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INTRODUCCION

Siendo la piel un órgano muy complejo del cuerpo humo
no que dentro de sus funciones tiene la de protejernos . contra
las agresiones del ambiente que nos rodea ayudando en e s t a
forma a preservar y mantener al organismo en condicion es a-
ceptables de salud ya que sin ella como protectora de la vida
del hombre sería un tanto difícil.

Por tratarse de uno de los órganos mós suceptibles de su
frir procesos patológicos he considerado oportuno realizar di=-
cho estudio el cual dora a conocer una vista general del car-
cinoma Basocelular en nuestro país, realizando para ello un
estudio retrospectivo de dos décadas ( del Primero de Enero de
1960 al 31 de Diciembre de 1979) en cuatro hospitales de la
ciudad de Guatemala. Hospital General San Juan de Dios, -
Instituto de Cancerlogia (INCAN), Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital Roosevelt.

Lógico es saber que el tratamiento esta en manos de I e,.
pecialista y que el diagnóstico a tiempo depende de cualquier
médico general dado que su clínica es aún el primer fuerte de
la guerra contra el cóncer.

Unicamente esperando que la presente investigación mo-
tive a futuros compañeros a real izar estudios en esta rama y a
los medicos interesados en ella. Por última queda decir que
será la historia quien juzgue, evalue y coloque la presente in
vestigación en el lugar que le corresponda.
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OBJE TIVOS

1) Determ inar I a incidencia de casos que se presentan en
Guatemala.

2) Estable cer en lo posible un a comparación de la incide!2.
cia de Cáncer Basocelular que se presenta en n ue stro
país con la incidencia de otro s países.

3) Hacer resaltar los aspectos clínicos que deben tomarse
en cue nta para el diagn óstico, tratamiento y.:acJe"cuoOo
manejo del paciente.

4) Con tribuir a la difusión de las estudios obtenidos en es
te trabajo.

5) Motivar a compaPieros a realizar investigaciones (electl.
vos, tesis) de importancia y sobre patologías de enver-
gadura.

6) Obtener un con ocimiento a mplio sobre la posible etialo
gía del cáncer Basocelular, a la ve z conocer el trata-
miento que se brinda en nuestro país.

j
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HIPOTESIS

"El Cáncer Basocelular es paco frecuente en Guatemala".
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MA TE RIAL Y METODO

El material de estudio fueron "todos los pacientes que
consultaron a los servicios nacionales de salud y a los cuales
se les practicó biopsias o intervenciones quirúrgicas de lascua
les fueron enviados especímenes a Patología".

En el período del 10. de enero de 1960 0131 de di
ciembre de 1979 revisándose los protocolos de biopsias de los
cuatro departamentos de Patología existentes, servicios estata
les de sal ud en Guatemala, de los casos detectado s de cáncer
de la piel, se revisaron los registros que existían en los archi
vos de los hospitales donde se realizó el estudio, encontrándo
se muc ha deficiencia para la obtención de los mismos. -
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EPIDEMIOLOGIA

Es el tipo más común dé enfermedad neoplásica maligna,
habiéndose estimado que del 40 -50% de todas las personas
que viven hasta los 65 años de edad tendrán por lo menos un
cáncer de la piel durante su vida. (1-7-15)

El epitelioma basocelular tiene una prevalencia variable
en todo el mundo. Podemos observar que en Bantú Sudáfrica,
es de 0.5 por cada 100,000 habitantes (15), en California pa
ra hombres blancos fue de 4.8 por cada 100,000 habitantes. -

En relqción a la edad, los tumores de la piel san más
frecuentes entre los 30 -40 años (21), con relación al epite-
lioma basoce/ular es más frecuente en jóvenes, siend o después
de la pubertad (15).

Acerca de I sexo varía de una región geográfica a otra,
dependiendo de factores culturales como ropaje, recreación y
trabaio,no--Ob6tcinte:~s13n él hombre donde predomina el cáncer
basocelular (15-21). '

Con relación a la raza, el epitelioma basocelular es me
nor en orientales que en la raza caucásica, no así en los hom
bres de raza negra donde el cáncer basocelular es extremada=-
mente raro (15-7).

.

ETlOLOGIA

La etiología real del cáncer basocelular es incierta co-
mo todos los otros cánceres. No obstante se ha incrimina-
do a varios agentes etiológicos, los cuales se describirán a
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continuación:

El factor etiológico más importante y simple en el cán-
cer basocelular, parece ser la intensi dad y duración de la ex
posición de la piel de lesiones agudas, en escara después de
lesiones crónicas y en cambios inflamatorios crónicos. Lo s
cambios inf lamatorios incluyen Lupus Vaulg aris, Lupus Ei'fte-
matosos crónica, ulceraciones sifilíticas y tuberculosas y se-
nos con osteomielitis crónica. (15-25-1-7)

La expansión crónica d e los rayos del sol por largos pe
ríodos está implicado e n la producción de carcinomas. Estas
formas son más observadas en individuos con ocupación fuera
del hogar. El aumento d e estos casos ha prevalecido en el
trópico y subtrápico que han sido responsables de la inciden-
cia del cáncer. (7-15-21-13)

La exposición de los rayos ultravioleta alrededor de
3,200 Amsttong ha sido culpable de la carcinogenésis en los
an imales. (15)

La exposici ón crónica ha sid o el factor más importante,
pe ro la intensidad de la exposición también ha sido t o ma d a
en cuen ta. (15)

La lu z ultraviole ta es absorbida por los núcleos de DNA
resultando un lazo anormal entre adyacentes bases pirimidini-
caso Estas bases dimerizadas son detectadas y extraídas por
una endonucleaso. El reparo es completado por la adición-
a la DNA de las bases undimerizadas.

Esta end onucleasa está au sente o deficiente en indivi-
duos con xeroderma pigmentosa y verosímilmente cuenta para
la precoz devastación por cáncer de piel. (7-8-11-15)
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Además, se ha observado condiciones predisponentes, co-
mo el xeroderma pigmentosa como en otros procesos heredita-
rios. (15)

Los cánceres basocelulares que ocurren en la infancia
son desórdenes genéticos hereditarios COn un gen autosómico
dominante o son simples aislamientos de nevos o un síndrome
de tumores o nevos de bazos celulares. '(1)

Paciente inmunosupresados desarrollan verdaderamente al
gunos cánceres basocelulares en comparación a un número sus-
tancial de cánceres de células escamosas. (16)

También es realidad que el cáncer de piel es el cáncer
más común que se desarrolla posteriormente. Es decir que u-
na persona con una neoplasia maligna de piel tiene un 50-60%
oportunidad de tener un segundo cáncer. (7-15)

PATOLOGIA MACROSCOPICA

Las lesiones macroscópicas del cáncer basocefular se pu:.
den presentar en 7 formas y éstas son:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Nódulo-ulcerativo
Pigmentado
Fibrosado
Superficial
Fibro-epitefial
Nevo basocelular
Nevo basocelular folicular.
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A) NODULO - ULCERATlVO:

Los epiteliomas bosocelulares nódulo-ulcerativos son los
formas más comune s.

Ellos' prin cipian en u no formo in dolora, no inflamatorio
y uno papula ondulado.

