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RESUMEN

Se realizO6 un estudio observacional descriptivo transversalparacaracterizar
aspectosclinico-epidemiolégicos a los pacientes con diagndstico de Carcinoma
Basocelular atendidos en el servicio Méxilo Facial del Hospital General Docente
"Roberto Rodriguez Fernandezdel municipio Morén, en el periodo comprendido de
noviembre de 2018 marzo de 2020. El universo se seleccion6 mediante un muestreo
no probabilistico de tipo intencional, constituido por 118 pacientes, con el objetivo de
caracterizar clinico y epidemiolégicamente a los pacientes con Carcinoma
Basocelular. Se tuvieron en cuenta diversos aspectos tales como: la distribucion de
los grupos de estudios, segun edad y sexo impero el grupo de edad de 60 a 74 afios
siendo el sexo masculino el de mayor cuantia. Segun la forma de presentacion
predomino la forma perlado. Teniendo en cuenta la presencia de sintomas el mayor
porciento presento abscedado secundariamente. Con respecto a las localizaciones
anatomicas se mostré que la region mas afectada fue la region nasal. Al analizar los
factores predisponentes, el mayor porciento se presentd en sujetos de piel blanca y
rosada. Al realizar el estadiamiento clinico de los pacientes con carcinoma
Basocelular prepondero la etapa Il. Segun el tamafio del tumor primario en

centimetro, el mayor nimero de pacientes lo presento menor de dos.



INDICE
INTRODUCCION

MARCO TEORICO 4
MATERIALES Y METODOS 11
RESULTADOS Y DISCUSION 15
CONCLUSIONES 24
RECOMENDACIONES 25
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 26




INTRODUCCION

El cancer de piel es el mas comun en los seres humanos, abarca cerca de un tercio
total de las neoplasias. Se distinguen dosgrandes grupos: el melanoma maligno
(MM) y el cancer cutaneo no melanoma (CCNM).(-9Este dltimo incluye los
Carcinomas espinocelulares y los basocelulares, considerados como los tipos mas
frecuentes. @4El Carcinoma Basocelular (CBC) es un tumor epitelial maligno que se
origina a partir de las células pluripotenciales del epitelio. Se caracteriza por un
crecimiento lento pero es localmente invasivo; aunque posee un bajo potencial
metastasico, tiene capacidad destructora local y compromete extensas areas de
tejido, cartilago e incluso huesos, en las formas clinicas mas severas. G-11 diferencia
de otros tumores malignos de piel, el CBC no se presenta en las mucosas. ¢10 El
CBC es cinco veces mas comun que el carcinoma escamocelular y su incidencia
estd en aumento. Los factores predisponentes mas importantes para el desarrollo de
esta entidad son la piel blanca, que corresponde al fototipo | y Il, y la exposicion a la
luz ultravioleta proveniente del sol. Las lesiones tumorales se distribuyen en su
mayoria en areas fotoexpuestas, con predominio en cabeza y cuello, donde se
presentan el 85% de estas. -2 47 Anualmente, en Cuba se notifican alrededor de mil
casos de cancer no melanoma, estos constituyen el segundo lugar en la tabla
general de tumores malignos. Segun informes del Anuario Estadistico de Salud, en el
2007 fallecieron 332 personas por esta causa, para una tasa de 3 x 100 000
habitantes.*DEn el afio 2011 se realiz6 un estudio de incidencia de neoplasias de
piel, basandose en los datos de Registro Nacional de Cancer de Cuba de los afios
1990 al 2011, encontrando un incremento de la incidencia absoluta (I1A) y relativa (IR)
en la poblacion cubana, teniendo la IA una razén de 2,5 casos en 2011 por cada
caso en 1990. La IR presento una razobn muy parecida de 2.3 casos por 100.000
habitantes.?Otra investigacion realizada en la isla, desde enero de 2000 a
diciembre de 2009, para determinar el comportamiento del CBC en los pacientes
anotados en el registro de solicitud de biopsias del Servicio de Cirugia maximo facial

del Hospital General Docente



"Ciro Redondo Garcia" en la provincia de Artemisa, concluyd que casi la mitad de los
pacientes presentaron diagnéstico de esta neoplasia. 13

En la actualidad la elevada incidencia del cancer de piel en el mundo representa en
salud publica un grave problema en ascenso. Al CBC por su evolucién se le ha
concedido poca importancia sin embargo hay formas clinicas que puede ocasionar
destruccion del tejido, teniendo repercusiones en la salud de los pacientes. Las
conductas actuales, referidas al modo de vestir y mayor exposicion intencional al sol,
han logrado exponer la piel a un medio hostil, afladido a esto politicas de salud que
no van encaminada a la prevencion de la entidad el diagnéstico tardio y el
tratamiento no oportuno que conlleva a recidivas e incremento en los costos
financieros para el sistema de salud. ¢ 47

Hoy existe un aumento de pacientes con Carcinoma Basocelular, donde un nimero
importante de pacientes demanda el servicio de Cirugia Maxilo Facial en el Hospital
General Docente "Roberto Rodriguez Fernandez del municipio Morén en la provincia
de Ciego de Avila, los que presentan diagndstico clinico y confirmado con estudios
histopatoldgicos. Actualmente no existe un registro estadistico que demuestre lo

antes planteado.

