, lo anterior asociado a CBC
histopatolégicamente agresivos los cuales tienden a reaparecer de forma

insidiosa y asintomatica.'

Por lo anterior es necesario llevar a cabo un seguimiento de forma periddica y a
largo plazo para evaluar posibles recurrencias, asi como desarrollo de nuevas
lesiones primarias, resaltando la importancia de realizar de forma oportuna el

estudio histologico de lesiones sospechosas mediante toma de biopsia.
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Se ha propuesto llevar a cabo la revision clinica de seguimiento cada 6 meses el
primer afio posterior al tratamiento quirurgico y continuar de forma anual o ante

cualquier dato de sospecha de malignidad.'?
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ANTECEDENTES.

El carcinoma basocelular se origina en la capa basal de la epidermis, asi como

anexos, es el tumor con mayor numero de mutaciones reportadas (un total de

65); se caracteriza por ser de crecimiento lento, con bajo riesgo de metastasis.'®

Es el cancer de piel mas frecuente en el mundo, aunque se desconoce la

incidencia exacta. Se calcula aumento de la incidencia anual del 4-8%.'6

Se han descrito diferentes factores de riesgo que pueden interactuar en el

desarrollo de CBC, los cuales son:

e Radiacion ultravioleta (RUV):

o

o

Se ha reportado como causa de mutaciones en genes supresores
de tumores a la luz ultravioleta B (290-320 nm)."".18

Pacientes de fototipos claros con antecedente de quemaduras
solares durante la infancia o adolescencia.

Exposicion al sol de forma intermitente e intensa.?

e (Genodermatosis:

o

Xeroderma pigmentoso: mutaciones en linea germinal de genes
asociados a reparacion de ADN. Ademas de desarrollar multiples
CBC, los pacientes pueden desarrollar carcinoma epidermoide y
melanoma.®

Sindrome de Bazex Dupre Christol: trastorno ligado al cromosoma
X.

Sindrome de Gorlin: mutaciones en PTCH1 (con menos frecuencia
en PTCH2, SMO, SUFU)."

e Inmunosupresion:

o

Postrasplantados renales, presentan riesgo de hasta 10 veces de
desarrollar CBC.?°
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o Pacientes con infeccion por Virus de Inmunodeficiencia adquirida:
se estima el doble de incidencia.

Por fisiopatologia, el CBC se caracteriza por la sefializacion y activacion de la via

HedgeHog (HH), implicada en regular el crecimiento celular; en el caso de

pacientes con sindrome de Gorlin en donde existe mutacion en PTCH1, hay

activacion de la via HH y por consiguiente existe proliferacion de células

tumorales.?' Actualmente la via HH, se considera un blanco terapéutico con

farmacos que bloquean esta via como vismodegib y sonidegib.

El CBC se diagnostica y clasifica mediante el cuadro clinico, dermatoscopia e

histopatologia’®:

Nodular: representa el 60-80% de los casos, se presenta con mayor
frecuencia en cara y cuello. Se trata de una neoformacién de aspecto
nodular o papular, puede presentar telangiectasias y borde perlado; en
lesiones grandes puede existir ulceracion en la superficie. A la
dermatoscopia se ha reportado la presencia de vasos arborizantes, fondo
lechoso. Histopatolégicamente se caracteriza por proliferacion de células

basaloides formando nidos grandes.

Superficial: conforma el 20% de los casos, se presenta generalmente en
tronco y extremidades. Se presenta como neoformaciones de aspecto en
placa, eritematoescamosas, puede existir atrofia en el centro de la lesion.
Desmatoscopicamente se ha reportado la presencia de telangiectasias,
areas sin estructura, fondo lechoso.

Histopatologicamente se caracteriza por pequefas islas de células

basaloides; los nidos pueden estar rodeados por estroma fibroso.
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¢ Morfeiforme (esclerosante): se reporta en el 5-10% de casos de CBC, se
localiza con mayor frecuencia en cara y cuello. Las lesiones pueden
simular cicatrices o placas similares a morfea. A la dermatoscopia pueden
presentarse telangiectasias, areas blancas brillantes sobre fondo lechoso.
Histopatologicamente las islas pequefas de células basaloides se

encuentran rodeadas por estroma colagenoso esclerdtico.