Como el tumor lentamen te, engrandece, lo
puede o no tomar punto local.

ulceración

El gran tumor (nódulo-ulcerati va) monoulcerado frecuen
temente presento u no lesión anulo con bordes levantados. ET
centro de codo tumor es plano pues ligerame nte se deprime y
puede ser qu e parezc o den so o esclerótica, frecuentemente pe
queños :Vasos cruzan sobre lo superficie. -

El área central entero pued e ser cubierto con un fin o
y tenue incrustado puede ser liso y brillante.

En el tumor estos ulceraciones llamados ulcus rodent, la
úlcera puede ser cubierto por un espeso y tu rbio incrustado
friable. L os pacientes son cuidad asome nte blanqueados de es-
tos áre os, porque ellos cau san distu rbi os del incrustado q u e
puede llevar o molestas hemorragias. El borde del tumor e s
usualmente continuado. Este tiene un color gris periodo o a-
marillo ceroso.y frecuen temen te tie ne telangiectasias en su
superficie.

B) TIPO PIGMENTADO:

Este tipo de epitelioma bosoce lular tiene lo apariencia
clín ica de un nód ulo-ulcerativo, exce pto por el color. Este

J

no es raro que aumente e I pigmento de los cánceres bosoce Iu
lores; pero algunos tumores son uniformemente obscuros e imi=-
ton lo apariencia clínica de un melanoma maligno.

A una menor variedad común del cáncer basocelulor es \

el epitelioma basocelular cístico. En este tipo de lesión lo
masa central del tumor padece de degeneración. Frecuente-
mente estos tumores son de un color azulado.

C) TI PO FI BROSADO:

Los cánceres basocelulares esclerosado s, son
comunes.

rarame nte

Semejo los tipos, nódulo-ulcerativo, pigmentado y císti-
co. Estos tumores usualmente aparecen en lo coro. Sus lími-
tes son descubiertos por palpación e inspección.

El color de lo superficie frecuentemente es uno ligero
sombra pálido, que do el aspecto de piel normal decreciendo
el número de folículos abiertos. De este modo asemejo uno
costra. Raramente la superficie contiene adherencios incru sta-
dos. Los bordes levantados pueden o no presentarse. Estos tu
mores son difíciles de erradicar y el cirujano debe necesitar
numerosas secciones 'congeladas en que asegurar que un tumor
tiene libre muchos márgenes y sitios de incesión.

D) TI PO SUPERFICIAL:

Este tipo de cáncer basocelular es enteramente diferente
o los tipos anteriores. No obstante ellos son vistos ocasional
mente sobre lo cabezo (cuero cabelludo) y el cuello, el sitio



más común sobre el tronco. Frecuentemente son múltiples
principalme nte los relacionados a procesos crónicos, arsenica-
lismo y conjunto de nevos basocelulares.

CI ínicamente aperen tan ser rojos, escamosos, teniendo
sus bordes de alambrado semejanza y la capa de revestimiento
parece ser pigmentado. Los tumores nódu 10- ulcerativos se
levan tan de estos epiteliomas.

El cáncer basocelular es surgido de las células
de la epidermis. (1-4-8-11-15-17-20-22-27).

bosales

Este tipo de neoplasia es considerado como benigno, c~
mo un pequeño nódulo perlado frecuentemente con telangie~
tasias su perfic iales y compre nde además un a ulceración cen-
tral; muchas de estas lesiones aparecen solitarias alrededor
de la úlcera, este proceso debe ser distinguido clínicamente
del cáncer de células escamosas. (25)

Los sitio s más frecuentes son las palmas de las manos y
la planta de' los pies. Francamente el cánc"er basocelular e s
infrecuente en los niños teniendo en éstos sólo calcificacio-,
nes y epite liomas de Malherbe llamado polimatrixoma. Las
lesiones mú Itiples aparecidas en los niños tienen tendencia a

, .~g¡!..L,~IL Le>categoría de h amartomas benignos, tanto como ep.!.
teliomas-CClencnde'S' c)j¡fic~~ciltñdromas y el nevo basocelu-
lar. En todo caso de cáncer basocel ular masivo debe se r
usualmente descubierto en la pu bertad. (1-25-21)

De las muc has formas clínicas de cán cer basocelular al
gunas han sido descritas e n forma estand arizada in c I u yendo-;-,
lesiones micóticas y otras semejantes agrandes coliflore-s"-c'on
largas ulceraciones erosiones de hueso, esto ocurre más segu i
do en paci entes que tienen tratamien tos prolo ngados. (15) -
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j

PATOLOGIA MICROSCOPICA

Los cambios típicos son nódulos plateados y ulceradotre
dondos; son caracterizados por lo solidez del crecimiento in:'
maduro de células basales extendidos en ~I cutis. (1-15) .

El tumor de células tiene un núcleo basofilico largo yo
valado y contiene adenoides císticos cilindromas y el nevo b;;'
socelular. (15)

Los detalles celulares son absolutos usualmente y a 10-
vez monótonos, estos tumores muestran interesantes e insólitas
variaciones como formaciones quísticas keratinización, y cam-
bios estructurales pigmentarios. (15-20)

Los basolomas o tumores celulares poseen un núcleo-cito
plasmático grande el mismo núcleo es oval, y uniformemente =
manchado por colorantes básicos. (20)

El citoplasma es frecuentemente inconspicuo, débi Imente
manchado y los contornos celulares son' indistintos. (20)

Los nucleolos no son vistos de esta forma, tienen un as-
pecto sin citial de la masa tumaral. No obstante los células
basales de los tumores son superficialmente similares al creci-
miento de los células basales de la epidermis normal en lo
cual no son semejantes. (15-20)

Tono filamentos y "desmosones" están presentes en el
t!:'.

mor celular. Siendo tados el/os células basoles normales. (1)

Ocasionalmente en cualquier tumor se ha podido obser-
var numerosos células con manchas sombreadas con peq ue ños
núcleos y escaso citoplasma. (20-22)
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El microscopio electrónico muestra u n empacado con grá
nulos de RNA y pocos tono filamentos, una interesante carae
terística de muchas de las masas tumorales bosocelulares es 1;;-

tendencia de las células periféricas a formar empalizadas de
las células adyacentes a la membrana basal. Estas células son
colocadas en una capa simple con el gran e je del n ú c I e o
oval perpend icular al basamen to de la memb rana. Las cél u-
las en el centro del tumor poseen una escasa alineación ca-
racterístic a y pare cen esparcirse durante toda la f o r m a c i ón
del tumor. (6-15-20)

Inte ntos de transplantes de porciones de epitelio tumoral
fuera del estroma adyacente, han sido infruc tuosos. Este es-
troma pue de hacerse del alto y largo del tumor y teñir el te
¡ido cone ctivo para poder apreciar el llenado excelente de T
estroma. (15-25)

