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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo prospectivo con el objetivo de.
determinar el uso del Dermatoscopio en el diagndéstico de carcinoma baso celular, en
el periodo comprendido de junio 2014 hasta junio 2015 en el Area Sur de la
Provincia de Ciego de Avila. La muestra quedo conformada por 68 pacientes que
asistieron a la consulta de Dermatologia y que cumplieron los criterios de inclusion.
El grupo de edad mayor de 60 afios y mas el sexo masculino, el fototipo de piel I, 1l
y lll fueron los que predominaron en la investigacion. Segun patron clinico predomino
el carcinoma basocelular pigmentado y por patron Histopatoldgico, el sélido quistico
las caracteristicas dermatoscépicas que predomino fue la Ausencia de reticulo
pigmentado. Tuvo el dermatoscopio un uso de un 95 % para el diagnostico de
carcinoma basocelular. No existieron diferencias estadisticas significativas entre los

métodos clinicos histopatologico y Dermatoscopio.

Palabras Claves: Dermatoscopio, Patrones dermatoscépicos, Uso.
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INTRODUCCION

La Dermatoscopia es una técnica cuyos origenes se remontan al siglo XVIl y ya en
el siglo XX consigui6 un nivel de perfeccionamiento, llamada también microscopia
de epiluminiscencia o dermoscopia, es una técnica diagndstica en vivo, no
invasiva, y reproducible, que se basa en la observacion submacroscopica de
lesiones cutaneas pigmentadas melanociticas y ho melanociticas (1,2).

En 1971, Rona Mackie reconoce la importancia de la dermatoscopia en la
diferenciacion de lesiones cutaneas benignas y malignas. En el caso de
Carcinoma basocelular tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del
89%, por tanto, debe considerarse un paso intermedio entre la observacion clinica
y el estudio histopatolégico de una lesion (3,4).

La busqueda del aumento en la precision diagnostica clinica ha sido una
constante preocupacioén por parte de los dermatélogos. Desde otras épocas se
vienen desarrollando técnicas e instrumentos mas o menos complejos que puedan
facilitar el diagnostico de estas lesiones. La Dermatoscopia es una técnica
diagndstica no invasiva, que nacio para el diagnéstico de lesiones melanociticas,
sin embargo, con el paso del tiempo se ha encontrado su utilidad para el
diagnéstico de lesiones no melanociticas. Mediante la amplificacion de la imagen y
eliminando la refraccién del estrato corneo, pueden observarse de esta manera
estructuras epidérmicas y dérmicas. Se considera igual un paso intermedio entre
el diagnastico clinico presuntivo y la confirmacién histopatoldgica. (1- 4)

Desde sus inicios, la dermatoscopia ha demostrado especial interés en el
Carcinoma Basocelular pigmentado y no pigmentado debido a las constantes
confusiones en el diagndstico diferencial con nevus displasicos y melanomas de
extensién superficial. Se utiliza tanto para el diagnéstico como para el seguimiento
de aquellas lesiones pigmentadas congénitas o adquiridas y para la deteccién
precoz de areas de sospecha o de transformacion maligna. La Dermatoscopia es
una técnica de diagndstico por imagen no invasiva muy util desarrollada en los

ultimos afios (5,6).
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Mediante la utilizacién de un sistema 6ptico de inmersion que amplifica la imagen,
eliminando la refraccion del estrato corneo al disminuir la reflexion de los haces de
luz se consigue la observacion de estructuras epidérmicas y dérmicas invisibles
para el ojo. Se constituye en un método Util, no invasivo y econdémico, que
aproxima mas al diagndéstico correcto (7).

La Dermatoscopia es una herramienta que aumenta la especificidad del
diagnéstico de las lesiones pigmentadas mas frecuentes de la piel por lo tanto, un
instrumento decisivo para el prondéstico, pues mientras que para la clinica dicha
certeza es en promedio de 60%, ésta se incrementa a 90% cuando se utiliza la
dermatoscopia (8-13).

Cada estructura observada mediante la Dermatoscopia se puede correlacionar
con su significado dermatopatoldégico, de manera que, las 3 formas de examinar
una misma lesion proporcionan diferentes visiones, 3 de la misma (en plano
horizontal las 2 primeras y la histologia vertical), pero se complementan entre ellas
(14).

Para el diagndstico de Carcinoma basocelular en su variante pigmentada, el
modelo dermatoscépico se basa en la ausencia de red de pigmento y cuando
menos un hallazgo positivo que incluya: 1) ulceracion (no causada por
traumatismo reciente), 2) mdultiples glébulos de tonalidad azul-gris; 3) hojas de
maple; 4) grandes nidos ovoides azul-gris; 5) ruedas de carreta y 6) vasos
arborizantes. Sin embargo, el Carcinoma basocelular puede exhibir una gran
variedad de caracteristicas clinicas y dermatoscépicas que son el resultado de una
amplia combinacion de hallazgos histopatolégicos. Los autores consideran que las
caracteristicas dermatoscoOpicas encontradas pueden variar de acuerdo con el
tamafio de la neo formacion (15).

El Carcinoma basocelular es la neoplasia mas comun, corresponde a la neoplasia
mas frecuente en el humano, especialmente en la raza blanca, con continuo
incremento de su tasa de incidencia en las ultimas décadas; afectando a grupos
etarios cada vez mas jovenes. El CBC al comienzo es un tumor compuesto por
una lesioén Unica 6 puede ser multiple, de pequefios nddulos semitraslicidos, que

vagamente recuerdan una perla (nddulo perlado) que se agrupan por adicion de
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otros similares y forman un tumor redondo e irregular. ElI centro tiende a
deprimirse y posteriormente se ulcera, la Ulcera tiene crecimiento progresivo,
tiende a la cronicidad y posteriormente se recubre de una costra, que Si es
arrancada sangra con facilidad. El borde se mantiene prominente con sus nédulos

perlados y pueden observarse telangiéctasias.

Se localiza por lo general en areas de la cabeza y el cuello expuestas al sol, pero
puede aparecer en cualquier parte del cuerpo.
Formas clinicas:

1) Nodulo ulcerativo.

2) Carcinoma basocelular pigmentado.

3) Carcinoma basocelular esclerodermiforme 6 morfeico.

4) Carcinoma basocelular Terebrante.

5) Carcinoma basocelular Plano 6 Superficial.

6) Carcinoma basocelular Pagetoide.

7) Sindrome del Carcinoma Basocelular Nevoide.

Hoy en la actualidad el cancer constituye la primera causa de muerte en el mundo.
Y estadisticamente, encontramos el de piel en tercer lugar. De ellos el Carcinoma
Basocelular es la neoplasia cutanea mas frecuente, sobre todo en pacientes de
raza blanca. Y es la primera causa de muerte por cancer de piel mundialmente.
Influenciado por factores, como el sol acumulado en las células de memoria, la no
proteccion con medidas mecanicas Yy quimicas en pieles actinicas, la mala
nutricion, el uso de determinados medicamentos, habitos téxicos que lo llevan a
la  evolucion silente y metas asica y finalmente, de no diagnosticarse
oportunamente llevan al paciente a la muerte. Esto ocurre en el 60% de los

enfermos a nivel mundial (16-18).

En Cuba los pacientes con sospecha de Carcinoma Basal son atendidos en
consultas especializadas de Dermatologia, pues estan dentro de los problemas
priorizados de salud “Céncer de piel”. En nuestra provincia en el afio 2014, en el

Area Sur se notificaron 76 pacientes con Carcinoma basal. Los cuales fueron
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operados totalmente de la lesion. Aunque sabemos que existe un sub registro de
casos reportados. Pero muy alarmantemente es que hubo 7 casos de melanoma
maligno. Lo que nos pone, a potenciar mas su busqueda y diagnostico pues
representa un 9,2%. A pesar de la cantidad de pacientes que padecen del
Carcinoma basal, resulta dificil el diagndstico .No sélo esto es preocupante,
también lo es el hecho de que es un instrumento poco utilizado por dermatélogos
que deberia aumentar su uso para llegar al diagnostico temprano de esta
enfermedad (19).

Justificacion:

Con el uso del Dermatoscopio en la consulta se les puede precisar el diagnéstico
al momento, teniendo en cuenta que no existen investigaciones sobre el uso del
Dermatoscopio en el diagndstico de Carcinoma basocelular en la provincia Ciego

de Avila ni en Cuba, fueron la motivacion a realizar este proyecto.

