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Resumen

El Carcinoma Basocelular (CBC) es el tumor maligno més comun en los seres humanos y afecta sobre todo a la
poblacién caucasica.

Objetivos: Determinar la frecuencia de CBC y su distribucién seguin sexo, edad, fototipo de piel y localizacion
anatomica. Materiales y métodos. Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo donde se incluyeron todas las
biopsias con el diagnéstico de CBC durante el lapso comprendido entre Mayo 2001 y Agosto 2002 realizadas en el
Laboratorio de dermopatologia del Instituto de Biomedicina, Hospital Vargas. Se recolectaron datos referentes a edad,
sexo, fototipo de piel, localizaciéon anatémica y subtipo histolégico. Resultados. En el periodo estudiado fueron diag-
nosticados 203 CBC, lo cual representa un 5% del total de biopsias procesadas. 45% de los pacientes eran del sexo
femenino y 55% del masculino con edades promedio de 57 y 59 afios, respectivamente. El sitio de localizacion mas
frecuente fue la regidn de la cabeza, especialmente la nariz. La presencia de un patrén histolégico tnico fue encon-
trado en 80% de las biopsias, siendo el CBC nodular el subtipo histolégico mas frecuente (68%) seguido por el CBC
basoescamoso (18%).Conclusidon.Nuestros hallazgos son similares a aquellos reportados en la literatura mundial con
respecto al sexo, localizacidn anatémica y subtipo histolégico mas frecuente.

Abstract

Basal Cell Carcinoma (BCC) is the most common malignancy in human beings and affects predominantly the
Caucasian population.

Objectives: to determine the frequency of BCC and its distribution according to sex, age, skin phototype and anatomic
location. Materials and methods: A descriptive epidemiological study was performed which included all skin biopsies
with a diagnosis of BCC received between May 2001 and May 2002. Data regarding sex, age, skin phenotype, anatomic
site and histological subtype was recorded from the Department of Dermopathology of the Instituto de Biomedicina.
Results: 203 cases were diagnosed within this time period which represents 5% of the total number of biopsies processed.
45% of the patients were female and 55% males with a median age of average 57 and 59 respectively.The most frequent
site affected was the head, especially the nose.80% of the cases shoed an unique histological pattern.The nodular sub-
type was the most frequent one (68%) followed by the basosquamous type (18%). Conclusion: Our findings regarding
sex, age, location and histological subtype of BCC are similar to those reported elsewhere in the medical literature.

Introduccion

El Carcinoma Basocelular (CBC) es el tumor maligno més
comun en los seres humanos con una incidencia de 185 a422
casos por 100.000 habitantes en la poblacion caucasica. Su fre-
cuencia se incrementa con la edad y comienza a aumentar
rapidamente a partir de los 50 afos de edad, sin embargo, ha
sido reportado en pacientes menores de los 20 afios'.

El CBC, como entidad clinica, ha existido desde hace cer-
cade 4.000 afos.El término «noli-me-tangerec»,que significa
«no deseo que me toquesy, identificd a este tumor durante
el siglo 14. Posteriormente se introdujo el término «ulcus
rodents» por su apariencia similar ala mordedura de unarata.

En 1903, Krompecher introdujo el término «epitelioma de
células basales», basado en su similitud con las células de la
capa basal epidérmica?.

Debido a su localizacion casi exclusiva en &reas de piel
provistas de foliculo piloso se ha sugerido su origen en la
unidad pilosebédcea; desde el punto de vista histoldgico se
ha propuestos que el CBC se desarrolla a partir tanto del epi-
telio folicular como interfolicular. A través de estudios
bioquimicos e inmunohistoquimicos se ha encontrado que
el patréon de queratinas expresado por el CBC semeja al pa-
tron encontrado en la vaina radicular externa del foliculo pi-
loso mas no a aquel encontrado en la epidermis®#°.
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Ademas de la existencia de diversos sindromes heredita-
rios en los cuales el CBC se desarrolla con mas frecuenciay a
menor edad que la poblacién general, existen otros factores
predisponentes al desarrollo de este tumor. Las radiaciones
ultravioletas inducen mutaciones tanto en el gen p53 como
en el gen PTCH las cuales estan presentes hasta en 50% de
los CBC espordadicos estudiados®”.