El estroma adyacente al:.t.umor : e.s . basofnico y a-
semeja ser mucina. Con la preparación azul alcian a PH 0.4
falla el teñido de la sustan cia mucinosa, pero al PH de 2.5
a 3.0 la tintura cae arriba dando una reacción ácida, los mu
copolisocáridos monosulfurados están presentes, dando proba:'
blemen te mucho ácid o hial urónico. El encogimiento del com
ponente mucinoso del estroma cuenta para la hendidura que es
vista e n la fijacián rutinaria de los espec ímenes. Este proce
so puede ayudar a la realización del diagnóstico. Los ele=-
men tos celulare s dérmicos son frecuentemente prominentes y
consisten en fibroblastos jóvenes y una varie dad de cé I u Ias
inflamatorias. En los tumores dérmicos ulcerados hay un infil-
trado que es mínimo nuevo colágeno y filamentos elásticos es
tán presentes. (15-20-24)

pos:
Los epiteliomas bosocelulares pueden dividirse en dos gr~

12
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a)
b)

Diferenciado
No diferenciado

El grupo diferenciado tiene células reminiscentes citoló-
gicamente de apéndices cutáneos, ejemplo: pelos y glándulas
sebáceas, glándulas apócrinas yecrinas; algunos tumores po-
seen pelos y glándulas sebáceas con áreas de di fe re nciación
en dos direcciones. (13-4-5)

Aquellos tumores indiferenciados son "called" epiteliomas
basocelulares sólidos.

Aquellos con diferenciación dirigida a estructuras sebá-
ceas son "called" quísticas. Aquellas con diferenciación apó
crina y ecrina son "called" adenoides; y aquellos keratiniza
dos son "called" keratóticos. (13~:.s)

Los cánceres basocelulares sólidos son los tipos más co,,;,
munes frecuentemente se han podido observar entre el tumor y
la epidermis, pero continuamente entre el tumor y los folícu-
los pilasos es raro observarlos, una formació n pseudoquística -
central, es una resultante de la necrosis observada en las ma
sas sól idas tumorales. (15-20)

Estos no son confundidos con verdaderos epiteliomas ba-
socelulares quísticos en los cuales las células inmediatamente
adyacentes a los espacios quísticos muestran vacuolización del
citoplasma similar a las células en dirección a las glándulas
sebáceas con las que se diferencian. (15-20-22)

Pocos epiteliomas basocelulares pueden ser keratinizados
y tener formas irregulares masas kerotóticas y ortokeratóticas
quísticO$.

13
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Una capa granu lar no es vista alrededor de estos quis-
tes. Cada keratin ización es observada en la formación de un
pelo normal. (15)

Con un microscopio electró nico es posible observar es-
tas células keratolíticas de los cáncere s basocelulares que po
seen muchos tonáTilamentos estando usualmente fuera de los
contornos celulares y núcleos aplariados, reminiscentes de la
keratin ización de la epidermis normal. (15)

Los cánceres basocelu Iares odenoides poseen numero sas
formaciones islámicas de células. Cada una de estas células
contiene una cavidad de variado tamaí'io que contiene muci-
no. La verdadera función sec retora no ha sido demostrada en
las células cercan~s a la cavidad. 'Lo extenso del estroma -
en estos tumores pued e ser verdaderamente largo. Los cánc:.
res basocelulare s nódulo-ulcerativos pueden presentar variedad
de tipos ¡,rst6Iogicos. (1-8-20)

Otros tipos clín icos de cán ceres basoce lulares, usualme~
te son tipos histológicos sólidos con gran variedad. (15)

Dinámica del tumor:

Para todo tipo de histopatología es indispensable un co-
nocimiento profund o de la din árnica del tumor. Un gramo de
tejido tumoral contiene mil millones de células y es producto
de 30 divisiones sucesivas de células. Un kilogramo de tumor
contiene un billón de células tumorales y es produc fo) de 40
divisiones sucesivas. Si las células se dividen cad a 100 días,
aq ue I gramo de tumor ha empleado 10 aí'ios para construirse,
conviene además tene r presente los ritmos de los tejidos nor-
males. En la e pidermis en fase de reparació n de una herida,

14
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el 40% de las células se divide cada día. (12)

Las células basales son actualmente revelados de las cé-
lulas basales grandes de la epidermis y son secundarias al fo-
lículo piloso. Ellos ocasionalmente forman bordes desde los fo~
dos hacia fuera de las células basales de las paredes de las
células basales de los folículos pilosos los cuales no constru-
yen el tumor sino que un anexo, El término es aplicable. a -
los epiteliomas basocelulares, los cuales aparentemente tienen
bordes desde las células baso les formando el límite de las glá~
dulas sebáceas. (27-25-21-20-15-1)

El típico origen sólido meticéntrico de las células basa-
les grandes son mejor observados en las lesiones de epitelioma
tosis superficial, aquí también se puede observar la unión deT
conducto circundado por las células basales la cual constituye
un conducto ecrino participando en la invasión por el tumor
de las células. (1-8)

Haythorne y Foot recuerdan el múltiple epitelio -eso;..
rudimentario de los fol rculos pilosos embrionarios explicando e I
cuadra, histológico visto en la formación de 'los folrculos pilo-
sos en el embrión en este caso, es ilógico pensar que se pu:.
da deber a células embrionarias. (1-25)

Es alta la variedad, las diferencias de las figuras mit~
ticas. En las secciones idénticas se han podido ver folículos
pilosos maduros y glándulas sebáceas las cuales se encu entran
fuera del proceso. (15) Esto es uno proliferación descende~
te e improbable de células embrionarias:norl)laJ:e.s.,<,y : de
grandes células pilo-sebáceas unidas por un tamaño de adul-
to. (15)

Madsen, describe un origen unicéntrico superficial de

15
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cáncer basocelular en la base de un perfecto estudio y recons
trucción de cada tumor él creyó que en el ce ntro del tumor
la lesión se debía a simples cél ulas. (1-15-20)

Sutten junior agregó con ese concepto que en 1955-
1956 se insistía en la teoría de I origen unicéntrico, pero en
1961 Genderson usando un splicot-slein en un a técnica sec-
cionado en un estudio de 6 especímenes fuero n 3 pacientes
con cáncer basocelular su perfic ial su stentando la hipótesis -
del multice ntro con la oposición de Willis y Foot que el tu-
mor tenía un discreto origen multicentro de células nuevas
grandes en el margen de la epidermis las cuales eran del ti-
po de la Rete ridge s. (15-20)

Lund y Pinkus mencionan en creer en un origen mu Iti-
cé ntrico del cáncer basocelu lar especialmente en la epitelio-
matosis superficial, Yande rson piensa en un origen múltiple
el cual invade la dermis ello produce coadación conectado
con la epidermis, él también da a conocer que el cáncer ba
socelular se desarrolla de un folículo por extensión di r e c t O"
de sde el origen epidermal hasta la pared d el conducto pilose
báceo, tendiendo a insertarse al conducto y al folículo pilo::'
so pero no interfirie ndo en su función. (1)

Pe nsondo que este proceso se hace posible por e I calor.
Todo este proceso es transmitido por una grande y sólida inva
sión hasta causar subdivisión del cáncer b asocelular en este
caso los tumores forman bardes que unen el conducto.