Ante esta problematica se precisa el siguiente problema cientifico: ¢Qué
caracteriza clinico y epidemiolégicamente a los pacientes con Carcinoma

Basocelular?
Para se plantearon los siguientes objetivos.
Objetivo General:

Caracterizar clinico y epidemiolégicamente a los pacientes con Carcinoma
Basocelular que sean atendidos en el servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital
General Docente "Roberto Rodriguez Fernandez del municipio Morén en el periodo

comprendido de Noviembre 2018 a marzo 2020.

Objetivos Especificos:

1. Distribuir a los pacientes con Carcinoma Basocelular, segun grupo de edad,

sexo, Formas de presentacion, sintomas clinicos y localizacion anatémica del



tumor.

Identificar presencia de los factores predisponentes: antecedentes patolégicos
personales y familiares de cancer, exposicion solar y tipo de piel presentes en la
muestra de estudio.

Clasificar por grupo de edad el estadio clinico y tamafio en centimetros del

tumor.



MARCO TEORICO

El CBC es un tumor epitelial maligno de localizacion cutanea, que surge de células
pluripotentes de la zona basal de la epidermis y de la vaina radicular externa del pelo
a nivel del istmo inferior y de la protuberancia. Considerado como un tumor de bajo
grado de malignidad, ya que puede conducir a una invasion local, destruccion tisular
y recurrencias, que compromete la funcién y estética de la persona, con baja
capacidad de producir metastasis. - 4 7. 9.14-16)

Su etiologia es multifactorial, con factores constitucionales (intrinsecos) vy
ambientales (extrinsecos), jugando un papel fundamental en su desarrollo. Entre
ellos esta relacionado con las radiaciones ultravioletas (UV) acumuladas y menos
frecuentemente con otras causas (radiaciones ionizantes, agentes quimicos).Se ha
reconocido con amplitud el papel de la fotoexposicion, donde ésta ha sido aceptada
como el determinante de mayor importancia para el desarrollo de este tumor. La
exposicion a luz UVB produce dafio directo al ADN ya que induce mutaciones en los
genes supresores tumorales, mientras que la exposicion UVA induce estrés
fotooxidativo y mutaciones a través de la generacién de especies reactivas de
oxigeno generando un nexo potencial entre la luz UV y la disminucion de la
inmunidad. 6714

Este tipo de radiacién favorece el proceso de apoptosis, generando mutaciones del
p53 (en el 40-50% de los casos de CBC), que induce la formacion de fotodimeros
(ciclobutanopirimidina) y aumentando las mutaciones de los proto-oncogenes de la
familia ras; ademas, producen mutaciones del gen supresor tumoral PTCH (human
homologue Drosophiliapatched gene), en el cromosoma 9q 2. Después de la
exposicion solar, se elevan la interleucina-4 y la interleucina-10, disminuyendo la
vigilancia antitumoral, factor que favorece el desarrollo de los tumores. % 15.16)

La duracioén y la cantidad de exposicién a las radiaciones son elementos a tener en
cuenta para valorar el riesgo. Si son intensasaunque sean por corto tiempo generan
mayor riesgo de CBC. Cinco quemaduras solares antes de los 18 afios aumentan la

probabilidad en un 50% de cancer cutaneo cuando se llega a la adultez. La RUV mas



alta del planeta puede detectarse sobre el tropico en horas cercanas al medio dia, ya
Su vez esta intensidad puede verse incrementada cuando se aumenta la altura sobre
el nivel del mar. 7. 18)

Entre los factores predisponentes relevantes para desarrollar la entidad se citan:
Fototipo de piel: A menor fototipo de piel segun Fitzpatrick tipo I, Il, Ill, existe mayor
riesgo de padecer de CBC. En la actualidad se estima, que tres de cada 10 personas
de raza blanca, tienen la posibilidad de desarrollar un tumor de este tipo. En los
pacientes albinos, los Carcinomas son de tipos histolégicos mas agresivos. (I 4 7:16)
Tratamiento con PUVA: un tema controversial, es la relacion entre el desarrollo de
canceres de piel no melanoma vy la fotoquimioterapia y la fototerapia. En pacientes
tratados con PUVA, se ha visto una mayor incidencia de tumores. Esto es debido, al
alto efecto mutagénico y carcinogénico acumulativo de las radiaciones UVA; sin
embargo, en los CBC la conexion con el tratamiento de PUVA, no esta clara.

