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INTRODUCCION

Siendo la piel un érgano muy complejo del cuerpo huma
no que dentro de sus funciones tiene la de protejernos contra
las agresiones del ambiente que nos rodea ayudando en esta
forma a preservar y mantener al organismo en condiciones q-
ceptables de salud ya que sin ella como protectora de la vida
del hombre serfa un tanto dificil.

Por tratarse de uno de los érganos més suceptibles de su
frir procesos patolégicos he considerado oportuno realizar di=
cho estudio el cual dara a conocer una vista general del car-
cinoma Basocelular en nuestro pafs, 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,

Ldgico es saber que el tratamiento esta en manos del es
pecialista y que el diagnéstico a tiempo depende de cualquier
médico general dado que su clinica es adn el primer fuerte de
la guerra contra el céncer.

Unicamente esperando que la presente investigacién mo-
tive a futuros compafieros a realizar estudios en esta rama y a
los medicos interesados en ella, Por Gltimo queda decir que
serd la historia quien juzgue, evalue y coloque la presente in
vestigacidn en el lugar que le corresponda. B
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OBJETIVOS

Determinar |a incidencia de casos que se presentan en
Guatemala.

Estable cer en lo posible una comparacién de la inciden
cia de Cancer Basocelular que se presenta en nuestro
pais con la incidencia de otros paises.

Hacer resaltar los aspectos clinicos que deben fomarse
en cue nta para el diagnéstico, tratamiento y _adecuado
manejo del paciente.

Contribuir a la difusién de los estudios obtenidos en es
te trabajo.

Motivar a compafieros a realizar investigaciones (electi
vos, tesis) de importancia y sobre patologias de enver-
gadura.

Obtener un conocimiento amplio sobre la posible etiolo
gia del céncer Basocelular, a la vez conocer el frata-
miento que se brinda en nuestro pafs.

HIPOTESIS

"El Céncer Basocelular es poco frecuente en Guatemala”,




MATERIAL Y METODO

El material de estudio fueron "todos los pacientes que
consultaron a los servicios nacionales de salud y a los cuales
se les practicé biopsias o intervenciones quirirgicas de las cua
les fueron enviados especimenes a Patologia” .

En el periodo del lo. de enero de 1960 al 31 de di
ciembre de 1979 revisdndose los protocolos de biopsias de los
cuatro departamentos de Patologia existentes, servicios estata
les de salud en Guatemala, de los casos detectados de céncer
de la piel, se revisaron los registros que existian en los archi
vos de los hospitales donde se realizé el estudio, encontréndo
se mucha deficiencia para la obtencién de los mismos. B

EPIDEMIOLOGIA

Es el tipo més comin de enfermedad neoplasica maligna,
habiéndose estimado que del 40 = 50% de todas las personas
que viven hasta los 65 afios de edad tendrén por lo menos un
céncer de la piel durante su vida. (1-7-15)

El epitelioma basocelular tiene una prevalencia variable
en todo el mundo. Podemos observar que en BantG Sudéfrica,
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 relgcion a la edad, los tumores de la piel son més
frecuentes entre los 30 - 40 afios (21), con relacidn al epite-
lioma basocelular es més frecuente en jévenes, siendo después
de la pubertad (15).

Acerca del sexo varia de una regién geogréfica a otra,
dependiendo de factores culturales como ropaje, recreacién y

frabajo, no obstante' 25 en él hombre donde predomina el céncer
basocelular (15-21),

Con relacién o la raza, el epitelioma basocelular es me
nor en orientales que en la raza caucésica, no asi en los hom
bres de raza negra donde el céncer basocelular es extremadam
mente raro (15-7),

ETIOLOGIA

La etiologia real del céncer basocelular es incierta co-
mo todos los ofros cénceres. No obstante se ha incrimina-
do a varios agentes etiolégicos, los cuales se describirén @




continuacion:

El factor etiolégico més importante y simple en el cén-
cer basocelular, parece ser la intensi dad y duracidn de la ex
posicion de la piel de lesiones agudas, en escara después de
lesiones crénicas y en cambios inflamatorios crénicos. Los
cambios inf lamatorios incluyen Lupus Vaulgaris, Lupus Eiite~
matosos crénico, ulceraciones sifilTticas y tuberculosas y se=
nos con osteomielitis crénica. (15-25-1-7)

La expansién crénica de los rayos del sol por largos pe
riodos estd implicado en la produccién de carcinomas. FEstas
formas son mas observadas en individuos con ocupacién fuera
del hogar. El aumento de estos casos ha prevalecido en el
trépico y subtrépico que han sido responsables de la inciden-
cia del céancer. (7-15-21-13)

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

La exposicién crénica ha sido el factor méas importante,
pero la intensidad de la exposicién también ha sido fomada
en cuenta. (15)

La luz ultraviole ta es absorbida por los nicleos de DNA
resultando un lazo anormal entre adyacentes bases pirimidini-
Cas. Estas bases dimerizadas son detectadas y extraidas por
una endonucleasa. El reparo es completado por la adicién -
a la DNA de las bases undimerizadas.