¢ Infiltrante: se reporta de forma mas frecuente en asociacion a CBCnodular;
clinicamente se presenta como neoformacién de aspecto en placa, color
rosado o blanquecino, planas o induradas y mal definidas, pueden
presentarse en la superficie costras, Uulceras o0 erosiones.
Histopatolodgicamente existe proliferacion de células basaloides formando

nidos con patrén en empalizada a la periferia.

e Fibroepitelial: muy poco frecuente, localizado en espalda inferior.
Clinicamente se caracteriza por neoformaciéon de aspecto papular/nodular,
del color de la piel o eritematosa y puede estar pedunculada.
Histopatolodgicamente presenta células basaloides con estroma laxo;

células tumorales con indice proliferativo alto.

e Pigmentado: término que puede aplicarse a otros tipos de CBC. A la
dermatoscopia se reportan areas en forma de hoja de arce, ruedas de
carro; en el caso de lesiones mas profundas (comprometen dermis) se

reportan estructuras color azul-grisaceas.

Otros tipos histopatolégicos:

e Micronodular: presenta caracteristicas de CBC nodular; nidos tumorales

son mas pequenos, células en empalizada a la periferia pueden no estar



18

presentes. Pueden presentar evolucion similar a CBC morfeiforme, con

propension a recurrir.

e De células basoescamosas: poco frecuente y de comportamiento
agresivo. Se considera un CBC con diferenciacion escamosa.

De acuerdo con la OMS,?? se realiza estadificacién de acuerdo con el riesgo de

recurrencia:

e Menor riesgo: nodular, superficial, infundibuloquistico, fibroepitelial,
pigmentado.

e Mayor riesgo: esclerosante-morfeiforme, micronodular,

basoescamoso, con diferenciacion sarcomatoide.

La guia del National Comprehensive Cancer Network (NCCN por sus siglas en

inglés) 202123 propone las siguientes caracteristicas para:

e CBC de baja recurrencia:
o Tamafo <20 mm de diametro en tronco y extremidades (excluye
genitales, manos, pies, region pretibial).
o Histopatologia: nodular o superficial.
o Sininvasién perineural.
o Otros: Lesion primaria, limites de lesion bien definidos, antecedente
de radioterapia negado.

e CBC recurrente:
o Inmunosupresion.
o Radioterapia previa en sitio de lesion.
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o Recurrencia.

o Lesion mal definida.

o Tumor (sinimportar tamafo) en areas de alto riesgo: centro de cara,
cejas, periorbitario, parpados, nariz, labios, mandibula, region pre y
posauricular, orejas, manos, pies y genitales.

o Tamafo >10 mm en areas de riesgo intermedio (piel cabelluda,
region malar, frente, cuello, area pretibial).

o Tamafo >20 mm en areas de riesgo bajo (extremidades, tronco).

o Histopatologia: mixto, micronodular, basoescamoso, infiltrante,
morfeiforme.

o Compromiso perineural.

Existen otros estudios por imagen (no invasivos) que pueden utilizarse para el
abordaje del CBC, como la microscopia confocal de reflectancia y tomografia de

coherencia 6ptica.?42°

La biopsia y el estudio histopatolégico continua siendo fundamental para el

diagndstico, asi como para evaluar margenes quirurgicos.

La reseccion quirurgica continua siendo el tratamiento de eleccién para el

carcinoma basocelular.

Los margenes en la reseccion quirurgica dependeran de acuerdo con el riesgo
de CBC recurrente, las guias actualmente recomiendan margen de 2-5 mm en
CBC de bajo riesgo y de 5-15 mm en CBC de alto riesgo.'® Por lo anterior,
actualmente se recomienda un margen quirurgico de por lo menos 4 mm. Con

margenes quirdrgicos entre 4-5 mm se ha reportado curacion del 95% a 5 afios.?%
28
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El carcinoma basocelular es una patologia muy frecuente que de no detectarse y
tratarse en tiempo y forma oportuna reduce significativamente la calidad de vida
y supervivencia. El tratamiento de eleccién es la reseccion quirurgica con tasas
de curacioén del 95% a los 5 afos, sin embargo, se reporta una prevalencia de
recidiva del 5 al 15% durante los primeros 5 anos posterior al tratamiento,
asociado a localizacion del tumor, tamanio, tipo histologico, margenes, infiltracion,
si se trata de una lesidn primaria o recurrente, inmunocompromiso, radioterapia
previa en el sitio de la lesién, tratamiento y técnica quirurgica.