Camas bronceadoras: son muy utilizadas en paises no tropicales por considerarse
sindbnimos de bienestar y salud. En USA se calcula que alrededor de un millon de
personas usan estos servicios a diario considerandolo poco perjudicial. Existe una
relacion dosis dependiente, entre la exposicion en las camas solares, el fotodafio y la
aparicion de cancer de piel. Se estima que el uso deradiaciones UVA (320-340nm),
tres veces por semana por 30 minutos, en un periodo de 20 afios duplicara el riesgo
de neoplasias cutaneas. 14

Radiaciones ionizantes: la exposicion ocupacional y la administracion de tratamientos
de radioterapia prolongados, se han asociado con CCNM. El incremento del riesgo
para CBC, se limita al &rea expuesta a la radiacion. Entre 20 a 40 afios después de
la exposicion, puede desarrollarse este tumor, (7- 14.19)

Antecedente familiar de cancer cutaneo, sindromes genéticos con fotosensibilidad
como el xerodermapigmentoso, el albinismo y el sindrome de carcinomas
basocelulares nevoides o sindrome de Gorlin. ©: 7. 16.17)

Formas Clinicas

En general el CBC es una lesion friable que no cicatriza, distribuida sobre areas

expuestas al sol. Se caracterizan por translucidez, ulceracion, presencia de



telangiectasias y borde enrolladomicronodular. Hay varios subtipos con
caracteristicas especificas: 67

Nodular: el mas frecuente, representa el 50% de los carcinomas basocelulares. Es
una papula en sus inicios que se transforma en un nédulo de tamafo variable, de
bordes bien delimitados, de superficie lisa y brillante, con presencia de
telangiectasias. Si aparece la ulceracion central da paso a la forma nédulo- ulcerada.
Superficial: laca eritematosa, descamativa, redonda u oval con pequefas
ulceraciones en su superficie. Puede tener un borde nodular perlado y se encuentra
predominantemente en tronco morfeiforme: placa de color nacarado, infiltrada e
indurada, de bordes mal definidos, que puede ulcerarse. Es uno de los subtipos mas
agresivos. Ulcus Rothens: se presenta como una Ulcera desde el principio, es de
extension superficial considerable y puede tener bordes indurados, se distribuye
alrededor de los orificios naturales. Terebrante: cancer infiltrante y destructivo, de
rapida evolucidn, que invade estructuras anatémicas profundas como cartilago,
hueso, globo ocular, etc. Es agresivo, crece en profundidad, puede presentar pérdida
considerable de sangre y sustancias. Fibroepitelioma de Pinkus: papula sésil
eucromica o rosada, ubicada a menudo en regién lumbosacra, inglés y muslos, que
puede presentar superficie verrugosa. Pigmentado: es un subtipo del nodular con
méas melanizacién, representa el 25% de los CBC. Para muchos autores no
constituye una variedad pues el pigmento puede estar presente en varias formas
clinicas.

Aberrante: son los CBC que aparecen en sitios poco frecuentes como el escroto, la
vulva, periné, pezones, axilas, periungueales. (3. 6. 7.14.15)

La distribucion en areas de fusion embriol6gica, alta densidad de nervios, la
proximidad con el pericondrio y periostio asi como el alto numero de glandulas
sebaceas, produce invasion mas profunda y su exeresis es mas compleja, por lo
anterior existen areas anatémicas de alto, mediano y bajo riesgo. ¢ 416)

Areas de alto riesgo o area H (High): abarca toda la cara (excepto frente y mejillas),
genitales externos, palmas y plantas. Areas de mediano riesgo o area M (Médium):
piel cabelluda, frente, mejillas y cuello. Areas de bajo riesgo o area L (Low): tronco y

las extremidades. Para realizar el diagnostico de esta entidad es necesario recoger



en la anamnesis algun factor predisponente que el paciente pueda aportar. El
examen fisico realizado puede apoyarse en la dermatoscopia y la certeza se obtiene
con la histologia al realizar exéresis de la lesién. La dermatoscopia es un método Uutil,
gue aproxima mas al diagndstico correcto de CBC; posee una sensibilidad del 93% y
una especificidad del 89%. Los criterios dermatoscaépicos incluyen: %21 La ausencia
de criterios sugestivos de lesidbn melanocitica (ausencia de red de pigmento).
Presencia de al menos un criterio positivo de CBC. Los criterios dermatoscoépicos los
podemos clasificar en: Patrén vascular: Se pueden observar dos tipos de vasos.
Vasos gruesos con numerosas ramificaciones (arboriformes). Vasos finos truncados.
Nidos ovoides grandes de color azul-grishceo: son estructuras redondeadas u
ovoides de color homogéneo y bordes nitidos, algunos confluyen; representan la
presencia de melanina y de melanocitos hiperplasicos. Glébulos multiples azul-gris:
semejantes a las anteriores pero de menor tamafio; constituirian formas iniciales de
la pigmentacién de un CBC.Areas en hoja de arce o digitiforme: son estructuras
bulbosas de color azul-gris 0 marrdn; se suelen ubicar en la periferia y no se originan
de reticulos.Areas radiadas o en rueda de carro (carreta): son proyecciones radiales
de color marrdn, azul o gris que parten de un centro hiperpigmentado. Es el hallazgo
menos frecuente pero de alta especificidad (100%).