Problema de investigacion:
Elevada morbilidad del Carcinoma Basocelular en el Area Sur de la Provincia de
Ciego de Avila.

Hipotesis.
La estimacion del uso del Dermatoscopio en el Carcinoma Basocelular puede

permitir un diagndstico mas certero de estas lesiones.

Novedad Cientifica.
Con el desarrollo de la presente investigacion se demostrara el uso del

Dermatoscopio como una novedosa variante para el diagnéstico del Carcinoma
Basocelular en el Area Sur de la Provincia de Ciego de Avila.
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OBJETIVOS
General:

Determinar el uso del Dermatoscopio en el diagndstico de carcinoma basocelular,
en pacientes del area Sur de la Provincia de Ciego de Avila.
Especificos:

1. Distribuir a los pacientes segun las siguientes variables.
-Edad.
-Sexo.
- Fototipo de piel.
2. Describir los hallazgos dermatoscopicos de los pacientes con diagndstico de
Carcinoma basocelular.

3. Establecer correlacion entre el diagndstico clinico, Dermatoscopio e histolégico.
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MARCO TEORICO:

La Historia de la dermatoscopia inicia en 1655, de la mano de Peter Borrelus analiza
pequefios vasos del lecho y pliegue ungueal con la ayuda del microscopio; 8 afos
mas tarde, Johan Cristhophorus Kolhaus apoyaria este estudio. En 1878, Abbe,
describi6 el uso de aceite de inmersion para el microscopio de luz, principio que fue
usado por el dermatélogo aleman Unna en 1893 para el microscopio de superficie de
la piel, y fue él quien introdujo el término “diascopia” para detallar la utilizacion de
aceite de inmersion y una lente de vidrio en la interpretacion del liquen plano y para
la evaluacion de la infiltracion del lupus eritematoso (20).

De 1916 a 1920, Muller disefia varios modelos de microscopios capilares mono y
binoculares. Saphier, dermatélogo aleman, en 1920 introduce el término
dermatoscopia para el sistema que utilizaba en el estudio de capilares cutdneos al
publicar una serie de comunicaciones, pero es en 1950, cuando Ledn Goldman
describe la utilidad de la técnica en el estudio de lesiones pigmentadas cutaneas .En
1971, MacKie reconoce el beneficio de esta técnica en la diferenciacion de lesiones
cutaneas benignas y malignas en el diagndstico preoperatorio, quedando encasillada
en la identificacion del melanoma pudiendo obtener hasta el 99% de seguridad en su
diagnéstico a través de este método y presentando una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 89% (21, 22).

Para el diagndstico de Carcinoma basocelular, obviamente, este porcentaje se
asocia a la experiencia del examinador y su entrenamiento en el conocimiento de los
criterios dermatoscoépicos (23,24).

En 1989, en Hamburgo, se desarroll6 la primera Conferencia Consenso de
Microscopia de Superficie Cutanea y en el afio 2001, se realiz6 el primer Consenso
Netmeeting en Demoscopia en Roma (25).

La refraccion del estrato corneo se reduce al colocar una superficie de vidrio y una
solucion de contacto (aceite de inmersion, aceite mineral o alcohol), disminuyendo la
reflexion de los haces de luz, lo que permite alcanzar capas mas profundas de la piel
(26).
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Para realizar un estudio dermatoscoépico, es necesario el uso de un articulo éptico
que provoca una magnificacién de la lesion de 6 a 400X. El dermatoscopio portable
mas frecuentemente utilizado consigue una magnificacion del0X con un haz de luz
emitido por un foco halégeno que puede producir un angulo de hasta 20 grados en

la superficie de la piel (27).

Una vez preparada la piel con la aplicacion de una solucién topica (agua, aceite de
inmersion, glicerina o alcohol), la luz permitira la observacion de lesiones
mayormente relacionadas con el pigmento melanico en diferentes capas de la piel
(epidermis y dermis), hemoglobina de los vasos sanguineos y fibrosis dérmica (28).

En la busqueda por instrumentos que provean un mejor diagnéstico, seguridad y
mejoria en el seguimiento de las lesiones, los fabricantes de dermatoscopios han
aumentado la fuente de luz y los han hecho més manejable, algunos utilizan ya luz
polarizada lo que no requiere la aplicacion previa de fluidos, haciendo el examen
mucho mas rapido. La dermatoscopia digital también ha mejorado, permitiendo la
monitorizacion de lesiones pigmentadas a través del tiempo, almacenando imagenes
previas y enviando lesiones sospechosas a otros centros de diagnéstico para su
discusion. Ademas de las aplicaciones antes descritas, puede ser utilizada en el
diagnéstico de enfermedades que afecten los anexos cutaneos, como el pelo y las
uias (29).

En la actualidad, para el estudio de lesiones pigmentadas, se sugiere un protocolo

diagnéstico en 2 etapas.

La primera nos permitira la diferenciacién de lesiones melanociticas de lesiones no
melanociticas, como por ejemplo queratosis seborreicas, carcinoma basocelular
pigmentado y hemangioma. Una vez que se ha realizado el diagnostico de lesion

melanocitica.
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En la segunda etapa podemos aplicar el andlisis de patrones (que también se
emplea en la primera etapa) o ciertos algoritmos diagnosticos como el método ABCD
de Stolz, el método de Menzies o la lista de los 7 puntos de Argenziano

permite la diferenciacion de melanoma de lesiones melanociticas benignas (nevos
tipicos y atipicos, lentigo solar, lentigo simple).Ante una lesion pigmentada la primera
interrogante a descubrir es si existe la presencia clara de criterios positivos de lesion
melanocitica. En caso negativo, se intentardn encontrar los parametros
caracteristicos de alguna de las lesiones no melanociticas bien definidas bajo
consenso: queratosis seborreica, epitelioma basocelular pigmentado, lesién vascular,

dermatofibroma.

PRIMERA ETAPA DIAGNOSTICA: PARAMETROS DE LESION MELANOCITICA
Las lesiones melanociticas pueden ser identificadas por sus aspectos
dermatoscopicos generales, definiendo patrones globales o por criterios
dermatoscopicos concretos que determinan patrones especificos.

Los patrones globales de lesibn melanocitica son los siguientes:

Reticulo pigmentado: red de lineas marrones o negras sobre un fondo claro.
Histolégicamente la red pigmentada se corresponde con los queratinocitos
pigmentados y los melanocitos situados en las paredes de las crestas epidérmicas,
mientras que los orificios de la malla se corresponden con las papilas dérmicas. El
reticulo pigmentado es caracteristico de las lesiones melanociticas. Los
dermatofibromas suelen tener un reticulo pigmentado en periferia. Los epiteliomas
basocelulares pigmentados presentan hasta en un 2-4 % reticulo pigmentado
(30,31).

Algunas gqueratosis seborreicas reticuladas tienen un reticulo pigmentado falso. Los
lentigos actinicos pueden tener reticulo pigmentado y los pezones supernumerarios
también.

Las peculiaridades de la cara hacen que el reticulo pigmentado adopte una
morfologia especial. El pseudoreticulo pigmentado es tipico de la cara. Se
caracteriza por areas hiperpigmentadas con zonas ovaladas no pigmentadas en su

interior que se corresponden con las aperturas foliculares. Histologicamente la
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hiperpigmentacion se corresponde con la pigmentacion melanocitica de la union
dermoepidérmica y las areas hipopigmentadas ovaladas se corresponden con los
foliculos y las salidas glandulares de la cara.

El reticulo pigmentado negativo (invertido) se caracteriza por la presencia de areas
hiperpigmentadas separadas por un reticulo con menor pigmentacion.
Histolégicamente se corresponde con grandes nidos de células pigmentadas en las
papilas. Esta presente en los nevus de Spitz y en los melanomas. Algunos autores lo
consideran como glébulos pigmentados normalmente atipicos (32).

Agregados de glébulos se caracterizan por ser estructuras, redondas u ovaladas,
mayores de 0,1 mm. Histolégicamente se corresponden con agregados de
melanocitos en nidos o tecas. Son caracteristicos de las lesiones melanociticas pero
también pueden aparecer en los epiteliomas basocelulares, aunque generalmente de
coloraciébn mas azul-grisacea, correspondiéndose con el fendmeno de melanofagia
por parte de las células tumorales.