Otros factores de riesgo incluyen personas de 0jos azu-
les, piel blanca, poca capacidad para el bronceado, cabellos
rubios con acentuada exposicion solar a lo largo de sus vi-
dasy aquellas personas que habitan cerca del Ecuador.Las
radiaciones ionizantes han demostrado su capacidad para
producir CBC tanto en animales como en humanos. De los
carcinégenos quimicos solo el arsénico, el 3-
metilcolanterenoy la antralina, han demostrado su capaci-
dad de inducir estos tumores. Otras situaciones predispo-
nen a la aparicion de estos tumores como la presencia de
cicatrices de quemadura, Ulceras y lesiones crénicas; estu-
dios basados en la respuesta inmune sugieren que existe
una incapacidad «genética» para desencadenar una res-
puesta inmune después de la exposicion a radiaciones UVB
y esto predispone a la formacién del CBCE.

Desde el punto de vista clinico puede presentarse como
una papula, placa, nédulo o tumor que caracteristicamente
luce perlada con la presencia de telangiectasias en su super-
ficie. Puede presentar dreas de hipopigmentacion, atrofia y
Cicatrizacion o tener coloracién marrén, azul o negra.

Histolégicamente se caracteriza por presentar islotes o
cordones de células basaloides, bien circunscritos que ad-
quieren tamano y forma variable. En la periferia de dichos
islotes, las células basaloides se disponen en empalizada;
aquellas localizadas en el centro se disponen al azar. Por fue-
ra del islote tumoral se evidencian dreas de separacion o re-
traccion artefactual del estroma. La célula basaloide posee
un nucleo uniforme,redondeado u oval, hipercromético con
cromatina densamente agrupada, nucleolo inconspicuo y
citoplasma escaso poco definido®™°.

Existen diversos patrones histolédgicos y/o subtipos
histolégicos del CBC, sin embargo, se describen seis patro-
nes basicos que deben ser identificados: nodular, superficial,
micronodular,morfeiforme (Fig. 1), infiltrativo y basoescamoso;
estos cuatro ultimos patrones han sido descritos como de
comportamiento agresivo. El comportamiento bioldgico de
un determinado CBC con patrén mixto depende del patrén
histolégico mas agresivo presente en el mismo®! 12131415,

Existen otros subtipos histolégicos de CBC que pueden
verse junto a uno de los patrones arquitecturales:adenoideo,
adeno-quistico, pigmentado, con diferenciacién folicular o
infundibulo-quistico, con diferenciacion sebacea, con dife-
renciacion apocrinay ecrina;adamantinoide (Fig.2); de célu-
las granulares; pleomorfico, de células claras, en anillo de se-
llo; queratético (Fig. 3), Fibroepitelioma de Pinkus y variantes
misceldneas (Bowenoide, calcificante, cilindromatoso,

cornificante, mucinoso, osificante, queloidal, con diferencia-
cion mioepitelial y con nucleos en huso)'01213.151617.18,

Fig.3.CBC Queratético.
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Objetivos

El presente trabajo tiene como objetivos:

+ Determinar la frecuencia del Carcinoma Basocelular
durante el lapso de tiempo a estudiar y su
distribucion segun la edad, sexo, fototipo de piel,
localizacién anatomica y patrén o subtipo histolégico.

+ Determinar la distribucion del carcinoma basocelular
segun el numero de patrones presentes en una
misma biopsia y su agresividad.

+ Relacionar nuestros hallazgos epidemiolégicos
con aquellos descritos en la literatura mundial.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio epidemioldgico descriptivo donde
se incluyeron todas las biopsias con el diagnéstico de CBC
procesadas en el Laboratorio de Dermatopatologifa del Insti-
tuto de Biomedicina en el periodo comprendido entre el mes
de Mayo del 2001 a Agosto del 2002.