Ulceracion: Area denudada de la superficie de la lesion, que suele estar cubierta por
una costra serohematica. Pueden ser Unicas o multiples, de diferentes tamafios y de
color rojo, azul o negro segun el pigmento del tumor. La ulceracion de un CBC puede
producirse precozmente. Este proceder mejora la sensibilidad y la especificidad para
el diagndéstico clinico de tumores pigmentados. La importancia de lograr este
diagnéstico se basa en la necesidad de una deteccion precoz del melanoma, pero
también facilita el reconocimiento de lesiones cutdneas pigmentadas no melanomas
como el epitelioma basocelular pigmentado, angiomas y queratosis seborreicas. Los
estudios disponibles en la literatura concluyen que la dermatoscopia realizada por
dermatdlogos es una técnica mas precisa que el examen clinico, de utilidad tanto
para el diagnéstico precoz como para reducir las intervenciones en lesiones

benignas. (5. 17. 19.20)



El factor méas relevante en el prondstico de un cancer de piel, es la precocidad de su
diagnostico para lograr efectivos tratamientos, de menor complejidad y secuelas. En
este contexto, la dermatoscopia es de gran utilidad. En caso de (coloquial) ser un
carcinoma Basocelular de pequefio tamafio, a veces inadvertido para la clinica, se
diagnosticaria a tiempo para las ventajas de un tratamiento precoz.

Estos criterios corroboran este examen como una prueba diagnéstica de alta
especificidad y sensibilidad para el diagnostico del carcinoma Basocelular.?9
Histopatologia Microscépicamente, los CBC muestran estructura formadas por nidos
de células basalioides, en disposicion aleatoria y con agrupamiento de células en la
periferia, a modo de empalizada, rodeados por unos espacios claros “de retraccion”.
Las células tumorales presentan un nucleo hipercromatico con citoplasma
relativamente pequefio y mal definido. Existen numerosas figuras mitdsicas, a veces
atipicas, y un numero bastante alto de apoptosis. En las zonas de alto indice de
proliferacion, se encuentra engrosamiento y duplicacién de la membrana basal,
mientras que donde no se desarrolla ésta con frecuencia se advierten proyecciones
en forma de pseudopodos citoplasmaticos. En la periferia de los nidos neoplasicos,
las células tienen morfologia cilindrica, larga y estrecha, con escaso citoplasma y
nacleo de tamafio considerable y fuertemente basotfilo. Estas tienen
menosdesmosomas, lo cual parece ser responsable, en cierta medida, de la
retraccion que aparece entre los nidos tumorales y el estroma. Ademas, los espacios
claros peritumorales se producen por degeneracién vacuolar de las estructuras
neoplasicas periféricas. El carcinoma basocelular presenta una considerable
variabilidad en su morfologia, y como consecuencia, se han definido numerosos
subtipos histopatoldgicos. (14 22.23)

Tratamiento

Se divide en preventivo y especifico.

A. Tratamiento preventivo:

Va encaminada a eliminar todos los factores predisponentes, mencionados con
anterioridad, que pueden ser precursores para estos tumores. Se hace énfasis en la
fotoproteccion, ya que es un recurso dependiente del individuo y se puede actuar
sobre él. Estrategias de Foto-educacion. Aplicar foto protectores tépicos de amplio



espectro (UVB Y UVA) correctamente, como complemento de los habitos sanos
frente al sol (Factor de proteccién solar 30 0 més) Desaconsejar el uso de las camas
solares/lamparas bronceadoras.