Esta endonucleasa esté ausente o deficiente en indivi-
duos con xeroderma pigmentosa y verosimilmente cuenta para
la precoz dev astacign por céncer de piel, (7-8=11-15)
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Ademés, se ha observado condiciones predisponentes, co-
mo el xeroderma pigmentosa como en ofros procesos heredita-
rios. (15)

Los canceres basocelulares que ocurren en la  infancia
son desdrdenes genéticos hereditarios con un gen autosémico
dominante o son simples aislamientos de nevos o un sindrome
de tumores o nevos de bazos celulares, *(1)

Paciente inmunosupresados desarrollan verdaderamente al
gunos canceres basocelulares en comparacién a un nomero sus—
tancial de cénceres de células escamosas. (16)

También es realidad que el céncer de piel es el cdncer
més comin 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 cancer. (7-15)

PATOLOGIA MACROSCOPICA

Las lesiones macroscépicas del céncer basocelular se pue
den presentar en 7 formas y éstas son:

a) Nédulo-ulcerativo

b) Pigmentado

c) Fibrosado -

d) Superficial

e) Fibro-epitelial

f) Nevo basocelular

g) Nevo basocelular folicular.




A) NODULO - ULCERATIVO:;

Los epiteliomas basocelulares nédulo=ulcerativos son las
formas mas comunes.

Ellos principian en una forma indolora, no inflamatoria
y una papula ondu lada.

Como el tumor lentamente, engrandece, la ulceracidn
puede o no tomar punto local.,

El gran tumor (nédulo-ulcerativo) monoulcerado frecuen
temente presenta una lesién anula con bordes levantados, ET
centro de cada fumor es plano pues ligeramente se deprime y
puede ser que parezca denso o esclerdtico, frecuentemente pe
quefios vasos cruzan sobre la superficie . i

El area central entera puede ser cubierta con un fino
y tenue incrustado puede ser liso y brillante .

En el tumor estas ulceraciones llamadas ulcus rodent, la
Glcera puede ser cubierta por un espeso y turbio  incrustado
friable. Los pacientes son cuidad osame nte blanqueados de es-
tas dre as, porque ellas causan disturbios del incrustado que
puede llevar a molestas hemorragias. El borde del tumor e s
usualmente continuado. Este tiene un color gris perlado o a-
marillo ceroso y frecuentemente tie ne telangiectasias en su
superficie .

B) TIPO PIGMENTADO:

Este tipo de epitelioma basoce lular tiene la apariencia
clinica de un nédulo-ulcerativo, exce pfo por el color, Este

no es raro que aumente el pigmento de los cénceres basocelu
lares; pero algunos tumores son uniformemente obscuros e imi=
tan la apariencia clinica de un melanoma maligno.

A una menor variedad comin del céncer basocelular es
el epitelioma basocelular cistico, En este tipo de lesién |q

masa cenfral del tumor padece de degeneracién. Frecuente—
mente estos tumores son de un color azulado.

C) TIPO FIBROSADO:

Los cénceres basocelulares esclerosados, son  raramente

comunes,

Semeja los tipos, nédulo-ulcerativo, pigmentado y cisti=
co, Estos fumores usualmente aparecen en la cara. Sus lfmi-
tes son descubiertos por palpacién e inspeccién.

El color de la superficie frecuentemente es ung ligera
sombra pélida, que da el aspecto de piel normal decreciendo
el nimero de foliculos abiertos. De este modo asemeja una
costra. Raramente la superficie contiene adherencias incru sta-
das. Los bordes levantados pueden o no presentarse. Estos tu
mores son dificiles de erradicar y el cirujano debe necesitar
numerosas secciones congeladas en que asegurar que un tumor
tiene libre muchos mérgenes y sitios de incesién.