En nuestra experiencia hemos observado una prevalencia menor de recidiva en
pacientes con seguimiento a 5 afos posterior al tratamiento quirurgico, se
propone la siguiente investigacion para identificar y conocer los posibles factores

relacionados con esta percepcion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cual es la prevalencia de recidiva tumoral en el servicio de Dermatologia de
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” a los 5 afos en pacientes con CBC

posterior al tratamiento quirurgico?
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JUSTIFICACION.

El cancer de piel mas frecuente a nivel mundial es el carcinoma basocelular
(CBC), representando el 75% de todos los tipos de cancer de piel.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia,'® reportandose tasas de curacion del 95%
a los 5 arfos." El riesgo de recurrencia reportado es del 5 al 15% en pacientes
con reseccion quirurgica con margenes libres de lesién y del 31% en lesiones
que no fueron resecadas completamente. Las recidivas se asocian a multiples
factores como localizacion del tumor, tamafo, tipo histoldégico, margenes,
infiltracidn, si se trata de una lesion primaria o recurrente, inmunocompromiso,
radioterapia previa en el sitio de la lesion, tratamiento y técnica quirurgica. Es
importante identificar pacientes con alto riesgo de recidiva, llevando a cabo el
seguimiento por lo menos durante 3 a 5 afios, de presentarse proporcionar
atencion oportuna para evitar progresion de la enfermedad.

En nuestro pais existe escasa informacion (2 estudios) acerca de CBC
recidivante, los factores asociados, seguimiento y tratamiento motivo por el cual
consideramos importante esta investigacion por la informacién que podemos

aportar ante una de las enfermedades cutaneas mas frecuentes.":12.13

HIPOTESIS.
La prevalencia de carcinoma basocelular recidivante a 5 afos de tratamiento

quirurgico sera del 5%.



22

OBJETIVOS.

General: Conocer la prevalencia del carcinoma basocelular recidivante en el

servicio de Dermatologia de Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” a 5 afios

de tratamiento quirurgico.

Especificos:

Identificar las caracteristicas demograficas de pacientes con CBC en el
servicio de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.

Conocer las comorbilidades en pacientes con CBC en el servicio de
Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.

Conocer otras dermatosis presentes en pacientes con CBC en el servicio
de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.

Identificar las caracteristicas clinicas e histopatologicas de pacientes con
CBC en el servicio de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.
Identificar la region anatomica mayormente afectada en pacientes con
CBC en el servicio de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.
Conocer los factores de riesgo asociados a CBC recidivante en pacientes
en el servicio de Dermatologia del CMN “20 de Noviembre”.

Conocer las caracteristicas clinicas e histopatologicas de CBC recidivante
posterior a tratamiento quirurgico a 5 afos.

Identificar la region anatomica mayormente afectada por CBC recidivante
a 5 afnos posterior a tratamiento quirurgico.

Identificar tratamientos subsecuentes mas frecuentes en pacientes con
CBC recidivante.

Secundario: Conocer si existe asociacion entre subtipo histopatoldgico y recidiva
de CBC.
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MATERIAL Y METODOS.

Estudio documental, retrospectivo, observacional, descriptivo de una serie de
casos. Se llevdo a cabo la recoleccion de datos mediante la revision de
expedientes clinicos de pacientes atendidos con diagndstico de Carcinoma
Basocelular en el servicio de Dermatologia del Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre” del 1° de enero de 2014 al 1° de enero de 2016.

12.1 Criterios de inclusion:
e Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

o Pacientes con diagndstico de carcinoma basocelular atendidos en
el servicio de Dermatologia del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del 1° de enero de 2014 a 1° de enero de 2016.

o Pacientes con diagnostico de cancer de piel no melanoma, tipo
carcinoma basocelular.

o Contar con reporte histopatoldgico de la institucion.

o Tratamiento mediante reseccion quirurgica en el servicio de
Dermatologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

12.1 Criterios de exclusion:
e Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

o Pacientes con diagnostico de cancer de piel tipo melanoma.

o Pacientes atendidos antes del 1° de enero de 2014 o posterior al 1°
de enero de 2016 en el servicio de Dermatologia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”.

o Pacientes con diagnéstico de CBC que recibieron tratamiento
quirurgico en otro servicio.

o Pacientes con CBC que recibieron tratamiento no quirurgico.
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o Pacientes con otro tipo de cancer metastasico.
o Contar con reporte histopatoldgico de otra institucion.