Ensefiar e inculcar el Autoexamen de la piel. * 9

B. Tratamiento especifico:

El tratamiento se establece en relacion a la localizacion anatomica, las
caracteristicas histopatolégicas y el comportamiento bioldgico, siendo el eje central
de la terapéutica eliminar el tumor previniendo las secuelas funcionales y estéticas,
aunque en ciertos casos avanzados el tratamiento es solo paliativo. ¢ 3.4 17.23)

El arsenal terapéutico para el tratamiento de CBC es amplio. Sin embargo el de
eleccion ante cualquier forma clinica es la reseccion quirurgica (Cirugia micrografica
de Mohs o cirugia convencional), debido a que nos permite el control histolégico de
los méargenes del tumor traduciéndose en la curacion del paciente. También se
emplea la electrocoagulacién, la radioterapia, la crioterapia, el laser, los
inmunomoduladores, la quimioterapia local y la Terapia fotodinAmica, pero su
incoveniente es la ausencia del criterio histolégico tanto diagnéstico como prondstico.
Por tanto es preciso un seguimiento mantenido para evaluar futuras recidivas. ¢ 3 7.
14,17)

Prondstico

El CBC, se considera una enfermedad de lento crecimiento y localmente agresiva. La
capacidad de dar metéastasis tanto regionales como a distancia, a pesar de ser
posible, se ha considerado como extremadamente poco habitual para estos tumores,
estimandose entre 0,0028% y 0,5%, con menos de 400 casos reportados en la
literatura desde que se describié por primera vez en1894 por Beadles. @4

El riesgo a desarrollar un segundo carcinoma basocelular primario va desde un 36%
a 50%. Los tumores recidivantes producen mayor destruccion local pero tienen
pronéstico favorable no asi los metastatico cuya supervivencia es de 8 a 10
meses.A)El dominio del carcinoma basocelular es indispensable para el manejo
adecuado de la entidad y la atencién satisfactoria la solucion de los pacientes, y esta

determinado por la dedicacion de los profesionales a su labor, caracterizada por el



10

desarrollo de su capacidad cientifico técnica, el cumplimiento de los principios éticos
y su deber de restablecer la salud del ser humano.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal paracaracterizar
aspectosclinico-epidemiologicos a los pacientes con diagnostico de Carcinoma
Basocelular atendidos en el servicio Méxilo Facial del Hospital General Docente
"Roberto Rodriguez Ferndndez del municipio Morén, en el periodo comprendido de
Noviembre 2018 a Marzo 2020.

El universo estuvo constituido por los pacientes que acudieron al servicio de Cirugia
Maxilo Facial del Hospital Provincial Docente "Roberto Rodriguez Fernandez y la
muestra 118 pacientes seleccionados mediante un muestreo no probabilistico de tipo
intencional que respondieron a los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes con diagndstico clinico de Carcinoma Basocelular.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que sus historias clinicas estén incompletas.
Para la investigacion se tendra en cuenta los siguientes métodos cientificos:
Métodos de obtencion de los datos
Del nivel teorico:
El método histérico — légico en la fundamentacion de los sustentos tedricos del
Carcinoma Basocelular en el contexto actual.
El método analitico - sintético en la identificacion de los factores predisponentes del
Carcinoma Basocelular.
El dialéctico - materialista en la determinacién de las relaciones contradictorias que
se dan en el objeto y que constituyen una fuente de desarrollo como base
metodoldgica de la investigacion.
Del nivel empirico:
La revision de documentos de las Historias Clinicas individuales del servicio Méaxilo
Facial del Hospital General Docente "Roberto Rodriguez Fernandez del municipio
Morénpara caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con

diagnéstico de Carcinoma Basocelular, previo consentimiento de los pacientes para



acceder a su historia clinica.(Anexo 1)

Principales dimensiones e indicadores:

12

Principales dimensiones e indicadores

Dimensiones Operacionalizacion Indicador
Tipo Escala de clasificacion [Descripcion
Grupo de | Cuantitativa 20-34 ARos Valor
Edad. continua cumplidos absoluto vy
35-59 _
porcentaje
60 -74
75y mas
Sexo Cualitativa Masculino Segun  sexo|Valor
nominal . biolégico de|absoluto vy
R Femenino ) _
dicotébmica pertenencia |porcentaje
Formas  de|Cualitativa Carcinoma basocelular|Segun Forma |Valor
presentacion [nominal perlado Macroscopica |absoluto y
politbmica _ porcentaje
Carcinoma
Basocelularulcusrothens
Carcinoma basocelular
plano cicatrizal
Carcinoma
basocelularterebrantes
Sintomas Cualitativa Asintomatico Segun Valor
clinicos nominal sintomatologia|absoluto y
Abscedado _
porcentaje