Proyecciones radiales y pseudopodos (proyecciones): son estructuras lineales o
con forma de porra localizadas en la periferia, naciendo del cuerpo de la lesion.
Histologicamente se corresponden con agregados de células que crecen de forma
paralela a la superficie cutanea en la periferia. En los melanomas se presentan de
forma asimétrica e irregular y en los nevus melanociticos de Reed y de Spitz se
sitian de forma simétrica en toda la periferia de la lesion (32).

Pigmentacion azul homogénea: pigmentacién azul homogénea sin estructura en
ausencia de reticulo pigmentado u otros hallazgos dermatoscopicos.
Histol6gicamente se caracteriza por la presencia de melanociticos cargados de
pigmento en la dermis media y profunda. Los nevus melanociticos azules y también
las metastasis de melanoma presentan pigmentacion azul homogénea.

Patron paralelo: distribucién del pigmento de forma lineal a lo largo de los surcos o
de las crestas de la piel acral.

En el patron paralelo del surco la pigmentacion melanocitica se sitia en el sulcus
profundo de la estructura del dermatoglifo palmo-plantar. Los nevus melanociticos

acrales presentan este signo dermatoscopico.
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En el patrén paralelo de la cresta las células pigmentadas se sitian en la cresta
intermedia del dermatoglifo. Es caracteristico de los melanomas lentiginosos acrales.
Puntos de pigmento: son estructuras circulares menores a 0.1 m. Los puntos de
pigmento son agregados de melanocitos o granulos de melanina en distintos niveles:
en el estrato corneo (epidermis), en la epidermis (negros o marrones) y en la dermis
(azules).

Manchas de pigmento: son areas de pigmentacion difusa confluente sin estructuras
en su interior, de color marrdn, negra o gris, irregular y de bordes bien definidos. Las
manchas de pigmento son agregados densos de melanina. La lamela central de los
nevus melanociticos muy pigmentados es una mancha de pigmento constituida por
agregados de melanina en la zona central de la capa cornea.

Velo azul-blanquecino: son areas de pigmentacion difusa azulada sin estructuras
en su interior, cubierta de un velo blanquecino. Histolégicamente se corresponde con
una epidermis con acantosis, ortoqueratosis e hipergranulosis bajo la que se sitlan
células muy pigmentadas. La pigmentacion no debe ocupar todo el tumor y se
corresponde con areas elevadas del tumor. En lesiones melanociticas es bastante
especifico de melanoma (33).

Estructuras de regresion: las estructuras de regresion pueden ser:

Granularidad azul-grisacea o regresion azul: son agregados mas o menos denso de
puntos de coloracion azul o azul-grisacea. Histologicamente se corresponde con
multiples granulos localizados en los melanéfagos en la dermis media.

Blanquecina o pseudocicatricial: son areas blanquecinas mas o0 menos
delimitadas. Histologicamente se corresponden con areas de fibrosis y de dermis

engrosadas (34).

Los parametros o signos dermatoscopicos del epitelioma basocelular pigmentado
son: (36)

Estructuras en hoja de arce: son estructuras pigmentadas, de color marrén o azul-
gris que se localizan en la periferia de la lesidbn y recuerdan a una hoja.
Histologicamente se corresponden con agregados de células basaloides
pigmentadas en la dermis papilar.
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Estructuras en rueda de carro: son proyecciones radiales bien delimitadas,
normalmente de color marrén claro pero algunas veces de color azul o gris, con un
punto central a menudo mas oscuro. Histologicamente se corresponden con nidos de
células tumorales que crecen a modo de cordones.

Grandes nidos ovoides: son estructuras ovaladas azuladas bien delimitadas de
mayor tamafio que los globulos. Histologicamente se corresponden con agregados
de células basaloides pigmentadas en la dermis papilar.

Glébulos azul grisaceo: son globulos de color azulado. Histolégicamente se
corresponden con agregados de células basaloides pigmentadas en la dermis
papilar.

Vasos arboriformes: se caracterizan por ser vasos sanguineos de color rojo
brillante (los vasos se sithan justo debajo de la epidermis). Son vasos con un
importante didmetro, irregulares, que se ramifican a intervalos irregulares en vasos
mas finos secundarios, terciarios y cuaternarios. Los vasos cortos retorcidos y los
vasos de gran calibre también son frecuentes.

Ulceracion: esta presente desde estadios iniciales en los epiteliomas basocelulares.

SEGUNDA ETAPA

La segunda etapa del analisis dermatoscopico se centra en la diferenciacién entre
lesion melanocitica benigna (Nevus Melanocitico) y maligna (melanoma).

El analisis de patrones y también diferentes algoritmos diagndsticos (la regla del
ABCD, la lista de los 7 puntos y el método de Menzies) se emplean en esta segunda
etapa.

ANALISIS DE PATRONES

Pehamberger, Steiner y Wolf describieron el andlisis de patrones en 1987 (38). El
analisis de patrones fue el primer método utilizado para analizar las lesiones
pigmentadas. Valora de forma completa todas las caracteristicas dermatoscopicas de
una lesion, tanto su patron global como los distintos parametros o0 signos
dermatoscopicos.

En el afio 2000 se realizé una reunion de consenso virtual por internet en el que se

propusieron una serie de definiciones, tanto del patron global como de los distintos
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parametros dermatoscopicos. El andlisis de patrones fue el preferido por los expertos
en su practica habitual y demostréo tener la misma sensibilidad pero mejor
especificidad que los algoritmos, aunque es el método que requiere mas

entrenamiento para ser utilizado con precision (39).

LA REGLA DEL ABCD

Stolz y otros investigadores crearon, en 1994, la regla del ABCD. La regla del ABCD
se basa en el analisis multivariable de 4 criterios dermatoscopicos (40). Las lesiones
pigmentadas del area facial, piel lampifia y las mucosas no pueden analizarse con
este método. La regla del ABCD tiene en cuenta los siguientes criterios
dermatoscopicos: la asimetria, los bordes, el color y la presencia de las siguientes 5
estructuras dermatoscopicas (presencia de reticulo pigmentado, areas
desestructuradas u homogéneas, ramificaciones lineales, puntos y glébulos). A cada
criterio se le da una puntuacién y, si la puntuacion global es menor de 4,75, se
considera la lesion benigna, entre 4,8 y 5,45 sospechosa y mayor de 5,45 altamente

sospechosas de melanoma.

Criterios:
- Asimetria: las lesiones se dividen en 4 mediante dos ejes perpendiculares y se
considera la asimetria en uno o dos ejes. Las lesiones pueden ser: simétricas

(0 puntos), asimétricas en un eje (1 punto), asimétricas en dos ejes (2 puntos).

- Bordes: Se divide cada lesion en 8 partes y se evalla la finalizacién abrupta
en cada segmento. Se puntia de 0 a 8 (de 0 partes con finalizacién abrupta a

8 partes con finalizacion abrupta).

- Color: se puntua de 0 a 6 la presencia de los siguientes colores: blanco, rojo,

marron claro, marrén oscuro, azul-gris y negro.

- Estructuras dermatoscopicas: La presencia de cada una de las siguientes
estructuras da 1 punto: reticulo pigmentado, areas desestructuradas u
homogéneas, ramificaciones lineales y puntos y glébulos (la puntuacion oscila
de 1ab).
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El patron vascular, las areas de regresion y los pseudépodos son factores a tener en
cuenta en las lesiones sospechosas.

El patron vascular incluye: el patron vascular polimorfo (vasos irregulares con
direccioén vertical), los glébulos rojo-azulados o rojo-lechosos y los vasos en horquilla
irregulares (vasos superficiales aberrantes).

Las areas de regresion son frecuentes en los lentigos malignos melanoma, en los
melanomas acrales y en los melanomas de extension superficial.

Los pseudopodos se definen como extensiones asimeétricas e irregulares radiadas a
la piel adyacente.

Los falsos positivos con este método son: los nevus melanociticos con glébulos, los
nevus melanociticos papilomatosos, los nevus de Spitz y fusocelulares, los nevus
spilus o agminados, los nevus recurrentes y el lentigo en tinta china. Los falsos
negativos son los melanomas amelandticos e hipomelandticos y el melanoma

nodular.