D) TIPO SUPERFICIAL:

Este tipo de cdéncer basocelular es enteramente diferente
a los tipos anteriores. No obstante ellos son vistos ocasional
mente sobre la cabeza (cuero cabelludo) y el cuello, el sitio




mas comln sobre el tronco. Frecuentemente son miltiples -
principalme nte los relacionados a procesos crénicos, arsenica-
lismo y conjunto de nevos basocelulares.

Clinicamente aparentan ser rojos, escamosos, teniendo
sus bordes de alambrado semejanza y la capa de revestimiento
parece ser pigmentado. Los tumores nédulo- ulcerativos se
levantan de estos epiteliomas.

basales

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

Este tipo de neoplasia es considerado como benigno, co

mo un pequefio nédulo perlado frecuentemente con telangiec
tasias superficiales y comprende ademés una ulceracién cen-
tral; muchas de estas lesiones aparecen solitarias alrededor
de la Glcera, este proceso debe ser distinguido clinicamente
del céncer de células escamosas. (25)

Los sitios mas frecuentes son las palmas de las manos y
la planta de los pies. Francamente el céncer basocelular es
infrecuente en los nifios teniendo en &stos sélo calcificacio-
nes y epite liomas de Malherbe llamado polimatrixoma. Las
lesiones mi ltiples aparecidas en los nifios tienen tendencia a
- .coer_en _la categoria de hamartomas benignos, tanto como epi
teliomas ad enGides cificos, - cilifidromas y el nevo basocelu=
lar. En todo caso de céncer basocelular masivo debe ser
usualmente descubierto en la pubertad, (1-25-21)

De las muchas formas clinicas de cdncer basocelular al

gunas han sido descritas en forma estand arizada incluyendo:

lesiones micéticas y otras semejantes a grandes coliflores con
largas ulceraciones erosiones de hueso, esto ocurre més segui
do en pacientes que tienen tratamien tos prolo ngados. (15)
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PATOLOGIA MICROSCOPICA

Los cambios tipicos son nddulos plateados y ulcerados re
dondos; son caracterizados por la solidez del crecimiento in=
maduro de células basales extendidos en el cutis. (1-15)

El tumor de células tiene un nicleo basofilico largo y o
valado y contiene adenoides cisticos cilindromas y el nevo ba
socelular. (15)

Los detalles celulares son absolutes usualmente y a |q-
vez mondtonos, estos tumores muestran interesantes e insdlitas
variaciones como formaciones quisticas keratinizacién, y com-
bios estructurales pigmentarios, (15-20)

Los basolomas o tumores celulares poseen un nicleo-cito
plasmético grande el mismo nicleo es oval, y uniformemente =
manchado por colorantes bésicos, (20)

El citoplasma es frecuentemente inconspicuo, débilmente
manchedo y los contornos celulares son indistintos. (20)

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

Tono filamentos y "desmosones" estdn presentes en el tu
mor celular. Siendo todos eflos células basales normales. (1)

Ocasionalmente en cualquier tumor se ha podido obser=

var numerosas células con manchas sombreadas con pequefios
nicleos y escaso citoplasma. (20-22)
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El microscopio electrénico muestra un empacado con gré
nulos de RNA y pocos tono filamentos, una interesante carac
teristica de muchas de las mases tumorales basocelulares es la
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 eje del nicleo
oval perpendicular al basamento de la membrana. Las célu=
las en el ceniro del tumor poseen una escasa alineacién ca-
racteristica y pare cen esparcirse durante toda la formacién
del tumor. (6-15-20)

Inte nfos de transplantes de porciones de epitelio tumoral
fuera del estroma adyacente, han sido infructuosos. Este es-
troma puede hacerse del alto y largo del tumor y tefiir el te
j ido cone ctivo para poder apreciar el llenado excelente deT
estroma. (15-25)

El estroma adyacente al ‘tumor ' es - basofilicoy a-
semeja ser mucina. Con la preparacién azul alcian a PH 0.4
falla el tefiido de la sustancia mucinosa, pero al PH de 2.5
a 3.0 la tintura coe arriba dando una reaccién écida, los mu
copolisacérid os monosulfurados estén presentes, dando proba=
blemente mucho écido hialurénico. El encogimiento del com
ponente mucinoso del estroma cuenta para la hendidura que es
vista en la fijacién rutinaria de los espec imenes. Este proce
so puede ayudar a la realizacién del diagnéstico. Los ele~
mentos celulares dérmicos son frecuentemente prominentes y
consisten en fibroblastos jévenes y una variedad de células
inflamatorias. En los tumores dérmicos ulcerados hay un infil-
trado que es minimo nuevo colédgeno y filamentos elésticos es
tan presentes, (15-20-24)

Los epiteliomas basocelulares pueden dividirse en dos gru
pos:
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a) Diferenciado
b) No diferenciado

El grupo diferenciado tiene células reminiscentes citolé=-
gicamente de apéndices cuténeos, ejemplo: pelos y gléndulas
sebéceas, gléndulas apéerinas y ecrinas; algunos tumores po-
seen pelos y glandulas sebdceas con éreas de diferenciacién
en dos direcciones. (13=4-5)

Aquellos tumores indiferenciados son "called" epiteliomas
basocelulares sélidos.