Secundariamente
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Localizacion |Cualitativa Frontal, Nasal, Geniana, |Segun Valor
anatomica nominal Submentoneana, Localizaciéon |absoluto vy
del tumor politomica Pabellon Auricular, otras |anatémica del|porcentaje
localizaciones tumor en
cabeza y
cuello
Antecedentes | Cualitativa Si Segun Valor
Personales |nominal N Historias absoluto vy
0
de cancer dicotomica Clinicas porcentaje
Antecedentes |Cualitativa Si Segun Valor
patolégicos [nominal N Historias absoluto vy
0
familiares dicotébmica Clinicas porcentaje
Exposicion Cualitativa Si Segun Valor
Solar nominal N Historias absoluto vy
0
dicotomica Clinicas porcentaje
Piel Blanca o|Cualitativa Si Segun Valor
Rosada nominal N Historias absoluto vy
0
dicotémica Clinicas porcentaje
Indicadores y dimensiones relacionados con el tumor
Estadio Clinico |Cualitativa Ordinal |l Segun estadio |Valor
' tumoral. La|absoluto y
etapa | y Il|porcentaje
1] engloban
periodo inicial y
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v -y IV fases
avanzadas
Tamafio del|Cuantitativa <2 Tamafo del|Valor
tumor Primario  |nominal continua tumor en [absoluto y
24 centimetros porcentaje
>4

Aspectos éticos: Esta investigacion fuesometida al andlisis de la Comision de Etica

y tuvo presente la privacidad y confidencialidad de la informacién, de igual forma se

velo por el cumplimiento de los principios éticos de la investigacion cientifica y los

resultados solo fueron divulgados en los medios cientificos adecuados.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con diagnostico de Carcinoma Basocelular,
segun el grupo de edad y el sexo, en el periodo comprendido de Noviembre de 2018
a Marzo de 2020. "Caracterizacion clinica-epidemiologica de los pacientes con
Carcinoma Basocelular atendidos en el servicio de Cirugia Maxilo Facial del

municipio Morén".

Sexo
Grupo de Edad Masculino Femenino Total
No % No % No %

20 -34 2 1.7 1 0.8 3 2.5
35-59 13 11.0 6 5.1 19 16.1

60 - 74 35 29.7 26 22.0 61 51.7
75y mas 21 17.8 14 11.9 35 29.7
Total 71 60.2 47 39.8 118 100

Fuente: Historias Clinicas.

Al analizar la distribucion de la poblacién examinada segun edad y sexo se observo
gue mas de la mitad de los pacientes con diagnostico de CBC (60.2%) pertenecia al
sexo masculino. En cuanto a la edad el grupo etario que mas se vio afectado fue el
de 60-74 afios donde se encontraron 61 pacientes diagnosticados para un (51.7%).
la vida,Esto se debe a que su incidencia aumenta con la edad siendo mas frecuente
en el sexo masculino a partir de la tercera edad,dato que coincide con la
investigacion realizada por el Dr. Roger HW, en el que muestra que afecta a ambos
sexos con un 66% en el sexo masculino y un 34% en el femenino y el grupo de edad
que mas se represento fue el de 60 a 78 afios®®. Al igual el estudio realizado por la
Dra. Vifias Garcia. M donde se afectdé a ambos sexos con un ligero predominio del
masculino donde el hombre estad mas expuesto a la accion de los rayos solares, al
calor y a las noxas profesionales; factores que predisponenpor los cambios que

seproducen en la piel, a la aparicion de lesiones cancerosas.*? En otros estudios
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latinoamericanos tampoco hubo coincidencia, ya que estos plantearon la existencia
de un predominio en el sexo femenino, atribuido al hecho de que las mujeres tienen
mayor preocupacion por su aspecto que los hombres y buscan mayor atencion
médica.

El predominio de casos en los grupos de mayor edad fue consistente con lo
reportado en la historia natural del carcinoma basocelular. Este dato de incidencia se

vio dramaticamente aumentado cuando la edad super6 los 70 afios. (¢7:30:31)
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Tabla 2.Distribucion de pacientes con Carcinoma Basocelularsegun la forma de

presentacion.

Sexo

Masculino Femenino Total
No % No % No %
Perlado 34 28.8 18 15.3 52 44.1
Ulcusrothens 10 8.5 8 6.8 18 15.3
Plano cicatrizal 22 18.6 15 12.7 37 314
Terebrantes 5 4.2 6 51 11 9.3
Total 71 60.2 47 39.8 118 100

Luego de observar la anterior tabla donde se muestra la distribucion de los pacientes
diagnosticados con CBC segun su forma de presentacion predomino el CBC en su
forma perlado con 52 pacientes para un (44,1%) como papula de aspecto céreo o
perlado, seguido de CBC plano cicatrizal con un (31,4%) como elevaciéon que se
ulcera y cicatriza y después en el transcurso de su evolucion vuelve a ulcerarse.En
un menor porciento el CBC ulcusrothens(15,3%) como ulcera costrosa con bordes
redondeados y lisos que se extiende periféericamente yel CBC terebrantes con un
(9,3%) con tendencia a formar cavidades profundas y terebrantes en las comisuras

labiales o préximas a ellas.