A partir de los formatos de biopsia se recolectaron los da-
tos de cada paciente que inclufan edad, sexo, fototipo de piel
y localizacion del tumor. Se excluyeron los casos de CBC recu-
rrente.En aquellos casos donde se tuviese la biopsia y la pieza
de extirpacion quirdrgica de una misma lesion, sélo se tomd
en cuenta la pieza quirdrgica para ser incluida en el estudio.

Con respecto a la localizacién anatémica del tumor, las
lesiones se agruparon segun su localizacion en: cara, cuero
cabelludo, regién cervical, tronco (incluyendo térax anterior,
posterior,abdomen y genitales), miembros superiores (inclu-
yendo manos), miembros inferiores (incluyendo pies) y aque-
llos de sitio anatdmico no especificado. La cara, a su vez, fue
sub-dividida en: region nasal (incluye region nasogeniana),
regién frontal (incluye region temporal), region orbitaria-
periorbitaria (incluye parpados, canto interno y externo del
0jo),regién auricular (incluye pabellones, region preauricular
y retroauricular), region labial (incluye regién mentoniana) y
region geniana (mejillas).

El material histoldgico fue estudiado con la finalidad de
identificar la presencia de los diferentes patrones y/o subtipos
histolégicos conocidos. Se clasificaron las lesiones segun los
patrones histoldgicos basicos: nodular, micronodular, super-
ficial, morfeiforme, infiltrativo y basoescamoso; en el patrén
nodular se incluyeron a los demas subtipos histolégicos y a
variantes miscelaneas. Se estudié él numero de patrones pre-
sentes en cada biopsia haciendo énfasis en destacar la pre-
sencia de patrones con comportamiento agresivo.

Para clasificar las biopsias con diagnostico de CBC segun
su patron histoldgico, se siguieron los siguientes criterios:

Patréon nodular: Se caracteriza por presentar agregados
de células basaloides bien circunscritos,de forma y de tama-
fio variable; se disponen en la dermis de forma expansiva
pudiendo mantener conexién con la epidermis o el epitelio
folicular. A pesar de que demuestran una disposicién en
empalizada de los nucleos mas periféricos las células centra-

les se disponen de forma mas desordenada. La retraccién
peritumoral del estroma esté presente.

Patron superficial: Se caracteriza por presentar
gemaciones y proliferaciones de células basaloides que se
originan de la epidermis, mantienen contacto con ellay tie-
nen poca penetracion en la dermis extendiéndose solo has-
ta la dermis superficial. La extension de estas gemaciones
mas alld de la dermis papilar es inusual; en realidad la pre-
sencia de islotes aislados en la dermis debe considerarse
como el subtipo nodular. Las mencionadas gemaciones de
células basaloides se suceden a intervalos, son de pequefio
tamano, contornos bien definidos, redondeados y de base
ancha unida a la epidermis.

Patrén micronodular: Se caracteriza por presentar célu-
las basaloides que se disponen en multiples islotes peque-
fosy redondeados de tamafo similaral de los bulbos pilosos;
estos islotes poseen un patrén de crecimiento disperso y
asimétrico;extendiéndose lateralmente y en profundidad.La
presencia de nucleos dispuestos periféricamente en empa-
lizada puede no ser evidente o estar menos desarrollada que
en el caso del CBC nodular; la retraccién peritumoral del
estroma es poco frecuente.

Patron morfeiforme: Se caracteriza por ser un tumor
poco circunscrito que infiltra y se extiende en profundidad a
la dermis o los tejidos profundos. Estd compuesto por célu-
las basaloides dispuestas en islotes pequefos asi como en
cordones angostos y angulados; la mayoria de estos cordo-
nes son delgados, siendo del grosor correspondiente a una
o dos capas de células. Pueden a su vez encontrarse cordo-
nes o agregados mas gruesos que demuestran ramificacio-
nes que adquieren forma de proyecciones digitales. La pre-
sencia de empalizada nuclear periférica puede no ser evi-
dentey la retraccion peritumoral del estroma inconspicua o
ausente. El estroma que rodea al tumor es un estroma
colagenoso desde un estroma fibroblastico o un estroma
queloidal hipocelular con bandas de coldgeno engrosado
eosinofilico.