La lista de los 7 puntos

La lista de los 7 puntos es un algoritmo diagnéstico con un sistema de puntuacién
que simplifica la evaluacion de una lesion y que solo puede aplicarse a lesiones
pigmentadas. Considera 3 criterios mayores que puntdan 2 y 4 criterios menores que
puntdan 1. Una puntuacion igual o mayor a 3 es diagnéstica de melanoma y una

puntuacién menor a 3 es indicativa de lesion benigna (41).

Criterios Mayores:

Reticulo pigmentado atipico: reticulo negro, marrén o gris con orificios de la malla
irregular y malla gruesa.

Velo azul-blanquecino: areas sin estructura de pigmentacion azul confluente
recubiertas por una pelicula blanca. No puede ocupar toda la lesion y se corresponde
con areas sobre elevadas de la lesion.

Patrén vascular atipico: vasos lineales irregulares o puntiformes que no estan en
clara asociacion con estructuras de regresion.

Criterios menores:
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Proyecciones irregulares: estructuras lineales distribuidas irregularmente a lo largo

de la lesion sin clara asociacion con las lineas del reticulo.

- Puntos y glébulos irregulares: estructuras redondo-ovaladas de distintos tamarios,
distribuidas irregularmente a lo largo de la lesién, de color marrén

- 0 negro.

- Manchas de pigmento irregulares: areas sin estructura, distribuidas de forma
asimétrica, de color marrén, negro o gris.

- Estructuras asociadas a regresion: despigmentacion blanca pseudocicatricial y o
punteado azul en pimienta, se sitia habitualmente en zonas maculosas de la

lesion.

El método de Menzies

El método de Menzies fue creado tanto para clinicos expertos como para clinicos
inexpertos en Dermatoscopia. Los 11 criterios son categoéricos (estan presentes o
no), lo que induce a menos errores entre diferentes observadores (42- 44).

Para que una lesidon sea un melanoma no tiene que estar presente ninguno de los

dos criterios negativos y tiene que estar presente uno de los 9 criterios positivos.

Criterios negativos:
- Simetria del patron: no significa que la lesion sea simétrica sino que el patrén
dermatoscopico sea igual a lo largo de toda la lesion.

- Presencia de un sélo color

Criterios positivos:

- Velo azul-blanquecino.

- Mdltiples puntos marrones.

- Pseuddpodos.

- Proyecciones radiales.

- Despigmentacion pseudocicatricial.

- Puntos/glébulos negros periféricos.

26



- Mdltiples colores.
- Mdltiples puntos azul-gris.
- Reticulo pigmentado prominente: se refiere a la presencia de un reticulo con un

grosor incrementado de las lineas del reticulo

Si la lesion cutanea, por el contrario, es pigmentada y no cumple con ninguno de los
criterios definidos en la primera etapa (ni de lesion melanocitica, ni de lesion no
melanocitica), se considerara melanocitica, y por lo tanto podria tratarse de un

Melanoma (45).

En un estudio realizado por Pehamberger en 1993 se incluyeron 31 CBC
pigmentados de pequeiio tamafio con cierta dificultad Posteriormente, Puspok y
colaboradores en un estudio estadistico comparativo entre CBC pigmentados y
Melanomas malignos, determinaron como estructuras caracteristicas del CBC
pigmentado las imagenes en hojas de arce, las telangiectasias grandes y ramificadas
y la disminucién gradual de la pigmentacién en la periferia (46).

El algoritmo vigente para el diagnéstico dermatoscopico del CBC continta siendo el
propuesto por Menzies en el afio 2000, donde se precisa de la ausencia de reticulo
pigmentado junto con al menos uno de los cinco criterios positivos definidos
(Telangiectasias arboriformes, hojas de arce, ruedas de carro, nidos ovoides azul-
gris y/o ulceracion), de esta manera, lesiones de apariencia banal pueden llegar a ser

diagnosticadas.

Este método presenta una sensibilidad del 93% para el diagnéstico de CBC
pigmentados y una especificidad del 85% con respecto al diagndstico diferencial con
el melanoma y del 92% para lesiones pigmentadas benignas. Otros hallazgos menos
comunes de CBC pigmentados fueron el velo blanco azulado (15%) y el punteado
azul — gris (24%) (47,48).

La red pigmentaria o reticulo pigmentado corresponde a una malla o red de lineas
color marrén o negro sobre un fondo marrén mas claro, se traduce como la presencia

de melanina en los queratinocitos de la uniébn dermoepidérmica. Las lineas de la
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malla se correlacionan histopatolégicamente con la superposicion de pigmento en los
procesos interpapilares (crestas epidérmicas) y los orificios de la red, son las papilas

dérmicas en vision vertical (49).

Las imé&genes radiadas o estructuras en rueda de carro son proyecciones radiales
bien circunscritas que se localizan en la periferia de la lesion y que confluyen en un
area central pigmentada, de color marron, aunque pueden tomar un tono azulado o
grisaceo e incluso negro, recordando los radios de una rueda. Su especificidad es del
100%, sin embargo, solo se describen en el 10% de los CBC. Histopatol6égicamente,
corresponden a nidos de células tumorales de crecimiento cordonal con un centro
hiperpigmentado. Su diferencia principal con las imadgenes en hojas de arce es el
centro pigmentado de las que parten las digitaciones. Debe diferenciarse también de
los seuddpodos de las lesiones melanociticas, que estan unidos o contiguos a un
reticulo pigmentado melanocitico (49).

Los nidos ovoides azul — gris son estructuras ovales de coloracién azul — grisacea y
de bordes generalmente poco nitidos. Se presentan en el 55 a 84,5% de los CBC
pigmentados, sin embargo, también se han descrito en los CBC nodulares.
Histopatol6gicamente, corresponden a agregados tumorales esféricos localizados a
diferentes alturas en la dermis.

Los glébulos mdultiples azul — gris, tienen el mismo origen que las estructuras
anteriores, se presentan en el 27% de los CBC pigmentados. Y corresponden a
estructuras ovales de color azul — gris, de nitidez variable y diametro inferior al de los
grandes nidos ovoides. Su histopatologia se correlaciona con pequefios agregados
tumorales esféricos localizados también a diversas alturas en la dermis (50).

La ulceracion es la ausencia focal de la epidermis, se encuentra en el 27% de los
CBC y se aprecia como un area de bordes bien delimitados y superficie brillante o
una costra hemorragica, histopatolégicamente, corresponde a un adelgazamiento de
la epidermis por la compresién del crecimiento expansivo tumoral hasta conseguir la
completa desaparicion de la epidermis, que deja visible la dermis papilar. Las
estructuras vasculares se encuentran en el 73% de los CBC pigmentados, y

corresponde a la caracteristica mas importante de los CBC no pigmentados podemos
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encontrarlas como Telangiectasias ramificadas (52%), vasos de gran calibre (21%),
vasos retorcidos. Entre los hallazgos menos frecuentes o no clasicos que nos guian
al diagnéstico de CBC encontramos: las Telangiectasias finas y superficiales, las
pequefias erosiones, las estructuras concéntricas y los muiltiples puntos azul —
grisaceos enfocados, Las Telangiectasias finas y superficiales consisten en vasos de
pequefio calibre y longitud, < 1 mm, irregularmente dispuestos, sin apariencia clara
de ramificaciones, que aparecen localizados sobre un fondo blanco rojizo,
caracteristicos de los CBC superficiales, se considera que corresponden a las etapas

tempranas de las Telangiectasias arborescentes (51).

Las erosiones multiples pequefias se presentan como pequefias erosiones
superficiales con un diametro maximo de 1 mm, caracterizado por ausencia total y
completa de epidermis, que se localizan al azar en la lesién, sobre una superficie
pigmentada marronicea, observandose con frecuencia en los CBC superficiales,
considerandose la etapa temprana de la ulceracion.

Las estructuras concéntricas aparecen como imagenes similares a globulos
irregulares de diferentes colores (azul, gris, café o negro) con un area central mas
oscura. Se presenta en los CBC pigmentados, considerandose una fase temprana de
la imagen en rueda de carro Los mdultiples puntos azules — grises enfocados,
corresponden a un gran numero de puntos azules y grises que aparecen en el foco
de observacion dermatoscépica, que pueden ser diferenciados de los mudltiples
puntos azul-gris por la falta de agrupamiento y la posterior apariencia de imagen en
pimienta posteriormente, se presentan en los CBC pigmentados, se sostiene que
corresponden a etapas tempranas de los glébulos multiples azul — gris (52).