En este panorama muestra un distintivo en el carácter
de estas células, las cuales son células baso les de la epider-
mis, el resto de la epidermis no tiene ninguna participación.
Recientemente Zakheim observó numerosos células baso les. (1
-25)

16
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Apareciendo bordes desde la epidermis independiente de
conexiones a otros folículos pilosos a las glándulas. (1)

17

~



CUADRO CLlN ICO

Comienza por u n nódulo del tamaño de u n guisante al
de una avellana, de color gris amarillento o pardo amarillen
to, consisten cia en la que sobre bri liante su perficie se obser
va :te'lang iectasias que merecen importante con side ración des
de el punto de vista diagnóstico. (1-3-4-13)

El estadío inicial puede prolongarse por mucho tiempo
evolucionand o en forma lenta con formación de escamas y cos
tras que, al desprenderse, dejan oparecerse una superficie ul=-
cerada co n frecuencia del tipo sang rante. (15)

La simultáneo u Iceración parcial del centro, constituye
características macroscópicas de valor diagnóstic o para el cán
cer basocelular. Este puede sobresalir a nivel de la piel, sU'
aspecto es de una placa rojo salmón o rosada, lisa y brillan-
te, o está cubierta de pequeñas escamas blanquesinas y secas.
(1-8-15 -25)
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DIAGNOSTICO

La apariencia clínica del cáncer basocelular se puede
confundir con varias entidades clínicas que pueden asemejar
este tipo de tumores. Entre ellas tenemos:

a) Verruga Vulgaris
b) Keratosis solar
c) Keratosis seborreicas ,

d) Carcinoma de células escamosas
e) Kerato acantoma
f) Gran variedad de tumores de los

piel.
apéndices de la

Además el carcinoma basocelular puede asemejar con los
procesos clínicos de:

a) Eczema crónico
b) Psoriasis

c)" Lupus eritematoso discoine (Les.)

El cáncer basocelular puede ser profundamente pigmenta
do y por esta razón es confundido con otro tipo de neoplasia
pigmentada. (15-20) ,

Howelland distinguió claramente entre la cicatrización
superficial del cáncer basocelular tipo epitelioma Morfea epi
teliomas los cuales semejan aparecer como una placa amari=
lIenta la cual posee bordes definidos y más tarde sólo se ulce
ran. (1-8-25)

Otra forma que es predominante, es la
superficial son lesiones de tipo psoriasico.

epiteliomatosis
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Estas múltiples lesiones que también se reconocen c o mo
premalignas están en el fibroepitelioma o sean tumores fibro-
epiteliales de la piel, estas lesiones ocurren en forma similar
a la queratosis seborreica no toman la dermis como ocurre his
tológicamente con el cáncer basocelular; potencialmente los
tumores fibro~pite liales de Pinkus pue den ser epiteliomas ba
socelulares. (1-15-20)

Asimismo ~ microscopio

No es raro observar los cambios patológicos de I cáncer
de células escamo5Os desde los cánceres basocelulares por prin
cipios generales, puede hacerse la diferenciación de cáncer
de células escamo5Os, a cánceres basocelulares así:

1.- Los cánceres de células escamo5Os generalmente po-
seen un núcleo atípico y más figuras mitóticas.

2.- La keratinización en el cáncer de células escamo-
50S es gradual y puede ob servarse una placa granu-
lar. (20)

3.- El estroma de los cánce res basocelulares puede se r
en hend idura porque e I proceso histolág ico provie-
ne de los mucopoli5Ocárid os. (20)

20

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTlCOS

Entre los métodos diagnósticos que se uti lizan para el
diagnóstico de carcinoma basocelular hay varios, a continua-
ción se mencionan los más importantes:

Biopsia Excisional: Si una lesió n es pequeña de hasta 2
cm. y su localización así lo permite, deberá hacerse una biop
sia excisional con 0.5 cm. a 1 cm. de margen quirúrgico. Es
to le dará al patólogo un especímen adecuado con buenos már
genes en todas direcciones, incluyendo el profundo. No se
deberá hacer una terapia definitiva sin haber hecho un diag-
nóstico histológico preyio. Si los márgenes son reportados co-
mo adecuados, ésta será la terapia definitiva. Si los márge"
nes no son adecuados se necesita mayor tratamiento, empleán-
dose por lo general cirugía o radioterapia, dependiendo de la
localización tipo de lesión, estructuras contiguas y resultados
que se esperan obtener.

Biopsia Incisional: Para lesiones de mayor tamaño se reo
liza una biopsia incisional incluyendo un margen, procedimieñ
to que se emplea para justificar el diagnóstico histórico. El
tratamiento definitivo, ya sea quirúrgico o de radioterapia, de
pende de su local ización, tipo de lesión estructuras contiguas
y resultados esperados. (7-8-10)

CLASIFICACION

Se describirá la clasificación utilizada por la UICC (ln-
ternational Ormon Againest Cancer)

1) lesi ón con un diámetro de superficie.Tl: Menos
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de 2 cm. y menor de 1 cm. de profundidad.

2) T~: lesión con un diámetro de superficie compren-
dida entre dos a 5 cm. con una profundidad de 1 a
2 cm. sin invasión de las estructuras profundas. (7)

T3: Lesión con un .diáme tro de supe rficie m a yo r
de 5 cms. con invasión de 2 cm. o más y envolvi
miento del huesa o cartílago.

3)

4) T4: Cu alquiera. de los anteriores que invade hueso
o cart ir ago . (7)

ESTADOS CLlNICOS

I

I

Las características histológicas del cáncer besocelular de
berán ser discutidas con el patólogo. No se recomienda ningúñ
estadía numérico aunque el patrón celular, las características,
así como la relación de Ic:iscélulas malignas con otras estructuras
es importante en el planteamiento del tratamiento definitivo. (7)

ESTABLECIMIENTO DEL ESTADIO:

El cáncer primario es una lesión de superficie en la cual el
tamaño puede ser rápidamente definido y medido. La profundi-
dad de la lesión es difícil de determinar, aunque la fijación o in
vasión del huesa y cartílago san datos muy importantes. (7)

Si existe fijación es necesario tomar una radiografía po
ra descartar la evidencia de destrucción ásea. El cáncer be:'
socelular da metastasis en forma excepcional deberá hacerse e
valuación cuidadosa de los ganglios linfáticos para las lesio:'
nes recurrentes o bien que se encuentren fij as. Las metásta-
sis son raras, pero si existen a sitios distintos, la hacen usual
mente al pulmón, por lo tanto los rayos X del tórax deberáñ
ser hechos cuando existan lesiones avanzadas tales como úlce
ras masivas. (7-15-20)
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TRATAMIENTO

El especialista (oncólogo, dermatóloga) debe conocer va
rios modelas de tratamiento para selecc ionar el adecuado a ca
da caso o tipo de patología con el fin primordial de indidua
lizar para poder así brindar al paciente el mejor resultado
terapéutic o como tambié n cosmético. A contin uación se des
crib irán los métodos que actualmente se utilizan. (7-26)

CIRUGIA

Siendo la cirugía un acto terapéutic o de naturaleza lo-
cal y no generalizada, se ded uce que los procesos neoplási-
cos que desde su origen son multifacéticos y aquellos que no
lo son, ya se han diseminado sistemáticamente están fuera del
alcance de la cirugía curativa. En estos casos, salvo los
procesos paliativos y de tipo conservador, el proceso quirúrgi
co está contraindicado. Por otro lado, las neoplasias q ue
tien den a se r unicéntricas y a permanecer en su lugar de ori
gen, por alg ún tiempo representan el grupo ideal para trata=
miento quirúrgica.