Segun los estudios consultados, el Dr. Roger HW muestra un predominio de la forma
Plano cicatrizal con un 44% del total de su poblaciéon % dato que no coincide en su

totalidad, sin embargo en la investigacién realizada en la provincia de Artemisa, Cuba
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por la Dra.Vifias Garcia. M en el cual plantea que al asociarse a la poblacién de piel
blanca con otro factor como la exposicion a radiaciones ultravioletas, se evidenci6
unadegeneracion cutanea e hiperqueratosis, que posteriormente se convirtid en
carcinoma. Es decir, se produjo un sinergismo en lacausalidad de este problema de
salud publica. La mayoria de los carcinomas basocelulares segun la forma clinica
depresentacion, fueron del tipo nodular perlado. Se encontré que las tres cuartas
partes de los carcinomas basocelulares fueron deltipo nodular y solo una cuarta parte

correspondio a la suma del resto de las otras formas clinicas de presentacion. (12

Sintomas clinicos

= Asitomatico = Abscedado secundariamente

Grafico 1 Distribucién de pacientes con Carcinoma Basocelular segun la presencia

de sintomas.

En el grafico se muestra la distribucion de los pacientes diagnosticados con CBC
segun la presencia de sintomas donde predominaron los pacientes abscedados
secundariamente con un (68,6%) el mayor por ciento de estos pacientes fueron
atendidos por primera vez en la consulta de Cirugia Maxilo facial a causa de del dolor
producido por el proceso séptico lo que permitié su diagnéstico y seguimiento. El
31,4%de los pacientes en estudio eran asintoméaticos. Los carcinomas basocelulares
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comienzan como formaciones muy pequefas, brillantes, durasy abultadas, que
aparecen sobre la piel y se agrandan muy lentamente, aunque la velocidad de
crecimiento varia enormemente de un tumor a otro. Ademas, el borde del cancer
suele adquirir un aspecto blanco perlado. Esta es su forma de presentacion mas
frecuente, en forma de papula perlada con vasos sanguineos en su superficie. No
obstante, en ocasiones pueden crecer aplanados y se asemejan ligeramente a
cicatrices. Por otra parte, este tipo de cancer cutaneo puede sangrar, 0 puede
ulcerarse, o formar costras en el centro. Ademas, en lugar de extenderse (hacer
metéstasis) hacia otros lugares del cuerpo, los carcinomas basocelulares, suelen
invadir y destruir los tejidos circundantes, incluyendo nervios, huesos y cerebro. Es
decir, en la mayoria de casos se limitan a crecer lentamente dentro de la piel,
invadiendo y destruyendo, y casi nunca se diseminan a otras partes del

organismo.©?

Tabla 3: Distribucion de pacientes con Carcinoma Basocelular segun localizacion

anatémica.
No %

Localizacién anatomica

Frontal 35 29.7
Nasal 47 39.8
Submentoneana 7 59
Geniana 18 15.3
Otras localizaciones 11 9.3
Total 118 100

La tabla muestra la distribucion de pacientes con CBC segun su

localizacionanatémica donde podemos observar que predomina su aparicion en la
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regién nasal con 47 pacientes para un(39,8%), seguido de la region frontal con 35
pacientes para un 29.8%, en menor incidencia la region geniana con 18 pacientes.
Segun la Dra. Viflas Garcia. M la regidn anatomica mas susceptible a la aparicion del
CBC en este estudio, fue la nasal con 46,1 %. Coincidi6 con
estudioslatinoamericanos y de Europa 629 que expusieron similares resultados en
sus series. En esta zona existen distintos factores como son la mayor densidad de
nervios y de glandulas sebaceas, ademas de que la dermis se encuentra mas
cercana al pericondrio, periostio y musculo, lo que favorece que el tumor desarrolle
extensiones laterales y profundas mas importantes. (28

Ademas, todos los autores coinciden con el criterio de que los CBC son mas

frecuentes en los sitios mas sobresalientes.
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Grafico 2. Distribuciébn de pacientes con Carcinoma Basocelular segun factores