El carcinoma basocelular (CBC) es un tumor epitelial maligno de localizacion
cutanea, que surge de ceélulas 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 .El
Comité de tipificaciéon histolégica de los tumores de piel de la Organizacion Mundial
de la Salud, define al CBC como un tumor de invasioén local y crecimiento lento, que

rara vez produce metastasis (53).
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El carcinoma basocelular (CBC) es la neoplasia maligna mas frecuente dentro de los
canceres cutdneos no melanoma (CCNM), es de bajo grado de malignidad, sin
embargo, puede producir invasion local y destruccion tisular y recurrencias,
comprometiendo la funcidon y estética de la persona,compromete la piel, con
predileccion por las areas fotoexpuestas y las zonas ricas en unidades pilosebaceas,
respetando mucosas; involucra sobre todo a personas de piel blanca (caucésicas),
mayores de edad (sexta década de la vida), con un ligero predominio en varones.

Los primeros reportes sobre la existencia del CBC se remontan a estudios realizados
hace méas de 4000 afios, en esqueletos de momias del antiguo Egipto.
Posteriormente, Hipocrates, no definid el cancer de piel, sin embargo menciona
estas frases interesantes: “Ulceras que duran un afio o mas causan que el hueso
subyacente sea comido y la cicatriz resultante sea deprimida”, y, “Lo que las drogas,
no pueden curan, el cuchillo lo hara; lo que el cuchillo no puede curar, la
cauterizacion lo hara, lo que cauterio no cure, debe ser considerado incurable.
Celsus menciona “Carcinoma... esta enfermedad ocurre mas en las partes
superiores del cuerpo, en la region de la cara, nariz, orejas, labios...”. Durante el
Siglo XIV, se le conocié como “noli-me-tangerec” que significa: no deseo que me
toques.

En 1857, Erasmus Wilson en “Enfermedades de la piel”’, realiza una buena
descripcién del Carcinoma basocelular, llaméandolo tubérculo maligno e indicando
que deberia ser tratado con causticos. En 1827, Jacob lo describe como una Ulcera
en la cara de crecimiento muy lento, bordes peculiares que recuerda a la mordedura
de una rata, por lo que se llamé “ulcus rodens”, de naturaleza incurable si no se
extirpa y sin afectacion de los ganglios linfatico

El término de epitelioma basocelular o de células basales, fue propuesto por el
aleman Krompecher en 1903, por su similitud a las células basales de la epidermis;
sin embargo, en 1875, Hebra y Kaposi publicaron caracteristicas microscépicas de
éste carcinoma en el libro “Enfermedades de la piel”, describiendo “cumulos de
células epiteliales en grupos irregulares o arreglos concéntricos alrededor de una
masa” En 1965, Pinkus, indicé que el tumor derivaba de las células pluripotenciales

de la zona basal de la epidermis, con tendencia a formar estructuras
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anexiales.Actualmente, tras una sdlida defensa por parte de los dermatdlogos
anglosajones, se ha aceptado universalmente el término de Carcinoma Basocelular
(CBC) o Carcinoma de Células Basales, con el propdésito de resaltar la malignidad de
este tumor (54,55).

Epidemiologia.

Los canceres de piel no melanoma (CCNM), el carcinoma basocelular (CBC) y el
carcinoma espinocelular (CEC) constituyen mas de un tercio del total de canceres en
Estados Unidos, con una incidencia estimada superior a los 900.000 casos por afio,
lo que corresponde al cancer mas comun de la poblacién blanca (75 -80%). La
proporcion estadistica entre CBC y CEC es aproximadamente de 4:1. La incidencia
del cancer no melanoma es 18-20 veces mayor que el melanoma maligno).
Clasicamente predomina en varones, sin embargo, ha aumentado tres veces en el
sexo femenino en las ultimas décadas, probablemente por cambios en el estilo de
vida y la vestimenta, encontrandose en una relacion 2:1). Se presenta en edades
entre los 50-70 aflos en hombres y 60 afios en mujeres; aunque se observan en
personas cada vez mas jovenes (menores de 40 afios). EI CBC se origina de novo, lo
que significa que no hay lesiones precursoras conocidas. En la actualidad, se
considera que 3 de cada 10 personas de raza blanca tienen la posibilidad de
desarrollar un CBC, éste aumento probablemente se deba a una combinacion de
factores, como la mayor exposicién solar o a los rayos ultravioletas (UV) artificial, el
aumento de las actividades al aire libre, los cambios en el vestuario, la mayor
longevidad de la poblacion y el dafio en la capa de ozono; asi, si un individuo
desarrolla un cancer de piel no melanoma, tiene un mayor riesgo de presentar un
nuevo cancer de piel en los afios siguientes.La incidencia de CBC en los individuos
mayores de 75 afios es 5 veces mayor que la encontrada en individuos de 50-55
afos. La deplecion de la capa de ozono es aunque parcialmente otro factor
importante, debido a la mayor cantidad de radiacion UVB que alcanza la superficie
de la tierra. Se sabe que por cada 1% de disminucion de la capa de 0zono se espera
un aumento de cancer no melanoma de un 1,7 a 3%. Debido a que la capa de ozono

ha disminuido mas del 2% durante los ultimos 20 afios, se estima que habra un
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aumento de cancer no melanoma de un 6 - 12% en la poblacion expuesta. Como
regla, cabe citar que una disminucion del 10% del grosor de la capa de ozono
aumenta en un 20% la radiacion UV y en un 40% el cancer de piel. La exposicion
cronica al sol es la causa mas importante de los canceres no melanomas. Mas del
80% se localizan en &reas corporales expuestas a la luz solar, como la cabeza, la
cara, el cuello, el dorso y las manos. Se ha evidenciado que en el total de tumores,
los varones presentan mas tumores agresivos que las mujeres. Hay un aumento del
riesgo de cancer no melanoma en poblaciones blancas, especialmente en los
individuos con ojos azules, rubios o pelirrojos, y con piel de los fototipos 1 y 2. El
cancer no melanoma es poco frecuente en la poblaciéon de raza negra, asiatica e
hispana (56,57).

Factores de riesgo para el desarrollo de CBC.

Caracteristicas fisicas Pelo rubio o rojizo
Ojos verdes o azules
Tono de piel claro
Arsénico

Exposiciones Coaltar
Radiacién ionizante
Tabaquismo
Uso de camas bronceadoras
Exposicion sola continua
Exposicion a PUVA
Antecedentes de quemaduras
solares
Albinismo

Genodermatosis Xeroderma pigmentoso
Sindrome de Rombo
Sindrome de Bazex-Dupré-Christol

Sindrome del Carcinoma
basocelular nevoide (Sindrome de
Gorlin)

Inmunosupresion Receptores de transplante de

organos solidos

Ulceras crénicas vy cicatrices
Otros anormales
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Traumatismos e irritaciones créonica

Etiopatogenia

Se ha determinado que la etiologia es multifactorial, con factores constitucionales
(intrinsecos) y ambientales (extrinsecos), jugando un papel fundamental en su
desarrollo. Entre ellos esta relacionado con las radiaciones ultravioletas acumuladas
y menos frecuentemente con otras causas (radiaciones ionizantes, agentes
quimicos), los cuales se detallaran a continuacién. Dentro de los factores intrinsecos
intervienen sindromes genéticos asociados a sensibilidad a la radiacion ultravioleta
(xeroderma pigmentoso, el sindrome de Bazex-Dupré-Christol, albinismo y sindrome
de Gorlin).

Las formas infiltrantes se relacionan con aumento del nimero de filamentos de actina
y DNA tetraploide, colagenas tipo IV, disminucion de la produccion de amiloide,
aumento de la produccion de los glucosaminoglicanos fibroblasticos y aumento de la

adherencia.

Las radiaciones ultravioleta (UV)

Existe un incremento importante de estos tumores en las ultimas décadas, por
disminucion de la capa de ozono. Las radiaciones UV producen inmunosupresion y
dafios en el ADN (Acido desoxirribonucleico), lo que altera su proceso de reparacion,
favoreciendo la apoptosis, y generando mutaciones del p53 (en el 40-50% de los
casos de CBC), que induce la formacion de fotodimeros (como el
ciclobutanopirimidina) y aumentando las mutaciones de los proto-oncogenes de la
familia ras; ademas, producen mutaciones del gen supresor tumoral PTCH (human
homologue Drosophilia patched gene).