12.2 Criterios de eliminacion:

e Expediente clinico con informacion incompleta.

TIPO DE MUESTREO.

e Muestreo probabilistico: No aplica.
e Muestreo no probabilistico: Muestreo por conveniencia de acuerdo con
criterios de seleccion.

e Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la

muestra.
Donde:
2
gtz P"q Zo2= 1.96 (sequridad del 95%)
FE p= proporcion esperada 5%=0.05

g= 1-p (1-0.05=0.95)

d= precision 10%=0.01

Se requiere una poblacién de
estudio de 18 pacientes.




DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
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Nombre Definicion Tipo de Nivel de Unidad de
variable conceptual variable medicion medida
Edad Anos cumplidos al Independient | Cuantitativa Afos
momento de e discreta
diagnostico de
carcinoma
basocelular.
Sexo Caracteristicas Independient | Cualitativa 1.Mujer
bioldgicas, fisicas, e nominal 2.Hombre
fisiologicas y
anatomicas.
Hombre.
Muijer.
Antecedente | Exposicion al sol de | Independient | Cualitativa 1.Si
de exposicion forma intermitente e | e nominal 2.No
a Radiacion intensa.
ultravioleta
intensa
Antecedente | Disminucion o Independient | Cualitativa 1.Si
de anulacién de la e nominal 2.No
inmunosupre | respuesta
sion (VIH, inmunoldgica del
postrasplanta | organismo puede
do, ser secundaria a
quimioterapia | administracion de
) farmacos
inmunosupresores,
inmunodeficiencias,
tumores o
malnutricion
Carcinoma Neoformacion Dependiente | Cualitativa 1.Presente
basocelular originada de la capa nominal 2.Ausente
basal de la
epidermis
Carcinoma Neoformacion Dependiente | Cualitativa 1.Presente
basocelular originada de la capa nominal 2.Ausente
recidivante basal de la

epidermis que

recurre posterior a
tratamiento
caracterizado por la
presencia de



CBC nodular

CBC
Superficial

sintomas o datos de
actividad tumoral en
region afectada
previamente
Nodular:
neoformacion de
aspecto nodular o
papular, puede
presentar
telangiectasias y
borde perlado; en
lesiones grandes
puede existir
ulceracion en la
superficie. A la
dermatoscopia se ha
reportado la
presencia de vasos
arborizantes, fondo
lechoso.
Histopatologicament
e se caracteriza por
proliferacion de
células basaloides
formando nidos
grandes.

Superficial:
neoformaciones de
aspecto en placa,
eritematoescamosas
, puede existir atrofia
en el centro de la
lesion.
Desmatoscopicame
nte se ha

reportado la
presencia de
telangiectasias,
areas sin estructura,
fondo lechoso.
Histopatologicament
e se caracteriza por
pequefas islas de
células basaloides;
los nidos pueden
estar rodeados por
estroma fibroso.

Dependiente | Cualitativa
nominal
Dependiente | Cualitativa
nominal
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1.Presente
2.Ausente

1.Presente
2.Ausente



CBC
Morfeiforme

CBC
Infiltrante

CBC
Fibroepitelial

Morfeiforme Dependiente | Cualitativa
(esclerosante): Las nominal
lesiones pueden

simular cicatrices o

placas similares a

morfea. A la

dermatoscopia

pueden presentarse

telangiectasias,

areas blancas

brillantes sobre

fondo lechoso.

Histopatoldgicament

e las islas pequefias

de células

basaloides se

encuentran

rodeadas por

estroma colagenoso

esclerotico.
Infiltrante: se reporta | Dependiente | Cualitativa
de forma mas nominal

frecuente en
asociacion a CBC
nodular;
clinicamente se
presenta como
neoformacion de
aspecto en placa,
color rosado o
blanquecino, planas
o induradas y mal
definidas, pueden
presentarse en la
superficie costras,
Ulceras o erosiones.
Histopatologicament
e existe proliferacion
de células
basaloides formando
nidos con patron en
empalizada a la

periferia.
Fibroepitelial: muy Dependiente | Cualitativa
poco frecuente, nominal

localizado en
espalda inferior.
Clinicamente se
caracteriza por
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1.Presente
2.Ausente

1.Presente
2.Ausente

1.Presente
2.Ausente



cBC
Pigmentado

Reseccion
quirurgica

Reseccion
quirurgica
incompleta

neoformacion de

aspecto

papular/nodular, del

color de la piel o

eritematosa y puede

estar pedunculada.