predisponentes.
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En el grafico se muestra la distribucion de los pacientes con CBC segun los factores
predisponentes donde podemos observar que afecto en mayor numero a los
pacientes de piel blanca o rosada para un 97%, seguidos de los pacientes
antecedentes patologicos familiares en un 90% y seguidos de los pacientes con
exposicion solar con un 88%, en una menor tasa de incidencia los pacientes con
antecedentes personales de cancer en un 35%.La piel protege al resto del cuerpo de
los rayos solares. Posee unas células (melanocitos) productoras de un pigmento
llamado melanina, que se incrementa tras la exposicidn cutanea al sol, y es la
responsable de dar color a la piel. Esta sustancia tiene efecto protector de forma
natural, dado que absorbe la energia de los rayos ultravioleta y evita que éstos
penetren mas profundamente en los tejidos, dando lugar a lateraciones que podrian
favorecer la aparicion del cancer cutaneo. Las personas con piel oscura tienen mas
melanina, por lo que son mas resistentes a los efectos negativos del sol, como
quemaduras, envejecimiento cutdneo prematuro y cancer de piel. En cambio, las
personas con piel blanca tienen menos melanina en su piel, y en consecuencia no se
broncean adecuadamente y se queman facilmente, incluso con breves exposiciones
al sol. En una exposicion crénica a las radiaciones solares se produce una alteracion
en el desarrollo normal de la dermis, con degeneracion de las fibras de colageno y
cambios en los tejidos, que traen consigo una pérdida de elasticidad de la piel. Ello
hace que la piel tome un aspecto arrugado y con profundos surcos, tipico de
trabajadores del campo y marineros.®? Segun Dra. Vifias Garcia. M. Los campesinos
y constructores fueron los méas afectados y en cuanto al color de la piel el 98,8 % lo
constituyeron los pacientes de piel blanca.!? Estos datos coinciden con el Dr.
RogerHW plantea que el 75% de sus pacientes lo presentaban fundamentalmente,
en la piel de zonas descubiertas de ropa (piel de la cara, extremidades y cuero
cabelludo) y su aparicion esta estrechamente ligada con la exposicion a los rayos

solares.(®)
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Tabla 5. Distribucién de pacientes por grupo de edad con Carcinoma Basocelular

segun la etapa clinica.

20-34 35-59 60-74 75y mas Total
No % No % No | % | No | % No %
Etapa | 3 2.5 9 7.6 15 |12.7| 12 |10.2 39 33.1
Etapa ll 0 10 8.5 27 |229| 14 |12.9 51 43.2
Etapa lll 0 0 0 16 |13.6| 4 | 34 20 16.9
Etapa IV 0 0 0 0 3 2.5 4.2 8 6.8
Total 3 25| 19 | 161 | 61 |51.7| 35 |29.7 118 100

La tabla muestra la distribucion de los pacientes con CBC por grupos de edad segun

la etapa clinica donde podemos observar un mayor niumero de pacientes en la etapa

Il en un 43.2%, se puede observar también que con el aumento de la edad fueron

apareciendo pacientes en las Etapas Il y IV por lo cual en los grupos etarios de 20-

34 y 35-59 no se encontré ningun caso en las fases Il y IV. Estos datos coinciden

con las bibliografias consultadas (2512
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Tabla 6. Distribucion de pacientes por grupo de edad segun el tamafio del tumor

primario en centimetro.

Tamafio del tumor 20-34 35-59 60-74 75y mas Total
primario (cm) No % No % No % No % No %
<2 3 2.5 19 |16.1| 42 | 356 |26 220 |90 |76.3
2-4 0 0 16 | 136 | 4 34 20 | 16.9
>4 0 0 3 2.5 4.2 8 6.8
TOTAL 3 2.5 19 |16.1| 61 |51.7| 35 | 29.7 | 118 | 100

En esta tabla que muestra la distribucion de pacientes por grupo de edad segun el

tamafio del tumor primario en centimetro podemos ver que el mayor numero de

pacientes presento la lesion de tamafio menor o igual a 2cm con 90 pacientes para

un 76.3% el cual tuvo su mayor incidencia en pacientes del grupo de 60-74 afios en

un 35.6%, el aumento del tamafo del tumor estuvo relacionado con el incremento de

la edad por lo que tenemos que en los grupos de 20-34 y 35-59 no se encontraron

pacientes con tumores de 2-4cm ni mayores de 4cm.Esto difiere del estudio realizado

por el Dr. RogerOwen el cual todos los pacientes de su muestra presentaban CBC

mayores de 3cm.()

Estos datos coinciden con losplanteados por Dra. Vifias Garcia. M. 12
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CONCLUSIONES

Al caracterizar clinica-epidemiolégicamente a los pacientes con diagndstico de
Carcinoma Basocelular pertenecientes al Hospital Provincial Docente “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn, en el periodo comprendido de noviembre de 2018
marzo de 2020 se obtuvo que, la mayoria de los pacientes eran del sexo masculino,
tenian entre 60 y 74 afios y presentaban un carcinoma basocelular forma perlado. En
el mayor porciento de los casos las lesiones se presentaron abscedados
secundariamente. La localizacion anatomica de la region nasal y la piel blanca y
rosada como factor predisponentes, fueron las mas frecuentes. Teniendo en cuenta
la etapa clinica del CBC prepondero la etapa Il en todas las edades excepto en el
grupo de 20 a 34 afios y segun el tamafio del tumor primario en centimetro, el mayor

namero de pacientes lo presento menor de 2cm indistintamente al grupo etario.
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RECOMENDACIONES

Realizar una caracterizacion clinica y epidemiolégicamente de los pacientes con

diagnéstico de Carcinoma Basocelular pertenecientes al Hospital Provincial “Dr.

Antonio Luaces lraola”.
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