Después de la exposicién solar, se elevan la interleucina 4 y la interleucina 10,
disminuyendo la vigilancia antitumoral, factor que favorece el desarrollo de los
tumores. Células tumorales a los fibroblastos. Es posible que la expresion de las
integrinas alfa-1 y beta-2 se relacione con el crecimiento tumoral (58)

Fototipo cutdneo
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A menor fototipo de piel segun Fitzpatrick, existe mayor riesgo de padecer de CBC.
En la actualidad se estima, que 3 de cada 10 personas de raza blanca, tienen la
posibilidad de desarrollar un CBC; siendo mayor aun el riesgo, en aquellas personas
que tienen poca 0 ninguna capacidad de broncearse y con antecedentes de
guemaduras solares antes de los 20 afios. En los pacientes albinos, los CBC son de
tipos histolégicos méas agresivos

Inmunosupresion

En pacientes inmunosuprimidos por transplantes de 6rganos, medicamentos o
causas virales, el CBC es el segundo tumor maligno cutaneo mas frecuente,
precedido por el CEC. En los transplantados renales se reporta un riesgo de CBC, 10
veces mayor gque la poblacion general y en los cardiacos 2 a 3 veces mas frecuente.
Aquellos que recibieron transplantes durante la infancia reportan la aparicion de
carcinomas cutaneos tipo CEC y CBC, 12 a 15 afios posterior al transplante; cuando
presentan un promedio de edad de 26 a 28 aflos aproximadamente (59,60).
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MATERIAL Y METODO:

Se realizé una investigacion de medios diagnosticos observacional descriptiva
prospectiva con el objetivo de determinar el uso del Dermatoscopio en el
diagnoéstico de carcinoma basocelular en pacientes del area Sur de la Provincia de
Ciego de Avila en el periodo de junio 2014 a junio 2015.Se hizo primeramente el
diagnéstico clinico ya que no han sido vistos antes .Se corroboro el diagndstico con
el Dermatoscopio y se comparo con la Histologia de ambas lesiones.

El universo de estudio estuvo integrado por 70 pacientes mayores de 30 afios con
sospecha de Carcinoma Basocelular, pertenecientes al area Sur de la Provincia de
Ciego de Avila que acudieron a la consulta de Dermatologia del Hospital Provincial
Antonio Luaces Iraola.

La Muestra quedd conformada por 68 Pacientes del Area Sur con diagnéstico
clinico de carcinoma basocelular que cumplieron los criterios de inclusién vy

exclusion.

Procedimientos.

Los pacientes fueron 68 pacientes diagnosticados desde el punto de vista clinico y
dermatoscopico por dos dermat6logos con experiencia en dermatoscopia del servicio
de Dermatologia de nuestro hospital. Este estudio se llevé a cabo desde junio 2014
a junio 2015 .Dichas lesiones fueron confirmadas posteriormente mediante estudio
histopatolégico en el servicio de Anatomia Patolégica por el mismo patélogo en todos
los casos. Se incluyeron todas las lesiones que cumplian criterios clinicos y
dermatoscopicos de Carcinoma basocelular lo que con lleva imagenes

dermatoscopicas peculiares.

El diagnéstico de las lesiones se basé en la existencia de hallazgos clinicos,
dermatoscopicos e histopatolégicos de Carcinoma basocelular.

En primer lugar se realizé una historia clinica protocolizada en la que se recogieron
los datos correspondientes a las siguientes variables: sexo, edad, fototipo cutaneo y

caracteristicas clinicas de la misma tras la valoracibn de la imagen por dos
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dermatblogos con experiencia en dermatoscopia, establecimos un diagndstico de
sospecha dermatoscopico, basdndonos en sus patrones predominantes el algoritmo
diagnéstico utilizado fue el propuesto por Menzies en el afio 2000, donde se precisa
de la ausencia de reticulo pigmentado junto con al menos uno de los cinco criterios
positivos definidos (telangiectasias ramificadas, hojas de arce, ruedas de carro, nidos
ovoides azul-gris y/o ulceracion), de esta manera, lesiones de apariencia banal
pueden llegar a ser diagnosticadas.Una vez establecidos los diagndsticos de
sospecha clinico y dermatoscopicos .

La obtencion de la muestra histol6gica se obtuvo inmediatamente después de su
examen clinico y dermatoscépico, extirpando la lesion en su totalidad.

Formas de controlar los sesgos:
Los sesgos en la investigacion fueron controlados de la siguiente manera:

Sesgo del Investigador: Se realiz6 un encuentro con los investigadores para
capacitar y establecer los procedimientos, uniformes y con la misma secuencia, en la
seleccién de los pacientes. Se control6 peribdicamente el avance de la investigacion,
con el debido registro de las dificultades que fueron apareciendo, asi como las
medidas de solucion de estos problemas. Ademéas se incorporaron las posibles

modificaciones en la ejecucién de la investigacion.

Sesgo de la muestra: Fue una muestra probabilistica, obtenida a través del

muestreo sistematico antes descrito.

Sesgo de los resultados: El analisis se realiz6 con un paquete estadistico spss
para Windows XP en una base de datos, para obtener pruebas de hipoétesis

(Pruebas de significacion estadisticas para grupos independientes).

Criterios de Inclusion:
1. Pacientes que brinden por escrito su consentimiento para participar en el estudio,
segun criterios bioéticos (anexol).
2. Pacientes mayores de 30 afios con sospecha de Carcinoma Basocelular,

pertenecientes al area Sur de la Provincia de Ciego de Avila.
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3. Pacientes que no padezcan de otras enfermedades Dermatoldgicas.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no brinden por escrito su consentimiento para participar en el
estudio, segun criterios bioéticos (anexol).

2. Pacientes menores de 30 afios con sospecha de Carcinoma Basocelular. No
radicados de forma permanente en el area sur de la Provincia de Ciego de Avila.

3. Pacientes que padezcan de otras enfermedades Dermatoldgicas.

Criterios de salida:
1. Pacientes que no cumplan con los criterios establecidos.
2. Los que se trasladen del area Sur de la Provincia de Ciego de Avila.
Métodos de obtencion de la informacion.
La secuencia de trabajo fue la siguiente.
1. Se evalud a los pacientes con sospecha clinica de carcinoma Basocelular. En la
consulta de Dermatologia.
2. Se asignaron los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién.
3. A los pacientes se le hizo el diagnéstico clinico, dermatoscopio y posteriormente
el histopatologico.
4. Los datos se vaciaron en cuaderno de recogida de datos disefiados al efecto
Modelo de Historia clinica (ANEXO 2).

5. Se realiz6 el informe final.

Principales variables de medicion de la respuesta:

Operacionalizacion de las variables.
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Variable Tipo Operacionalizacion Indicad
— ores
Escala Descripcion
Edad Cuantitativ | 31- 40 afios. Segun afos | Valor
a 41- 50 afos cumplidos. absolut
Continua |51- 60 afos 0] y
60 afos y mas porcent
aje
Sexo Cualitativa | Femenino Segun sexo | Valor
Nominal |Masculino biolégico. absolut
Dicotémic o] y
a porcent
aje
Descripcién | Cualitativa | Formas clinicas Segun formas|Valor
clinica  del|Nominal |1-Nodulo ulcerativa. clinicas. absolut
Carcinoma | Politomica | 2-Carcinoma basocelular o] y
basal pigmentado. porcent
3-Carcinoma basocelular aje
esclerodermiforme 6 morfeico.
4-Carcinoma basocelular
Terebrante.
5-Carcinoma basocelular
Plano 6 Superficial.
6-Carcinoma basocelular
Pagetoide.
7-Sindrome del Carcinoma
Basocelular Nevoide
Foto tipo de|Cualitativa | I-Siempre quemadura, nunca |Segun color de |Valor
piel Nominal |Pigmentacion la piel. absolut
Politomica | lI-Usualmente quemaduras, 0 y
algunas veces pigmentacion porcent
lll-Algunas veces aje

guemaduras, Usualmente
pigmentaciéon

IV-Nunca quemadura,
siempre pigmentacion
V-Moderada pigmentacion
VI-Marcada pigmentacion.
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Hallazgos Cualitativa | Telangiectasias,ramificadas Valor

Dermatoscé |[Nominal |Ausencia de reticulo absolut
picos del | politomica | pigmentado. oy
Carcinoma Areas en hoja de arce. porcent
basal Areas en rueda radiada, aje

Nidos ovoides
Globulos azul-gris.