Histopatologicament

e presenta células

basaloides con

estroma laxo;

células tumorales

con indice

proliferativo alto.

Pigmentado: término | Dependiente | Cualitativa
que puede aplicarse nominal
a otros tipos de

CBC.Ala

dermatoscopia se

reportan areas en

forma de hoja de

arce, ruedas de

carro; en el caso de

lesiones mas

profundas (que

comprometen

dermis) se reportan

estructuras color

azul-grisaceas.

Cirugia para extraer | Independient | Cualitativa

un érgano o parte de | e nominal
este.

Estudio Independient | Cualitativa
histopatologico que | e nominal

muestra células
tumorales en
margenes.

PASOS A REALIZAR EN EL ESTUDIO.

1. Revision bibliografica.
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1.Presente
2.Ausente

1.Si
2.No

1.Si
2.No

2. Seleccion de expedientes clinicos mediante busqueda documental en el

sistema.



29

3. Revision de expedientes clinicos y seleccidn de acuerdo con criterios de
inclusion.

Recoleccion de datos y realizar base de datos.

Llevar a cabo el analisis descriptivo.

Realizar discusion y conclusiones.

N o o bk

Entregar reporte final.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis descriptivo se realizé con medidas de tendencia central y dispersion

para variables cuantitativas y porcentaje para cualitativas.

Para el analisis inferencial (objetivo secundario) se utilizé RHO de Spearman de
acuerdo con el tipo de variable. Se considerd valor de p menor de 0.05 como
significativo.

Se utilizé programa estadistico SPSS.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion y ética del Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre”.

El nivel de riesgo de la presente investigacion se considera: SIN RIESGO.

De acuerdo con el REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD.

TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos.
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CAPITULO I. Disposiciones Comunes.

» ARTICULO 17. Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias.

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos, y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.»



31

RESULTADOS.

Se revisaron un total de 21 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
Carcinoma Basocelular (CBC) atendidos en el Servicio de Dermatologia del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del 1° de enero de 2014 al 1° de enero
de 2016, que cumplieron los criterios de seleccion.

Respecto a las caracteristicas generales de la poblacion estudiada, el 52.4% (11
pacientes) fueron mujeres y el 47.6% (10 pacientes) hombres. La edad promedio
en el momento del diagnostico fue de 69.8 afios, con una desviacion estandar de
+12.7 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales en pacientes con diagnostico de carcinoma
basocelular (CBC) del Servicio de Dermatologia del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”.

Caracteristicas Frecuencia
n=21 (%)
Sexo
Hombre 11 (52.4)
Mujer 10 (47.6)
Edad (afios) 69.8 £12.7
Comorbilidades 9 (43)
e Hipertension arterial sistémica 2 (9.5)
e Enfermedad tiroidea 1(4.8)
e Enfermedad renal 1(4.8)
e Diabetes tipo 2 1(4.8)

Se reportan para cualitativas frecuencia y porcentaje,
para cuantitativas promedio y desviacion estandar.
Tabla autogenerada.
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Como antecedente importante, se observo que el 19% de los pacientes (4 casos)
presento exposicion intensa a radiacion ultravioleta (RUV), sin embargo, en el

71.4% de los casos, no se documento si existia o no éste antecedente (Grafica

1.

En 33% de los casos (7 pacientes) se reportaron otras patologias de forma
conjunta a las comorbilidades previamente comentadas o de forma aislada (Tabla
2).

Se documentaron otras dermatosis en los expedientes clinicos, como queratosis
actinicas en 28.6% de los casos (6 pacientes), seguida de queratosis seborreicas
en 19% de los casos (4 pacientes). En la Grafica 2 se muestran otras dermatosis

presentes en pacientes de este estudio.

Grafica 1. Antecedente de exposicién a radiacion ultravioleta (RUV) en pacientes
con diagnéstico de carcinoma basocelular (CBC) del Servicio de Dermatologia

del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

EXPOSICION INTENSA A
RUV SI, 19

EXPOSICION INTENSA A
RUV NO, 9.5

EXPOSICION INTENSA A
RUV NO SE ESPECIFICA,
71.4

Datos reportados en porcentaje (%).