Aquellos con diferenciacidn dirigida a estructuras sebé-
ceas son "called" quisticas. Aquellas con diferenciacién apé
crina y ecrina son "called" adenoides; y aquellos keratiniza
dos son "called" keratéticos, (13=4-5) e

Los canceres basocelulares sélidos son los tipos mds co=
munes frecuentemente se han podido observar entre el tumor y
la epidermis, pero continuamente entre el tumor y los folicu=-
los pilosos es raro observarlos, una formacién pseudoquistica -
central, es una resultante de la necrosis observada en las ma
sas sblidas tumorales. (15-20)

Estos no son confundidos con verdaderos epiteliomas ba=
socelulares quisticos en los cudles las células inmediatamente
adyacentes a los espacios quisticos muestran vacuolizacién del
citoplasma similar a las células en direccidn a las  gléndulas
sebaceas con las que se diferencian. (15-20-22)

Pocos epiteliomas basocelulares pueden ser keratinizados

y tener formas irregulares masas kerotdticas y  ortokeratéticas
quisticos.
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Una capa granular no es vista alrededor de estos quis-
tes. Cada keratinizacién es observada en la formacién de un
pelo normal. (15)

Con un microscopio electrénico es posible observar es=
tas células keratoliticas de los céncere s basocelulares que po
seen muchos tondfilamentos estando usualmente fuera de  los
contornos celulares y nicleos aplanados, reminiscentes de la
keratinizacién de la epidermis normal. (15)

Los cénceres basocelulares adenoides poseen  numero sas
formaciones islamicas de células. Cada una de estas células
contiene una cavidad de variado famafio que contiene muci-
na. La verdadera funcién secretora no ha sido demostrada en
las células cercanas a la cavidad . Lo extenso del estroma -
en estos fumores puede ser verdaderamente largo. Los cance
res basocelulare s nédulo-ulcerativos pueden presentar variedad
de tipos histaldgicos. (1-8-20)

Otros tipos clinicos de cénceres basocelulares, usualmen
te son tipos histolégicos sdlidos con gran variedad. (15)

Dinédmica del tumor:

Para todo tipo de histopatologia es indispensable un co-
nocimiento profundo de la dinamica del tumor. Un gramo de
tejido tumoral contiene mil millones de células y es producto
de 30 divisiones sucesivas de células, Un kilogramo de fumor
contiene un billén de células tumorales y es produc fo de 40
divisiones sucesivas. Si las células se dividen cada 100 dias,
aquel gramo de tumor ha empleado 10 afios para construirse,
conviene ademés tener presente los ritmos de los tejidos nor-
males. En la epidermis en fase de reparacién de una herida,
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el 40% de las células se divide cada dia. (12)

Las células basales son actualmente revelados de las cé-
lulas basales grandes de la epidermis y son secundarias al fo=-
liculo piloso. Ellos ocasionalmente forman bordes desde los fon
dos hacia fuera de las células basales de los paredes de  las
células basales de los foliculos 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 basales formando el limite de las glén
dulas sebdceas. (27-25-21=20=15=1) =

El tipico origen sblido meticéntrico de las células basa-
les grandes son mejor observados en las lesiones de epitelioma
tosis superficial, oquf también se puede observar la unién del
conducto circundade por las células basales la cual constituye
un conducto ecrino participondo en la invasion por el tfumor
de las células. (1-8) ;

Haythorne y Foot recuerdan el méltiple epitelio .es: .=
rudimentario de los foliculos pilosos embrionarios explicando el
cuadre histolégico visto en la formacién de los foliculos pilo=
sos en el embrién en este caso, es ildgico pensar que se pue
da deber a células embrionarias. (1-25) -

Es alta la variedad, las diferencias de las figuras mitd
ticas. En las secciones idénticas se han podido ver folfculos
pilosos maduros y gléndulas sebéceas las cuales se encuentran
fuera del proceso. (15) Esto es una proliferacién descenden
te e improbable de células embrionarias normales;. y - de
grandes células pilo=sebéceas unidas por un tamafio de  adul~-
to. (15)