Subtipos Cualitativa | Adenoide Valor
morfologicos | Nominal | Quistico absolut
e Politomica | Fibrosante o] y
histoldgicos Infiltrante porcent
del Sdlido-quistico aje
carcinoma

basal

Técnicas y procedimientos:

a. Distribucion de los pacientes con sospecha de carcinoma basocelular. Segun las
variables

Se realiz6 una descripcion de las variables mas importantes para la clasificacion de
los pacientes que participaron en la investigacion.

b.Se Establecié la correlacion entre el diagndstico clinico, Dermatoscopio e
histolégico.

C Se Determino la efectividad del Dermatoscopio en el diagnoéstico de carcinoma
basocelular.

Proceder Estadistico.
Se confeccion6 una base de datos en el programa SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) para Windows version 18.0 .La informacién fue resumida en
frecuencias absolutas y porcentajes.Para determinar la exactitud diagndstica se
calcularon indicadores estadisticos.

Para determinar el uso del dermatoscopio en el diagnostico del carcinoma
basocelular, se compararon los resultados del analisis clinico, dermatoscopico y el
histol6gico , mediante una prueba no paramétrica Prueba de Kruskal-Wallis Para
determinar si existen diferencias significativas entre ambos métodos. Con un nivel

de confiabilidad del 95% y de significacion del 5%
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Consideraciones Eticas.

En esta investigacion se tuvieron en cuenta los lineamientos de la declaracion de
Helsinki (Anexo 4). En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa
respetar los principios bioeticos que van implicitos en los estudios con seres
humanos,del mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la
dignidad humana . La informacion del estudio,se obtuvo a traves de una entrevista
,individual esta se recogio en la Historia clinica del paciente .De la misma

manera,con privacidad y lenguaje claro.

Se pidio a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el
estudio.Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien
su dignidad,se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo anonimo
de los participantes,con el uso de codigos de identificacion.Se aplicaron los principios
de beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar de todos los participantes

,Sin establecer distinciones ni prioridades .
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por grupos de edades con sospecha de

Carcinoma Basocelular.

Grupos de edades No Pacientes Porciento %
31- 40 afos. 3 4.4
41- 50 afos 8 11,7
51- 60 afos 13 19,2
60 afios y mas 44 64.7
Total 63 100

Fuente: Historia Clinica.

En la Tabla 1. Se evidencia que el grupo de edad mas afectado fue el de 60 afios y
mas 44 pacientes con un 64,7 % el de 51 -60 afios 13 para un 19,2 %. Resultados
similares a los nuestros se evidenciaron en la literatura revisada, en un estudio
realizado por. Nova-Villanueva en Colombia donde predomino el grupo de edad
mayor de 60 afios (61).0Otro estudio realizado por Vifias Garcia y col en Artemisa
recientemente coincidié con nuestro estudio (62).Esto se debe a que el Carcinoma
Basocelular es mas frecuente en las edades comprendidas de 50 — 70 afios de edad
aungue se han descrito casos que involucran grupos etarios cada vez mas jovenes
como sucedié en nuestro estudio que tuvimos en el grupo de edad de 41-50 afios
con 8 pacientes para un 11,7 %,esto se debe a que la capa de ozono ha disminuido
mas del 2% durante los dltimos 20 afios aumentando la incidencia del cancer de
piel (63).

41



Tabla 2.Distribucion de los pacientes estudiados segun sexo.

Sexo No Pacientes Porciento %
Masculino 56 82,4
Femenino 12 17,6
Total 63 100

Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 2 se observa que existe un predominio del sexo masculino de 56
pacientes para un 82,4%, Esto se debe a que el Cancer de piel es mas frecuente en
los hombres ya que estos son generalmente los que mas se exponen al sol, desde la
infancia en juegos al aire libre y mas tarde relacionados con sus ocupaciones. Lo que
coincide con la literatura consultada (63) y con otros estudios como el realizado en
nuestro pais por Barbara en el Policlinico de Playa donde predomino también el

sexo masculino (64). Con un estudio realizado en Ecuador por Loayza (65).
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes estudiados segun Fototipo de piel.

Fototipo de piel No %
I-Siempre quemadura, nunca Pigmentacion 29 42,6
[I-Usualmente quemaduras, algunas veces 23 33.8

pigmentacion

[lI-Algunas veces quemaduras, Usualmente 14 20,6
pigmentacion

IV-Nunca quemadura, siempre pigmentacion 1 1,5
V-Moderada pigmentacion 1 1,5
VI-Marcada pigmentacion. 0 0

Total 68 100

Fuente: Historia Clinica.

En esta tabla se observa que los Fototipos de piel mas afectados fueron el Fototipo
| con 29 pacientes para un 42,6% el Fototipo Il 23 pacientes para un 33,8 %. Y el llI
con 20,6 %.Coincidiendo nuestro estudio con Rubin en Argentina donde se
encontré un aumento del riesgo de cancer en poblaciones blancas, especialmente en
los individuos con piel de los fototipos | Il y Il (66). Gutierrez en Pascua en un
estudio realizado sefiala que los fototipos de piel 1V, V y VI), en la medida en que la
piel va teniendo mayor cantidad de melanina tiene mayor tendencia al bronceado, se
reduce la posibilidad de las quemaduras solares y disminuye el riesgo para la
aparicion del cancer de piel siendo poco frecuente en la poblacion de raza negra
(67).No coincidiendo nuestro estudio ya que tuvimos 1 paciente con Fotipos IV Y V.
Esto se debe a (factores medioambientales como la fotoexposicion), La radiacion

ultravioleta acumulada juega un papel etiopatogénico fundamental (68).
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Tabla 4.Distribucidon de los pacientes segun patron clinico.

Patrén clinico. No Pacientes Porciento %
1-Nodulo ulcerativa. 0 0
2-Carcinoma basocelular 59 86,8
pigmentado.
3-Carcinoma basocelular 0
esclerodermiforme 6
morfeico.

0

4-Carcinoma basocelular

Terebrante.

0 0
5-Carcinoma basocelular
Plano o Superficial.

9 13,2
6-Carcinoma basocelular 0
Pagetoide. 0
7-Sindrome del Carcinoma 0
Basocelular Nevoide. 0
Total 63 100

Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 4 se observa que segun patron clinico el mas frecuente en nuestro
estudio fue el Carcinoma basocelular pigmentado 59 pacientes para un 86,8 % |,
seguido del Carcinoma Basocelular plano o Superficial 9 pacientes para un 13,2% no
coincidiendo con la literatura reportada por diferentes autores (69).Pero si con un
estudio realizado en Espafia . Concluimos que el carcinoma basocelular pigmentado
es una de las variantes de presentacion clinica del carcinoma basocelular en el que
el diagnadstico diferencial es de vital importancia, ya que de ello dependera el trata
miento. Antecedentes personales de una exposicion solar intensa y prolongada en la
juventud, inmunosupresion y exposicion a radiaciones ionizantes. La gran mayoria de

los CBC ocurren de forma esporadica, aunque puede ser hereditarios (71)



Tabla 5. Distribucion de los pacientes por patron Histopatolégico.

Patron Histopatoldgico. No Pacientes Porciento %
Adenoide. 14 20,6
Fibrosante. 1 15
Infiltrante 1 1,5
Quistico 7 10,2
Solido-quistico 46 67,6
Total 63 100

Fuente: Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 5 se observa que el sdélido quistico fue el mas frecuente 46 pacientes
67,6 % seguidos del Adenoide 14 pacientes 20,6 %. Quistico 7 pacientes 10,2 %,
infiltrante y fibrosante 1 paciente para un 1,5 % respectivamente coincidiendo nuestro
estudio con el de Ballester en Valencia (72). En Cuba por Jiménez siendo el sélido
el mas frecuente, existe una fuerte relacién entre la aparicion de estos tumores y las
radiaciones ultravioletas del sol (73). En un estudio realizado en el Hospital del
Rincon en nuestro pais, el CBC sélido fue el tipo histolégico que prevalecié en el
estudio en mas de la tercera parte de la muestra. Coincidiendo ademas con otro

estudio en la literatura revisada (74-75).

Tabla 6. Distribucion de los pacientes por caracteristicas dermatoscopicas.