Grafica autogenerada.
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Tabla 2. Otras enfermedades en pacientes con diagnéstico de carcinoma

basocelular (CBC) del Servicio de Dermatologia del Centro Médico Nacional “20

de Noviembre”.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje

Cancer prostata
Cancer de laringe
Cancer de mama
Cancer de tiroides
Cancer renal
Infarto al miocardio
Melanoma,
pigmentoso

Total

1 4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
xeroderma 4.8

7 33.6

Grafica 2. Dermatosis mas

Tabla autogenerada.

frecuentes en pacientes con diagndstico de

carcinoma basocelular (CBC) del Servicio de Dermatologia del Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre”.

XERODERMA PIGMENTOSO Y MELANOMA
RADIODERMITIS

MICOSIS FUNGOIDE

DERMATITIS SEBORREICA

XEROSIS

PSORIASIS VULGAR

ROSACEA

QUERATOSIS SEBORREICAS

QUERATOSIS ACTINICAS

SIN OTRA DERMATOSIS

I 4.8

I 4.8

I 4.8

I 4.8

I 4.8

I 9.5

I 9.5
—— 19

I ——— 28.6
I —— 23.6

0 5 10 15 20 25 30 35

Datos expresados en porcentaje (%).

Grafica autogenerada.
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El antecedente de inmunosupresion se observd en el 19% de los casos (4
pacientes), dos de ellos por tratamiento con radioterapia y quimioterapia por otros
tipos de cancer.

El 19% de los pacientes (4 casos) contaban con antecedente de carcinoma
basocelular, 3 de ellos en sitios no especificados en el expediente clinico y
tratados mediante cirugia.

De los 21 pacientes estudiados, el sitio anatdmico mayormente afectado por

carcinoma basocelular fue cara en el 90.4% de los casos.

Tabla 3. Topografia mas frecuente del Carcinoma Basocelular (CBC).

Topografia FrecuenciaPorcentaje
Ala nasal derecha 1 4.8
Canto externo ojo derecho 1 4.8
Cara lateral derecha de nariz 1 4.8
Epicanto interno ojo derecho 1 4.8
Labio superior derecho 1 4.8
Lobulo oreja derecha 1 4.8
Regidn lateral derecha de nariz 1 4.8
Supraclavicular izquierda 1 4.8
Torax anterior 1 4.8
Torax posterior 1 4.8
Dorso nasal 2 9.5
Mejilla derecha 2 9.5
Parpado inferior izquierdo 2 9.5
Surco nasogeniano izquierdo 2 9.5
Surco nasogeniano derecho 3 14.3
Total 21 100

Tabla autogenerada.
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De acuerdo con el reporte histopatoldgico, se registré6 con mayor frecuencia el
CBC de tipo solido en el 38.1% de los casos. Los subtipos histologicos mas
frecuentes de carcinoma basocelular (CBC) se pueden observar en la Grafica 3.

Grafica 3. Subtipos histologicos de carcinoma basocelular mas frecuentes en
poblacion estudiada.

45
40
35
30
2 19
20
15
10

Datos expresados en porcentaje. Los bigotes representan el riesgo de error al 95%

Grafica autogenerada.

La frecuencia de recidiva en nuestro estudio fue del 5% (un paciente de 21)
(Grafica 4). Se identificé el caso de una paciente de 52 afnos con antecedente de
cancer de tiroides y de mama motivo por cual recibié tratamiento con
quimioterapia; presento carcinoma basocelular en mejilla derecha, subtipo
histologico sdélido por lo cual se realizd reseccion quirurgica, durante el
seguimiento a 5 afos presentd CBC recidivante de tipo nodular, ameritando

reseccion quirurgica con ampliacion de margenes.
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En la mayoria de los pacientes (52.4%, 11 casos) se llevd a cabo seguimiento
durante 5 afos posterior al tratamiento quirdrgico. Sin embargo, el tiempo
promedio de seguimiento fue de 3.1 afos, el motivo principal de la falta de
seguimiento documentado fue inasistencia a citas subsecuentes sin especificar

motivo.

Grafica 4. Frecuencia de Carcinoma basocelular recidivante.

5%

= CBC recidivante
Ausente

CBC recidivante
Presente

Grafica autogenerada.