La cirugía se realiza a satisfacción cuando se trata de
'~siones pequef'ias mientras que en la de mayor tamaño es in-
dlSP.ensable practicar una amplia extirpación en la periferia
haciendo el corte con lo más activo del borde de la lesión"
en ~rofundidad, en recesión, en bloque tanto del tumor pri~
mano, Como de la zona o zonas linfoportadoras seguidas de
tratamiento quirúrg ico reparador o plastía.

La cirugía tiene la ventaja de ser u n método s i mpIe
sencillo, se ejecuta en una sola sesión y la herida cierra e~
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pocos días; además permite realizar la extirpación con estudio
histológico completo, post operatorio proporcionando hasta don
de sea posible una garantía de que ha sido eliminado. Los iñ
convenientes que tiene son: temor del paciente al men«ionar=
le tratamiento quirúrgico, infecciones post operatorias; evaluar
la evol ució n cosmética en ancianos o personas con dermatitis
previa.

Cuando el tumor se encuentra en lugares de acceso di-
fícil o sujetos a movimientos constantes como por ejemplo:
Canthus, párpado inferior, ángulo interno del ojo, la cirugía
deberá evaluarse en su pro y contra de los demás métodos.

En las lesiones de 2 centímetros de diámetros: o menos,
está indicada una biopsia- excisional con márgenes quirúrgicos
de 0.5 a 1 cm. frecuentemente este margen establece una te-
rapia definitiva. Las lesiones mayores de 2 centímetros pue-
den ser resecadas de varias áreas de la cara y de las ma n o s
aunque debe hacerse un planteamiento adecuado para obtener
resultados cosméticos óptimos. Este planteamiento deberá in-
cluir cirugía plástica ya sea en la forma de colgajo rotativos
o bien de fragmentos de piel completa, que incluye todo el
espesor de la misma.

La cirugía está también indicada si el proceso neoplási-
co invade hueso o cartílago. En las situaciones raras en don-
de hay metástasis a los ganglios linfáticos cervicales está in-
dicada uno disección radical del cuello para el tratamiento -
definitivo de la metástasis. (7-8-6-15)

RADIOTERAPIA

~

La variedad superficial a dosis de 3-4,000 Rads (R) está
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indicado por su rodiosensibilidod en los epiteliomas basacelu-
lares supe rficiales poco extensas entre 4-5,000 Rads en los b~
sace Iulare s grada I de clasific aci6n de Broders con ligera in-
filtraci6n, debido a la radio resist encia del tumor puede n
emplearse dosis tumoricidas mayores de 5,000 rads; se admin~
trarán en varias se siones y teniendo espec ial cuidado qu e la
zona irradiada sobrepase con amplitud el borde activo de la
lesión. El beneficio terapéutico es me ¡or en los tumores jó
venes o pequeños, si son muy avanzados y grandes, se combi-=
nan las técnicas, cirugía-radioterapia, irradiando el área re-
secada.

Se indica en los pacientes de ed ad avanzada; cuando
el tumor se localiza en reg iones de difícil acceso (án gulo in
terno del ojo, canthus ocular, párpado inferior).

.

La radioterapia tie ne la ve ntaja de ser un método indo
loro, no san gran te y no necesita plastía posterior de la re=
gión. Tiene la de sventaja de ser un tratamiento de larga du
ración, de varias sesiones provocand o en estos casas una ra=
dioepidermitis de segundo grado que alcanza su máximo a los
10 o 15 días de la aplicación y reg re so a los días subsiguien
tes quedando como resultado una cicatriz blanquecina atr6fi=
ca, pigmentada en los bordes, surcada olgun as veces de te-
langietasias. Además si la pe rsona en tratamiento se expone
a los rayos solares, con el rie sgo de futura degeneración car
c inomatosa e n e I área irradi ada .

La radioterapia es tan efectiva como la cirugía. Si la
biapsia in cision al muestra márgenes qu irú rgicos in adecuados,
puede emplearse radioterapia. Este tipo d e tratamiento tam-
bién deberá ser utilizado cuando el proceso neoplásico se
ha localizado e n áreas anat6micas en don de la biopsia va se
guida de cirugía reco nstruc tiva extensa como por ejemplo: los
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párpados, la radioterapia está generalmente co ntraindicada en
aquellas lesiones que envuelven hueso o cartnago excluyendo
las manos. La radionecrosis tardía con ulceración dolorosa en
la cual falla la reepitelización pueden evitarse fraccionando
las dosis. (7-19-26)

QU IMIOTERAPIA

Esta se caracteriza por el uso de drogas citotóxicas que
por ende tienen un efecto tóxico o inhibidor del crecimiento
de las células neoplásicas causando relativamente daño al or-
ganismo en general. El objetivo de estas drogas es modificar
los mecanismos de vida intracelular.. si se acepta que el tu--
mor maligno es en esencia una alteración intracelular.

La resistencia a fármacos antitumorales. La resistencia
está vinculada a modificaciones génicas, enzimas (aparecen en
zimas industivas que destruyen al fármaco) lisasamas, permeabi
lidad, otra posibilidad de resistencia puede derivar de las ca=
pacidades reparativas de la piel y de la célula atacada por el
fármaco. Hay en efecto enzimos capaces de reparar un trozo
dañado de ADN y pueden ex; stir en cantidades más o me n o s
grandes.

Para lo cual se han establecido criterios para poder o no
la utilizacián de la quimioterapia.

Indicaciones para ~ ~

1. Tener el diagnóstico histopatológico y estadío clíni-
co de la enfermedad.

2. Tener alguna evidencia objetiva de actividad tumo-

27

J--



,. --- - - _1

ral "cuando no se trate de quimioprofi láctico" .
3. Que no exista la pasib i lidad de ser ben eficiado -

por la ciru gía a la radioterapia.

4. Te ner por lo menos 2 semanas de haber sido opera-
do o cu atro de haber terminado la radiación.

5. Exámenes de laboratorio dentro de límites normales.

Pacientes que n o deben recibir quimioterapia:

1. Pacie nte moribun do

2. Aquellos que han recibido la misma droga con an-
terioridad y que no han sido beneficiados con ella
a dosis suficientes.

3. Presencia d e sangrado activo.

4. Presencia d e infección

5. Enfermedad sistémic a severa (hepatitis u remia)

6. o bstrucc ión inte st i na I

7. Vómitos o diarreas incontrolables.

8. Pé simo estado nu tricional .
Las drogas más utilizadas como agen tes a n tic a ncerosas

son las siguientes:
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1. Deme Icolcine

2. Metotrexate

3. Tricolchicina

4. Clorurosy bromuros; se pueden emplear sólo en fo!
ma combinada entre sí. El más usado es el 5-flupruro-uraci-
lo (5-FU) de uso tópico a una concentración del 5% aplicado
dos veces al día por 4 a 5 semanas. El paciente se enjabona
la zona afectada una vez al día con el fin de permitir un con
tacto más intensivo de la lesián con la crema recién aplicada:-
Después del período de tratamiento se obtiene una recurrencia
de cambios inflamatorios es la obtención de una buena costra
necrótica que recubre la zona anteriormente ocupada 'por el t~
mor es la pauta para suspender el tratam iento.