Patron Infiltrativo: Se caracteriza por la presencia de is-
lotes de células tumorales de diversos tamafos; se presen-
tan como colecciones o bandas elongadas del ancho de 4 a
8 capas de células. Demuestran contornos irregulares, den-
tados o espiculados y poca o ninguna empalizada asi como
retraccion peritumoral del estroma.Las células basaloides que
los componen y sus nucleos muestran pleomorfismo. La
demarcacion entre el tumor y el estroma es pobre y a dife-
rencia del CBC Morfeiforme no se acompana de una reac-
cion significativa por parte del estroma, es decir, no existe
incremento en el nimero de fibroblastos ni mayor densidad
del coldgeno.

Patrén basoescamoso: Se caracteriza por la presencia
deislotes formados por células basaloides tipicas de CBC jun-
to con focos de células con diferenciacion escamosa que si-
mulan un carcinoma espinocelular.
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Resultados

En el periodo estudiado fueron procesadas un total de
4.148 biopsias de las cuales 203 (5%) correspondian al diag-
ndéstico de Carcinoma Basocelular.

De acuerdo al sexo, 45% de los pacientes eran del sexo
femenino y 55% del sexo masculino. La distribucion por dé-
cadas demuestra que los tumores aparecieron con mas fre-
cuencia en la sexta década (24%),quinta década (21%) y sép-
tima década (209%) con un promedio de edades de 57,11 afios
(20-89 anos) en el sexo femenino y 59,11 afnos (21-90 anos)
en el sexo masculino.

Con respecto al fototipo de piel los més frecuentemen-
te encontrados fueron el fototipo Il (22%) vy el IV (20%); en
37% de las biopsia estudiadas no fue especificado el
fototipo de piel (Fig.4).

En lo que se refiere a la localizacién anatémica del Carci-
noma Basocelular, la mayoria de estos tumores se localiza-
ron en la cara (68%) seguidos por la regién del tronco (11%);
miembros superiores (7%); cuero cabelludo (7%) y region
cervical (1%).La region del tronco se encontré mas afectada
enloshombres (15%) que en las mujeres (6.5%); siendo simi-
lar el compromiso de regiones anatémicas como miembros
superiores (6.5% vs 8%); cuero cabelludo (7.5% vs 6.5%) y
cuello (2% vs 1%) (Fig.5).

En la region de la cara casi la mitad (49%) de los tumores
estaban localizados en la region nasal-nasogeniana; en un
menor porcentaje se vieron afectadas la regién geniana
(14%), region auricular (9%) y region frontal (7%) (Fig.6).

En el sexo masculino la region geniana fue la sequnda
regién mas frecuentemente afectada (22%), sequida por el
compromiso de la region orbitaria (13%) en tercer lugar.La
regién antes mencionada fue comprometida en 14.5% de
las pacientes del sexo femenino; tanto la regidn geniana
como la regién auricular se vieron afectadas en igual fre-
cuencia (11.5%).

Al estudiar individualmente cada uno de los 203 CBC se
encontré que 164 (80%) mostraron un patrén histolégico
Unico; 16% dos patrones y apenas 4% de ellos mostraron
coexistencia de tres patrones (Fig. 7).

Debido a la coexistencia de varios patrones en una mis-
ma biopsia con diagndstico de Carcinoma Basocelular se
encontrd un total de 245 patrones, siendo el patrén nodular
el més frecuente (21.5%) seguido del patron basoescamoso
(17%),adenoideo (14.5%), pigmentado (8%);infiltrativo (7%),
micronodular (7%); superficial (6%), morfeiforme (5%),
queratotico (5%);quistico (3%), ulcerado (3%),Fibroepitelioma
de Pinkus (0.75%), adamantinoide (0.75%) y con diferencia-
cién ecrina (0.75%) y CBC de células granulares (0.75%).