Se observo asociacion moderada entre el antecedente de inmunosupresion y la
recidiva de CBC con una rho de Spearman de 0.46, fue el Unico antecedente
estadisticamente significativo (p=0.035). Otros antecedentes demostraron
asociacion débil o espuria, datos detallados en la Tabla 4.
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Tabla 4.Tabla cruzada entre asociacion de recidiva de CBC y factores

estudiados.
Variahla CBC recidivante . rde
Ausente Presente Spearman

Sexo* CBC recidivante
Mujer 10 1 0.320 -0.21
Hombre 10 0
Edad* CBC recidivante 20 1 0.764 -0.32*
Exposicion a Rayos Ultravioleta 20 1 0.811 0.14
intensa * CBC recidivante
Otras dermatosis * CBC 20 1 0.989 ---
recidivante
Comorbilidades * CBC 20 1 0.421 -
recidivante
Antecedente de inmunosupresién 20 1 0.035 0.46
* CBC recidivante
Antecedente de CBC * CBC 20 1 0.619 -0.10
recidivante
Tipo de carcinoma basocelular * 20 1 0.790 0.25

CBC recidivante

X?= Chi cuadrada. *=r de Spearman.

Tabla autogenerada.
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DISCUSION.

Se revisaron y analizaron los expedientes de 21 pacientes con diagnostico de
carcinoma basocelular (CBC) atendidos en el servicio de Dermatologia delCentro
Médico Nacional “20 de Noviembre” entre el 1° de enero de 2014 y el 1° de enero
de 2016 que cumplieron los criterios de inclusion del estudio. La frecuencia de
recidiva de CBC fue del 5%, la cual se observé en un paciente femenino de 52
afios con antecedente de cancer de mama vy tiroides que recibidquimioterapia;
presento CBC recidivante de tipo nodular por lo cual se realizd reseccidn

quirurgica con ampliacion de margenes.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia®, reportandose tasas de curacion del 95%
a los 5 afios en resecciones quirurgicas con margenes de 4 a 5 mm en tumores

de bajo riesgo y 10 mm en los de alto riesgo."®

La cirugia micrografica de Mohs es el tratamiento que presenta las tasas mas
bajas de recidiva, mientras que el tratamiento con radioterapia e imiquimod

presentan las tasas mas altas. 29 30

El riesgo de recurrencia reportado varia a nivel mundial de acuerdo con el
tratamiento,se estima que es del 5 al 15% en pacientes con reseccién quirurgica
con margenes libres de lesiéon y del 31% en lesiones que no fueron resecadas
completamente. La tasa de recidiva de manera general posterior a 5 afios de

tratamiento varia del 4 al 10%. 11.12.13.29

En el estudio realizado por Marieke E. C 3! y colaboradores, se examiné el
desenlace de 539 pacientes con carcinoma basocelular (CBC) que recibieron
diferentes tipos de tratamiento. El objetivo fue evaluar la mortalidad y recidivas
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en estos pacientes. Los resultados revelaron que los factores predictores de
mortalidad fueron un indice de comorbilidad creciente y la dependencia en las
actividades de la vida diaria. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en estos resultados entre la cirugia micrografica de Mohs y la
escision convencional, una vez que se corrigieron las covariables. Ademas, no
se observo una asociacion significativa entre la edad y ninguno de los resultados
evaluados. En nuestro estudio, al igual que en el estudio de Marieke E. C y
colaboradores, no encontramos evidencia respecto a que las comorbilidades
estudiadas estuvieran asociadas con el desarrollo del carcinoma basocelular
(CBC). Los resultados sugieren que, en términos de riesgo de CBC, las
comorbilidades y otros antecedentes evaluados no desempefian un papel
significativo. Esto resalta la importancia de seguir investigando otros factores y
mecanismos que puedan estar involucrados en la aparicion y progresion de esta

enfermedad.

El principal factor cancerigeno asociado a este tipo de carcinoma es la radiacion
ultravioleta, lo cual explica que la mayoria de los tumores se localicen en sitios
con exposicion solar. De hecho, el CBC es uno de los tumores humanos mas
mutados (65 mutaciones).3? Los subtipos histoldgicos estratificados por el riesgo
de recurrencia descritos en la clasificacion actual de la OMS,? son los de menor
riesgo: nodular, superficial, pigmentado, infundibuloquistico, fibroepitelial; y los
de mayor riesgo: carcinoma basoescamoso, esclerosante/morfeiforme, infiltrante,
CBC con diferenciacion sarcomatoide, micronodular. En nuestro estudio la unica
paciente con recidiva presentdé CBC de tipo nodular, no se observo asociacién
con otros tipos histopatologicos considerados de alto riesgo para recidiva; el
factor de riesgo asociado con valor estadisticamente significativo fue la
inmunosupresion (p=0.035).
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Respecto a la inmunosupresion como factor de riesgo para CBC y CBC
recidivante, se ha descrito principalmente en pacientes postrasplantados con
terapia inmunosupresora, aumentado 10 veces el riesgo, esto asociado a dosis y
tiempo de administracion, asi como efectos oncogénicos de algunos