Es dermatología y para el cáncer basacelular han dado
buenos resultados la aplicación de 5-fluorouracilo del 2 al 5
por ciento en un excipiente para crema o en propulenoglicol .
Se ha recomendado el 5-fluorouracila para el tratamiento tópi
co de queratasis premalignas de la piel y para el carcinomc;
múltiple superficial de células basales. Au nque el fluoracilo
(fluorauracilo y su desoxiurioonucleótido produce efectas ben~
ficiosos en los tumores humanos, las pruebas con que contamos
sugieren que ni n g ú n agente, y en dosis toleras por los
te j ido s normales, hará desaparecer completamente ninguna
neoplasia.

La lesión que causa puede ir precedida de sensación de
sequedad, seguida de,eritema, formación de una membrana bla~
ca en zonas que conducen a la ulceración y necrosis. Dura~
te este período aumenta la susceptibilidad a la septicemia o
mejor dicho a infecciones sobreagregadas por lo general a ba~
terias gram negativas, y por esta razón las pirimidinas fluor~
das no se recomiendan en pacientes con proceso~ infecciosos
localizados. (7-9-10-14-18-19)
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RADIUM

Este elemento emite tres clases d e radiaciones Alfa, Be
ta, Gamma únicamente, las dos ulteriores tienen aplicacióñ'
en dermatolo gra. Las radiacione s Gamma tienen una acción
selectiva sobre las células neoplásic as y especialmente sobre
los núcleos que son mós sensib les durante el perrodo de la di
visión celular. Constituye el método terapéutico de eleccióñ'
en el tratamiento de lesiones de cie rta extensión hipertrófi-
cas o infi Itrados y de mayor malignidad.

Se utilizan para su empleo agujas can filtros de me dio
milrmetro cúbico de tumor. Se obtiene en general mejores
resultados con las aplicaciones en supe rficie a un centrmetro
de distancia usando tubos de 2, 5, 10 miligramos de Radium e
lemental con filtros de medio a 2 milrmetros de platino.

-

Con las radiaciones Beta del radium se obtiene la cura
ción de e piteliomas basales superfic iales de dos c en t rmetros
cuadrados de superfic ie. Se usan placas conteniendo 5 a 20
miligramos de radio e lemen tal manteniendolos aplicados en
contacto con las lesiones entre 3 O min utos y dos horas, 10-
grándose como resultado un proce so inflamatorio de re g u lar
intensidad par la acción ~áustica de e sto s rayos.

El radium tiene un a similar acción terapéutica a los ra
yos X siendo su aplicación a tumores pequeí'los y de aCceso
quirúrgico difrcil. (7-8-19-25).

ELECTRO COAGULACION y RASPADO CON CUCHARILLA

Esta es una técnica u soda en el tratamien to de peque-
í'los epiteliomas basocelulares, sie mpre y cuando presenten las
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siguientes caracterrsticas:

1. No exceder su diámetro del centrmetro

2. Que sean muy superficiales

3. Presentar una invasión máxima grado I

4. Que sean de fáci I acceso.

5. Que no afecten los ángulos externos y/o internosde
los párpados y las conjuntivas.

6. Que se encuentren bien delimitados.

El raspado con cucharilla se utiliza cuando se quiere e;:
tirpar en casos seleccionados en un bloque la masa tumoral en
superficie y toda en extensión tratando de llegar más del bo,!:.
de activo y aparente del tumor lo que se aprecia por su con-
sistencia diferente, entre el tejido enfermo y el sano; pudién
dese terminor dando puntos de sutura o electro coagulación de
los bordes y bases de la lesión.

La desventaja de la electrocoagulación y raspado o con
cucharillas es que el porcentaje de recurrencia es alto y ade-
más con e I material obtenido no es posible determinar por el
examen histológico el tipo de tumor, su extensión y profundi-
dad, ni si fue resecado en su totalidad. (15".19-22)

QUIMIOCIRUGIA

Este es el método de Mohs el que consiste en la aplica-
ción de una pasta de cloruro de zinc al 34% en la región a-
fectada, se deja por 24 horas luego se reseca qu irúrgicamen-
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te el tejido necrosado por la pasta y se mando a examen his-
topatológico.

La técnica dada por Mohs, está indicada en los tumores
múltiples de una sola región para trotar aque lIos epiteliomas
recidivantes después de diferentes tratamie ntos, ya sea d e ín-
dole quirúrgico, radioterapia, electrocoagulación.

Una de las desventajas de este método es la de ser un
procedimiento doloroso, complicado y que dejo cicatrices di.:.
crónicos, debe contarse con la colaboración del histopatólo-
go. (7-3-23-27)

INMUNOTERAPIA

Este método actualme nte se encuentro en vías de experi-
men tación y aú n sin aplicación práctico, sin embargo constitu
ye lo gran esperan za poro que de formo aislado o en combi=-
noción con lo ciru gía, se puede incrementar significativamente
la curabilidad d e los neoplasias. Aunque lo aplicación con éxi
to del principio de inmu noterapia del cáncer fueron desarrall;:¡'
dos por Helm y Klim utilizando 2, 4 din itra 3 -clorobenzeno =-
(DNCB) poro inducir hiperse nsibilidad retardado en lesiones ta-
les como el cáncer epidermoide o escamoso, metástasis cutáneos,
etc., fueron pintadas con uno crema DNCB y fueron destrui-
dos por lo reacción inmune de I huésped. Además nuevas le-
sion es puede n ser tratad a; en igual formo en lo llamado piel
normal en pacientes con múltiples lesiones.

Esto técnica está indicado poro pacientes con cánceres su
perficiales, múltiples, extensos y paro mú Itiples lesiones prema-=
lignas cutáneas, tales como dermatitis por rayos X, Xeroderma -
pigmentoso, dermatosis arsenical y síndrames ne oplásicos heredi-
tarios. (7-16-19)
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PRONOSTICO

El tipo de tumor, el tamaño, lo presencio o o u se n c i o
de invasión y si es un tumor primario o recurrente, todos estos
factores afectan e I pronóstico.

I
Poro los lesiones nodulo-ulcerativas the likelihood el

curso de lo curación es exce lente. Aparentemente el 5% de
codo tipo de tumor presenta recurrencia local. Con los tu
mores grandes y el tipi esclerosodo, lo extirpación e s más di=-
fíci l.