En el grupo de tumores gue mostraron solo un patrén
histolégico se observé que la mayorfa (76%) eran patrones
con comportamiento no agresivo donde el patrén nodular
fue el patron mas frecuente (68%) seguido del carcinoma
basoescamoso (18%) (Fig.8).

Fig. 4. Distribucion segun el fototipo de piel.

100%

90%

80%
70%

60%

50%

40%

30% H

20% H R
.l | I 7.
0% | [

37% 22% 20% 15% 4,5% 1,5%
|:| No especificado . Fototipo lll |:| Fototipo IV
. Fototipo Il . Fototipo V . Fototipo |

Fig. 5. Distribucién segun localizacién anatémica.
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Fig. 6. Distribucion en el drea de la cara.
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Fig.7.Distribucion segun el nimero de patrones.
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Fig. 8. Distribucion del CBC con patrén unico.
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En 90% de los tumores que mostraron combinaciéon de
dos 0 mas patrones se observé por lo menos un patrén de
comportamiento agresivo.

Conrelacién al sexo tanto en el sexo femenino como en
el masculino se encontré que el patrén nodular segufa sien-
do el mas frecuentemente encontrado (68% y 69%, respec-
tivamente).El carcinoma basoescamoso fue el sequndo pa-
tron mas frecuente en ambos sexos afectando al 21% de
los hombres y 17% de las mujeres. Otros patrones fueron
encontrados con menor frecuencia y similar tanto en el sexo
masculino como en el femenino: patréon superficial (6 vs
7%): morfeiforme (2 vs 2,5%) e infiltrativo (1 vs 1,5%).Es im-
portante resaltar que en el grupo masculino no se demos-
tré la presencia de carcinoma basocelular con patron
micronodular al compararse con el grupo femenino (4%).

Discusion.

La distribucion por sexo de los pacientes demostré un pre-
dominio ligero en el sexo masculino;hallazgos similares a otros
estudios'®19202122 Sin embargo, también existen reportes don-
de no hubo diferencia significativa en cuanto al sexo?.

La poblacién incluida en nuestro estudio se vio afectada
a edades mas tempranas al ser comparados con otros estu-
dios donde la mayoria de los pacientes afectados correspon-
dfan a la séptima y octava década de la vida?'?* probable-
mente esta diferencia este relacionada con la localizacion de
nuestro pafs en una zona tropical.

En promedio, el grupo correspondiente al sexo femenino,
mostré edades menores al ser comparado con el sexo mas-
culino,sinembargo,estas edades eran bastante similares (57,11
anos en el sexo femenino y 59,11 afos en el sexo masculino).
Algunos estudios han reportado edades mayores en el sexo
femenino al ser comparado con el sexo masculino?.

El fototipo de piel lll'y IV fue el mas afectado tanto en el
sexo femenino como en el masculino y pudiera estar en re-
lacion con el fototipo de piel que predomina en nuestra
poblacion.Otros estudios en USA, Australia,Holanda y Japén
han demostrado una mayor incidencia de CBC en relacion
Con una mayor exposicion a la luz del sol?#42>,

La mayorfa de los tumores estudiados se encontraban
en la regién de la cabeza (68%), tronco (11%) y miembros
superiores (7%); estos hallazgos son similares a los encon-
trados en la literatura'®?'. La presencia de carcinoma
basocelular originado en miembros inferiores ha sido re-
portada con frecuencias entre el 3,5%% y 8,8%'" del total
de tumores estudiados, sin embargo, en nuestro estudio
no se encontrd la presencia de este tipo de tumor en la
localizacion antes mencionada. El carcinoma basocelular de
la regién cervical ha sido encontrado con una frecuencia
mayor (3,5%) al ser comparada con la obtenida en este es-
tudio (1%)%. Localizaciones inusuales como manos, axilas y
regién sacra también fueron observadas en nuestro estu-
dio; no se encontraron casos localizados en areola, pezon,
gluteos ni region genital?’.