inmunosupresores.343%

Cedeer y cols % en su estudio, reportaron una frecuencia de recidiva del 19.5%
en una serie de 903 pacientes y el tamafio medio del defecto final fue
significativamente menor en los CBC primarios en comparacion con los
recurrentes (p < 0,0001) y los incompletos. En nuestro estudio la recidiva fue del
5% y el tamafo del tumor recidivante no fue mencionado en el expediente, sin
embargo, el tratamiento fue mediante reseccion quirurgica con ampliacion de

margenes.

El fracaso del tratamiento y recurrencia aumenta en pacientes con factores de
riesgo como lesiones de larga evolucion, localizacion del tumor, tamario, subtipo
histolégico de alto riesgo, margenes, infiltracion, antecedente de
inmunocompromiso, radioterapia previa en el sitio de la lesion, técnica quirurgica

o tratamiento utilizado.?”

Para la mayoria de los CBC primarios tratados de acuerdo con las guias, este
riesgo es bajo. La tasa de recidiva de manera general posterior a 5 afios de
tratamiento varia del 4 al 10%, en pacientes con reseccion libre de lesion es
menor del 2%. 11213 |Las tasas de recurrencia son mas altas para el CBC

recurrente y aumentan alin mas en caso de recurrencias multiples.3®

El seguimiento a largo plazo de los pacientes con carcinoma basocelular (CBC)

presenta desafios debido a la naturaleza de la enfermedad recurrente. En nuestro
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estudio, el seguimiento maximo realizado fue de 5 afios, lo cual coincide con el
tiempo de seguimiento recomendado en la literatura cientifica.

Es necesario considerar la necesidad de establecer programas de seguimiento a
largo plazo mas alla de los 5 afos, con el fin de detectar y tratar de manera

oportuna cualquier recurrencia o complicacion asociada.

Estos programas de seguimiento prolongado permitirian una vigilancia continua
de los pacientes y atencion clinica adecuada, brindando la oportunidad de
detectar y tratar de manera temprana cualquier signo de recidiva. Ademas,
contribuirian a una mejor comprension de los factores de riesgo, la progresion de
la enfermedad y eficacia de las intervenciones terapéuticas a largo plazo. En
nuestro pais existen dos estudios similares al nuestro, realizados por Ito'! y cols
y Ruiz-Gonzalez y cols®® quienes reportaron resultados similares a los nuestros,
resaltando la importancia de identificar a pacientes con alto riesgo de recidiva,
deteccion y tratamiento oportuno, asi como seguimiento por tiempo prolongado.

La principal limitacion de este estudio fue el tamafo de la muestra ya que al ser
un centro de referencia a nivel nacional y el numero de pacientes atendidos con
esta patologia, valdria la pena llevar a cabo otro estudio con muestra mas grande
y seguimiento a largo plazo.
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CONCLUSION.

Este estudio proporciona informacién sobre la prevalencia de carcinoma
basocelular (CBC) recidivante en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
a 5 anos de tratamiento quirdrgico la cual fue de 5%. Este resultado es
consistente con otros estudios internacionales que han reportado tasas similares.
Se han descrito multiples factores de riesgo para el desarrollo de CBC
recidivante. En este estudio se reportd como factor de riesgo estadisticamente
significativo la inmunosupresion (p=0.035).

A pesar de que las tasas de recidiva son bajas, se asocia a multiples factores de
riesgo los cuales deben ser identificados ya que estas lesiones pueden
presentarse de forma insidiosa y asintomatica. Esto resalta la necesidad de
establecer programas de seguimiento a largo plazo, con el fin de detectar y tratar
cualquier recurrencia de forma temprana y efectiva.

Se deben realizar esfuerzos continuos para mejorar las estrategias de prevencion
y manejo del CBC como educacion sobre fotoproteccion, campafias de deteccion

temprana y tratamiento oportuno de las lesiones sospechosas.
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