Los cánceres basocelulares, adyacentes o lo árbita pue-
den estor debajo de lo conjuntiva y sof:.re la foso orbitaria. Lo
orbitaria raro vez es invadido, pero el tumor puede prolongar
su curso hasta el nervio óptico y presentar uno masa intracra-
neana. Los cánceres basocelulares invasivas son de I tipo que
pueden afectar también otros nervios que se encuentren en su
comino como lo segundo división del nervio trigemino, en lo
región infraorbitaria, el formen y el ganglio geniculado y o-
tros estructuras, en cosos severos descuidados, puede ocurrir la
muerte debido o lo invasión del tumor a lo largo de lo vessel
con lo consecuente debilidad y lo erosión final de lo pared
vascular se llego o un estadío terminal. Los larg as áreas ne-
cróticas del tumor puede parecer groseramente infectados, pa-
cientes con grandes tumores pueden buscar consejo médico o es
te estadío único por su olor fétido que se hace intolerable. -

Los tumores profundamente invasivo s en e I área de I cue
ro cabelludo no curan con cualquier método terapéutico posi=-
ble. Más metástasis son solitarios en nooulos linfáticos y-
lungs. (6-7-15)
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio sobre Cáncer Basocelular se en-
contraron 1039 casos en forma retrospectiva, dichos casos fue,..,.:
ron detectados por estudio de Patología. Se realiz6 revisi6n
de historiales clínicos encontrándose ún icame nte 990 casos los
cuales se presentan a continuaci6n. Pero dado el tipo de neo
plasia, se ha logrado generalizar los 49 casos que no se enco~
traron los registros clínicos.

-
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Af\íO HaS. GENERAL IN CAN IGSS H. ROOSEVELT PACIENTES PORCENTAJE.

1960 6 4 o 2 12 ~1.15

1961 17 13 2 32 3.07

1962 24 31 11 66 6.35

1963 18 12 30 2.88

1964 20 3 1 24 2.30

1965 24 2 25 2.50

1966 8 2 4 14 1.34

1967 3 5 8 0.76

1968 3 4 3 10 0.96

1969 2 2 4 0.38

1970 10 39 49 4.71

1971 23 15 19 57 5.48

1972 17 38 6 4 65 6.25

1973 21 50 12 5 88 8.46

I
1974 15 43 11 5 74 7.12

! 1975 41 77 10 8 . 136 13.08
I 1976 23 53 14 1 91 8.75

1977 26 49 7 5 87 8.37

1978 23 7 5 35 3.35

1979 . 32 81 17 1 131 12.60

TOTAL 330 542 84 83 1039 100.00

-- -- - -- -
-~._._--

CUADRO No. 1

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR Af\íOS

Como se puede apreciar e n el presente cuad ro, la incidencia por años fue mayor en 1975 con 136 casos
reportados.
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AÑOS TOTAL PORCENTAJE

1960-69 226 21.75

1970-79 813 78.24

TOTAL 1039 100.00

CUADRO No. 2

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR DECADAS

La década de 1970-79 fue la que mas casos repor
tó en este estudio siendo su porcentaje de 78.24%
para los 813 casos regi strados .

r-
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HOSPITALES TOTAL DE CASOS PORCENTAJE

H. GENERAL 330 31.76

INCAN 542 52.16

IGSS 84 8.08

H. ROOSEV. 83 7.98

TOTAL 1039 100.00

820 -

815 -

810 -

800 -

600 -

300 -

230 -

225 -

GRAFICA No. 2

DECADAS

220
1970-79

40

"""

1960-69

CUADRO No. 3

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR HOSPITALES

De los cuatro hospitales estudiados, el IN CAN fu.e el
que proporcionó a la investigación el mayor número de casos
en total 542.

~

41

k - .~



}-

)-

O

)-

J-

i-

H. General Incon 1955 H. Roosevelt

SEXO TOTAL PORCENTAJE

FEMENINO 604 58.13

MASCULINO 435 41.87

TOTAL 1039 100.00
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CUADRO No. 4

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR SEXO

En cuanto al sexo, el femenino fue el mayormente afectado can
un p~rcentaie de 58.13%.
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EDAD PACIENTES PORCENTAJE

0- 9 1 0.09
10- 19 7 0.67
20- 29 22 2.11
30 - 39 69 6.64
40 - 49 120 11.54
50 - 59 234 22.52
60 - 69 276 26.56
70 - 79 192 18.47
80 - 89 89 8.56
90 -100 18 1.76

1039 100.00
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CUADRO No. 5

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR EDAD

GRAFICA No. 5

Las edades que se encontraron con frecuencia mayor fue la de
60 a 69 años siguiéndole en su orden I a de los 50 a 59 años
es decir, de los 50 a 70 años los pacientes investigados sufrieron
de este tipo de neoplasia.
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- ESTADO CIVIL
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El estado civi I mas común en nuestros pacientes fue el de casados que abarcó un
31.85% siguiéndole los solteros con 26.17% luego los unidos con 22.81 y por último
los viudos con 19.15%.

49

~ r-
---'



,

CUADRO No. 6

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR RAZA

RAZA TOTAL PORCENTAJE

INDIGEt'>lAS 805 22.53

> LADINOS 805 77.47
I

TOTAL 1039 100.00

ILa relación >9xistente entre la raza ladina e indrgena demues-
¡tra que la r,aza ladina fue la que presentó mayor tendencia a
sufrir de epitelioma basocelular.

,
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LUGAR DEORIGEN TOTAL PORCEN TAJE

CIUDAD 443 42.63

DEPARTAMENTO 596 57.36

TOTAL. 1039 100.00

810 - GRAFICA No. 7
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CUADRO No. 7

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

PROCEDENCIA

Este cuadro con su respectiva gráfica demuestran la re I oc ión
entre pacientes nacidos en los departamentos y la ciudad capi
tal que sufrieron de, esta enfermedad.
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GRAFICA No. 9
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En todo tipo de investigación la religión es de suma importancia y acá gráficamente
se demuestra la relación existente entre las dos corrientes religiosas mas conocidas en
nuestro país.

Al concluir el estudio se pudo apreciar que la religión católica fue la que más pa-
cientes two con un porcentaje de 39.65%.H
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GRAFICA No. 11
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Al evoluor las diferentes ocupaciones de los pacientes estudiados se pudo observar co-
mo lo demuestra la gráfica que las personas de oficios domésticos fueron las más afec-
tados en cuanto al sexo masculino, los ogricultores fueron los más reportados.
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MOTIVO DE CONSULTA TOTAL PORCENTAJE

TUMOR 112 10,77

NEVO 151 14,53

NODULO 98 9.43

ULCERA 238 22.90

MASA 98 9.43

GRANO 164 15,78

VERRUGA 83 7.98

OTROS 110 10.48

TOTAL 1039 100.00

CUADRO No. 8

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

MOTIVO DE CONSULTA

La importancia de los motivo s de consulta y lo afección mós co-
mún por la que consultaron los pacientes se demuestra en el
cuadro presente y la gráfica correspondiente en donde las ul-
ceraciones de la lesión ocuparon el primer lugar.
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CANCER BASOCELULAR

- ESTUDIO DE 1039 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION

-
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GRAFICA No. 13
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El tiempo que los pacientes necesitaron para consultar a servicios médicos quedo visto en esta
gráfica en la cual 1 ano fue el mas utilizado con un 15.78%.
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TIEMPO DE EVOLUCION TOTAL PORCENTAJE

1 MES 100 9.62

2 MESES 112 10.77

6 MESES 122 11.74

10 MESES 88 8.46

1 AÑO 164 15.78

2 AÑOS 146 14.05

5 AÑOS 152 14.62

SIN T. DE EVOLUCION 134 12089

TOTAL 1039 100.00

CUADRO No. 9

CANCER BASO CELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION

I Como se mencionaba en la gráfica correspondiente en este cua

dro específicamente se dan a conocer cada uno de los tiemp07
de evolución de las lesiones en el cual un año tuvo 164 pa-
cientes.
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GRAFICA No. 14

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

AREAS AFECTADAS

A continuacián se presenta una serie de gráficas en las cuales se dan a conocer ca-
da una de las áreas o zonas anatámicas mas afectadas por el Epitelioma Basocelular.
Al final de esta serie de gráficas se adjunta su cuadro respectiva para una mejor 0-
preciacián cualitativa. En esta primera gráfica se demuestran cuatro de las 53 afec-
tadas.