Caracteristicas No Pacientes Porciento %




dermatoscopicas

Areas en hoja de Arce. 4 5,8
Ausencia de reticulo 31 45,7
pigmentado.

Telangiectasias ramificadas 29 42,7
Areas en rueda radiada 5 2,9
Grandes nidos ovoides azul 2,9
y gris. >

Total 63 100

Fuente: Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 6 se observa que la ausencia de reticulo pigmentado 31 pacientes 45,7

% y las Telangiectasias ramificadas 29 pacientes 42,7 %. Areas en hoja de Arce 4

Pacientes 5,8 % Areas en rueda radiada y Grandes nidos ovoides azul y gris 2

pacientes 2,9 %. Coincidiendo con un estudio realizado en Guayaquil que presento

resultados similares al nuestro, y con la literatura revisada (76-77).Segun GERARD

en su estudio realizado en Valencia llego a la conclusion

gue ninguna estructura

dermatoscopica es especifica de un subtipo histolégico de CBC, pero su frecuencia

de aparicion difiere entre los diferentes subtipos de CBC (78-79).No encontramos

estudios similares al nuestro en nuestro pais.

Tabla 7. Distribucion de los

pacientes

diagnéstico de Carcinoma basocelular.

segun uso

del dermatoscopio en el



Resultados No Pacientes Porciento %
Clinica 65 95
Dermatoscopio 65 95
Histopatologico 65 95
Total 65 95

Fuente: Historia Clinica.

Para determinar el uso del dermatoscopio en el diagnéstico del carcinoma
basocelular como se observa en la tabla 7. Se compararon los resltados del analisis
clinico, con el obtenido con el dermatoscépico y el histolégico , mediante una prueba
no paramétrica Prueba de Kruskal-Wallis Para determinar si existen diferencias
significativas entre los métodos.

P= 0,275 mayor que 0,05.

Lo que determina que no existen diferencias estadisticas significativas entre los
métodos clinicos histopatologico y Dermatoscopio. Con una significacién del 5% vy
un nivel de confiabilidad del 95%.

En nuestro estudio resulto eficaz el dermatoscopio en un 95% constituyendo esta
técnica en un instrumento muy util en la ayuda diagnostica del CBC, de acuerdo con
éste enfoque, el analisis dermatoscopico de muestra ser una herramienta util para el
diagnostico temprano del Carcinoma basocelular coincidiendo con la literatura
revisada (80).En un estudio realizado en Ecuador demostr6 que La dermatoscopia
no suplanta el estudio histopatolégico, sino que mas bien sirve de guia hacia el sitio
de toma de biopsia mas adecuado. La dermatoscopia es una técnica no invasiva y
rapida que en personas entrenadas se ha convertido en una herramienta fundamen-
tal para lograr un rapido diagnodstico del Carcinoma basocelular (81).Un estudio
realizado por Virginia en Argentina obtuvo resultados similares al nuestro (82). No
encontramos resultados al nuestro en Cuba.

CONCLUSIONES:



1. El grupo de edad mayor de 60 afios y mas, el sexo masculino, el Fototipo de piel

[, 11'y 1l fueron los que predominaron en la investigacion.

2. Segun patron clinico predomino el carcinoma basocelular pigmentado y por patron

Histopatoldgico, el sélido quistico.

3. Las caracteristicas dermatoscopicas que predomino fue la Ausencia de reticulo

pigmentado y Telangiectasias ramificadas.

4. No existieron diferencias estadisticas significativas entre ambos métodos con un

uso del dermatoscopio de un 95% para el diagnéstico de carcinoma basocelular.

RECOMENDACIONES:



Recomendamos, después de los resultados obtenidos, continuar la investigacion a
largo plazo y el uso del dermatoscopio ante todo paciente con sospecha de

carcinoma basocelular.
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ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Area de Salud




Fecha

Yo he recibido suficiente in

formacion sobre la investigacion que se me realizara a mi: Uso del dermatoscopio en
el diagnéstico de Carcinoma basocelurar y estoy dispuesto (a) a autorizar su
participacion en esta investigacion .Se me ha explicado con claridad en que consiste
la investigacion y que los datos que se tomen son confidenciales.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia en cuanto lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos ni que esto repercuta en el seguimiento mio.

(Firma del Paciente) (Firma del investigador)



ANEXO 2

Histdria clinica.

3. Fototipo de piel.

I-Siempre quemadura, nunca Pigmentacion = -----------
[I-Usualmente quemaduras, algunas veces pigmentacion -----------
[lI-Algunas veces quemaduras, Usualmente pigmentacion -----------
IV-Nunca quemadura, siempre pigmentacion -----------

V-Moderada pigmentacion -----------

VI-Marcada pigmentacién -----------

4-Patrén clinico.

Nodulo ulcerativa. e

Carcinoma basocelular pigmentado. ~ ceeeeeeee

Carcinoma basocelular esclerodermiforme 6 morfeico ------------

Carcinoma basocelular Terebrante. @ = cocmmmmeeeee

Carcinoma basocelular Plano o Superficial. ~ -=--m--mmmm-

Carcinoma basocelular  Pagetoide. =~ ----eemeee-

Sindrome del Carcinoma Basocelular Nevoide. -—————--mm--



5.Caracteristicas dermatoscopicas.

Areas en hoja de Arce.

Ausencia de reticulo pigmentado.

Telangentasias ramificadas.

Areas en rueda radiada.

Grandes nidos ovoides azul y gris.

6.Patron Histopatologico.
Adenoide

Fibrosante

Infiltrante

Quistico

Sdlido-quistico



ANEXO 3

Hojas de arce. Telangiectasias ramificadas.




ANEXO 4

HOJA DE INFORMACION PARA EL SUJETO BASADO EN LOS LINEAMIENTOS
DE HELSINK:

Titulo de la investigacion Uso del Dermatoscopio en el diagndéstico de Carcinoma
Basocelular.

Este estudio se realizara teniendo en cuenta la elevada morbilidad del Carcinoma

Basocelular en el Area Sur de la Provincia de Ciego de Avila.

[.-Objetivo del Estudio:

El objetivo del estudio es determinar el uso del Dermatoscopio en el diagndstico de
carcinoma basocelular, en pacientes del area Sur de la Provincia de Ciego de Avila,
ya que a pesar de existir evidencia cientifica de su uso en Cuba y otras partes del
mundo, no existen estudios en la provincia al respecto.

Il.-Beneficios:

Demostrar el uso del dermatoscopio en el diagnostico temprano de los
pacientes con carcinoma basocelular.

[ll.- Descripcion de la Metodologia:

Esta es una investigacion de medios diagnoésticos observacional descriptiva
prospectiva de todos los pacientes con lesiones en piel sospechosa de carcinoma
basal, que acudan a la consulta de Dermatologia del Area Sur de la Provincia Ciego
de Avila.

IV.— Descripcion de los riesgos:

Durante la investigacion pudiera existir alguna incomodidad a la hora de la

toma de muestra de la lesion de piel .No se describen reacciones adversas.

V-Confidencial:
Todos los datos obtenidos en la investigacion en relacion a la persona del paciente
sera guardada celosa garantia. Los responsables del control de la calidad, Los

miembros del comité de revision y Eticas las Autoridades Sanitarias tendran libre



acceso a las historias clinicas original del sujeto para la verificacion de los
procedimientos y /o datos de la investigacion si violar la confiabilidad .Si los

resultados se publicaran la identidad de los sujetos sera confidencial.

VI.-Tratamiento de las reacciones Adversas:

No se describen reacciones adversas en esta investigacion.

VII. -Declaraciéon de la voluntariedad de participar en el estudio y de retirarse
del mismo cuando lo estime:

Tiene el derecho de aceptar o no la participacion en el estudio y de retirarse del
mismo en el momento que lo desee sin dar explicacion, garantizandole luego una
atencion médica adecuada con la calidad con la que hasta este momento fuera

atendido.

VIll.-Informacién al sujeto durante el estudio:
Usted serd informado de todo evento que pueda ocurrir durante el estudio y que

pueda interferir en su decision de que continte participando.

IX. Informacién sobre la posibilidad de dar por terminada su participacion en el
estudio.

Nosotros los investigadores pudiéramos decidir dar por terminada la participacion en
esta investigacion. En este caso sera informado y se tratara desde el punto de vista

médico.


