Con respecto al sexo, la localizaciéon mas frecuente fue la
regidn de la cabeza tanto en el sexo masculino como en el
femenino;la localizacién en la region del tronco fue mas fre-
cuente en los hombres (15%) comparado con las mujeres
(6,5%), sin embargo, en la literatura' no existe variacion en-
tre el sexo y los tumores localizados en esta region. Si esta
descrita una diferencia estadisticamente significativa entre
el sexo y la localizacion de estos tumores en los miembros
inferiores; esta region es la tercera localizacién mas frecuen-
te en el sexo femenino con frecuencias entre 4,9% a 13% al
ser comparadas con el sexo masculino (1,3% a 6,1%)'%.

Con relacion a la superficie corporal, el sitio mas promi-
nente para el desarrollo del carcinoma basocelular es la na-
riz*® y este hallazgo se correlaciona con los resultados ob-
tenidos en nuestro estudio: los tumores con esta localiza-
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ciéon representaron el mayor porcentaje (33%) tanto de la
totalidad de los tumores como de aquellos localizados en
la region de la cabeza (49%). A su vez, el carcinoma
basocelular localizado en la nariz, representé el tumor mas
frecuentemente encontrado en la regién de la cabeza tan-
to en el sexo femenino (52%) como en el masculino (46%).
Tal'y como ha sido planteado en la literatura, la nariz es un
drea de gran densidad de glandulas sebaceas, pero se des-
conoce como influye la unidad pilosebdacea en el desarro-
llo de éste tumor®. Con respecto a otras localizaciones, la
region auricular fue afectada con una frecuencia mayor (9%)
a la reportada en la literatura (2,1%)%.

El patrén de carcinoma basocelular mas frecuentemente
encontrado fue el nodular (58%) coincidiendo con lo repor-
tado en la literatura'®?"?2 El carcinoma basoescamoso le si-
gue en frecuencia (17%),sin embargo, no es posible compa-
rar este hallazgo ya que la mayorfa de los estudios realizados
no incluyen a este tipo de tumor junto con los patrones cla-
sicos. En la literatura el patron superficial representa entre
14,8% a 16,2% de todos los patrones estudiados; en el pre-
sente estudio representd solo el 6% con igual frecuencia para
ambos sexos. El patrén micronodular se presentd solo en el
sexo femenino (4%).

La mayoria de las biopsias estudiadas demostraron la pre-
sencia de un solo patrén. Sin embargo, cabe resaltar que en
94% de aquellos casos donde se encontré dos 0 mas patro-
nes, por lo menos un patrén era de comportamiento agresi-
vo lo cual subraya la necesidad de la observaciéon minuciosa
de estos tumores.

Conclusion

El carcinoma basocelular constituye uno de los tumores
mas frecuentes de piel pudiendo afectar a pacientes desde
la segunda década de la vida;en nuestra poblacién la mayor
parte de estos tumores aparecieron entre la quinta y sexta
década de la vida,a edades mas tempranas que las reporta-
das en la literatura mundial. Sin embargo, ambos sexos se
vieron afectados a edades promedio similares.

De forma similar a la reportada en la literatura, el area
anatdémica mas frecuentemente afectada en nuestros pa-
cientes, tanto del sexo femenino como masculino, fue la
region de la cara y especificamente la regiéon de la nariz.
Llama la atencién que en ninguno de nuestros pacientes
se encontro la presencia de CBC en los miembros inferio-
res; se han reportado frecuencias entre el 3,5% y 8,8% en
otros estudios realizados.

El patron nodular representa el patréon histolégicos mas
frecuentemente encontrado en nuestra poblacion, seguido
por el CBC basoescamoso. La mayoria de los tumores (90%)
exhibieron un solo patrén histolégico,sin embargo,no debe
olvidarse que del total de CBC estudiados donde se encuen-
tran 2 o mas patrones, el 94% de ellos tenfan por lo menos
un patrén de comportamiento agresivo.
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