En esta gráfica la nariz fue la mas reportada por estudios de patología, área que a la
postre .fue la mayormente afectada en todo el estudio. GRAFICA No. 15
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AREAS TOTAL PORCENTAJE

OREJA
.

21 2.02

NARIZ 366 35.22

PARPADO 77 7.4

LABIO 32 3.07

CARA 270 25.98

CEJA 22 2.11

CUERO CABELLUDO 12 1.15

CUELLO 10 0.96

AXILA 6 0.57

DORSO 2 0.19

FREN TE 27 2.59

CA BEZA 3 0.28

OJO 8 0.76

PALADAR 1 0.09

MENTON 11 1.05

MEJILLA 65 6.25

RECTO 2 0.19

SIEM 7 0.67

PECTORAL 4 0.38

MALAR 8 0.76

TEMPORAL 1 0.09

TORAX 2 0.19

ORBITA 8 0.76

ENCIA 2 0.19

POMU LO 9 0.86

ABDOMEN 3 0.28

BOCA 1 0.09

PRE-AURICULAR 5 0.48

NASOLAGRIMAL 1 0.09

CLAVICULA 7 0.67

INTERCILlAR 1 0.09

ESTERNAL 1 0.09

SUB-PALPEDRAL 6 0.57

ESCAPULA 3 0.28

NASOLABIAL 2 0.19

MASTOIDES 2 0.19

NASOGENIANO 5 0.48

MIEMBRO INF. DER. 1 0.09

MAXI LAR 4 0.38

MANO 4 0.38

CARRILLO 1 0.09

HUESO 1 0.09

VULVA 2 0.19

VAGINA 2 0.19

HOMBRO 1 0.09

HOMBRO DERECHO 1 0.09

PIE DERECHO 1 0.09

MESENTERIO 1 0.09

GLOBO OCULAR 1 0.09

r
CUADRO No. 10

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS
AREAS AFECTADAS
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TIPO DE BIOPSIA TOTAL PORCEN TAJE

EXCISIONAL 547 52.65

INCISIONAL 492 47.35

TOTAL 1039 100.00

CUADRO No.ll

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

TI PO DE BIOPSIAS

La Biopsia en este tipo de patología sirve de diagn óstico y de
tratamiento en algunos casos. El tipo excisional fue el mas
utilizado en 547 casas con un 52.65 por ciento. Lo que de-
muestra su gran utilidad.
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GRAFICA No. 19

O -

O -

-

-

-

Biopsia Excisional I Incisional

TIPO DE TRATAMIENTO TOTAL PORCENTAJE

RADIOTERAPIA 403 38.79,

CIRUGIA 422 40.62

RADIOTERAPIA+ CIRUGIA 55 5.29

QUIMIO + RADIOTERAPIA 10 0.96

QUIMIOTERAPIA 16 1.54

SIN TRATAMIENTO 74 7.12

NO CONTINUARON TX. 59 5.68

TOTAL 1039 ~100.00
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CUADRO No. 12

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

TRATAMIENTO

En la referente a tratamiento, la cirugía continua siendo e I
medio terapéutico mas utilizado en este tipo de ne op Ia s i a,
aunque últimamente la quimioterapia ha tomado auge con la
introducción en nuestro país del Mitomicin "C" Ya utilizado
experimentalmente en el INCAN.
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GRAFICA No. 21

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO
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PRONOSTICO TOTAL PORCENTAJE

VIVEN SIN Ca~ 568 54.66

VIVEN CON Ca. 140 13.47

MUEREN SIN Ca. 248 23.86

MUEREI'-I CON Ca. 83 7.48

TOTAL 1039 100.00

CUADRO No. 13

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

VSCa

VCCa

.~';

MSta

MCCa

La gráfica No. 21 y e I presente cuadro nos dan a conocer el
pronóstico de los pacie ntes luego de haber recibí do su trata-
mi ento ade cuado. Como puede apreciarse la curación es ca
si del 95% dado que el 54.66% de pacientes vive o vivi6
sin este tipo de carcinama, además el 23.86% de pacientes
murieron sin esta patología.
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- TIPOS PATOLOGICOS
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CONCLUSIONES

1 .) El sexo femenino fue el mayormente afectado en este ti-
po de neoplasia.,

2.) Las edades comprendidas entre los 50 a 70 años fueron
las mas reportadas.

3.) Las personas dedicadas o oficios domésticos por ser del
sexo femenino fueron las mas afectadas en relación a
profesión u oficio.

4.) En relación a trabajo en el sexo masculino los agricult~
rE!Sfueron los mas comúnmente afectados.

5.) El Departamento de Jutiapa fue el que mas pacientes
~portó a este estudio.

6.) Durante las dos décadas el procentaje de cada año fue
de 14.43%.

7.) Del cien por ciento de los casos el 8.39 fue para el
sexo femenino, mientras que para el masculino fue de
6.04% por año.

8.) Unicamente 11 casos fueron tratados con quimioterapia
incluyendo tres manejados con Mitomicin "C" intraarte-
rial (regional).

9.) La cirugía fue el método de tratamiento más utilizado du
rante las dos décadas en los cuatro hospitales.

10.) De 1 cien por ciento de los casos tratados el 54.66 %
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l
viven y vivieron sin cáncer Bosocelular.

11.) De los diferentes tipos de Cáncer Bosocelular el tipo
pigmentado fue e I más reportado por patología con un
43 .85%.

12.) De las áreas reportadas como afectadas la nariz tuvo u-
na frecu encia de 1 35 .22% e n las dos décadas.

88
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RECOMENDACIONES

1.) Establecer si fuese posible una comparaci6n de la presen
te investigaci6n con trabajos similares del extranjero.

-

2.) .Continuar utilizando la cirugía como el métado de trata
miento más efectivo.

3.) Utilizar en la mejor de las oportunidades la Quimiotera-
pia como un nuevo método de tratamiento máxime ahora
con el advenimiento del Mitomicin "C".

4.) Continuar estudios de experimentaci6n del Mitomicin "C"
en los casos de Cáncer Bosocelular recurrente.

5.) Realizar en un plazo dado una campaí'la de detecci6n de
este tipo de neoplasia a nivel departamental.

6.) Continuar con este mismo tipo de investigaci6n ya que
por estudios anteriores similares se ha compro bodoque es
de suma importancia para nuestro país.
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