Madsen, describe un origen unicénirico superficial de
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céncer basocelular en la base de un perfecto estudio y recons
truccidn de cada tumor él creyd que en el centro del tumor
la lesidén se debia a simples células. (1-15-20)

Sutten junior agregd con ese concepto que en 1955-
1956 se insistia en la teorfa del origen unicénirico, pero en
1961 Genderson usando un splicot=sle in en una técnica sec-
cionada en un estudio de 6 especimenes fueron 3 pacientes
con céncer basocelular superficial sustentando la hipétesis -
del multicentro con la oposicién de Willis y Foot que el tu-
mor tenfa un discreto origen multicentro de células nuevas
grandes en el margen de la epidermis las cuales eran del ti-
po de la Rete ridges. (15-20)

Lund y Pinkus mencionan en creer en un origen mu lti=
céntrico del cancer basocelu lar especialmente en la epitelio-
matosis superficial, Yanderson piensa en un origen  miltiple
el cual invade la dermis ello produce coadacién conectado
con la epidermis, &l también da a conocer que el céncer ba
socelular se desarrolla de un foliculo por extensién directa
desde el origen epidermal hasta la pared del conducto pilose
baceo, tendiendo a insertarse al conducto y al foliculo pilo=
so pero no interfirie ndo en su funcién. (1)

Pe nsando que este proceso se hace posible por el calor.
Todo este proceso es transmitido por una grande y sélida inva
sidn hasta causar subdivisién del céncer basocelular en este
caso los tumores forman bordes que unen el conducto.

En este panorama muestra un distintivo en el cardcter
de estas células, las cuales son células basales de la epider-
mis, el resto de la epidermis no tiene ninguna participacidn .
Re cienteme nte Zakheim observé numerosas células basales. (1

~25)
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Apareciendo bordes desde la epidermis independiente de

conexiones a otros foliculos pilosos a las glandulas. (1)
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CUADRO CLINICO

Comienza por un nédulo del tamafio de un guisante al
de una avellana, de color gris amarillento o pardo amarillen
to, consistencia en la que sobre brillante superficie se obse?
va ‘felang iectasias que merecen importante conside racién des
de el punto de vista diagndstico. (1-3-4-13)

El estadio inicial puede prolongarse por mucho tiempo
evolucionando en forma lenta con formacién de escamas y cos
tras que, al desprenderse, dejan aparecerse una superficie ul=
cerada con f recuencia del tipo sangrante, (15)

La simultdnea ulceracién parcial del centro, conshfuye
caracteristicas macroscépicas de valor diagnéstico para el cén
cer basocelular., Este puede sobresalir a nivel de la piel, su
aspecto es de una placa rojo salmén o rosada, lisa y brillan-

te, o estd cubierta de pequefias escamas blanquesinas y secas.
(1-8 -15-25)

e

DIAGNOSTICO -

La apariencia clinica del céncer basocelular se puede
confundir con varias entidades clinicas que pueden asemejar
este tipo de tumores. Entre ellas tenemos:

) Verruga Vulgaris

) Keratosis solar

) Keratosis seborreicas

) Carcinoma de células escamosas
)

)

D o0

Kerato acantoma
Gran variedad de tumores de
piel .

los apéndices de la

Ademés el carcinoma basocelular puede asemejar con los
procesos clinicos de:

a) Eczema crénico
b) Psoriasis - 25T
c) Lupus eritematoso discoine (Les.)

El céncer basocelular puede ser profundameni‘e pigmenta
do y por esta razén es confundido con ofro tipo de neoplasia
pigmentada, (15-20)

Howelland distinguié claramente entre la cicafrizacién
superficial del céncer basocelular tipo epitelioma Morfea epi
teliomas los cuales semejan aparecer como una placa amari=
llenta la cual posee bordes definidos y més tarde sélo se ulce
ran. (1-8-25)

Otra forma que es predominante, es la epiteliomatosis

superficial son lesiones de tipo psoriasico.
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:
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Estas miltiples lesiones que también se reconocen como
premalignas estén 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
tolégicamente con el céncer basocelular; potencialmente los
tumores fibro-epite liales de Pinkus pueden ser epiteliomas ba

socelulares. (1-15-20)

Entre los métodos diagndsticos que se utilizan para el
diagnéstico de carcinoma basocelular hay varios, a continua=
cién se mencionan los mds importantes:

Biopsia Excisional: Si una lesién es pequefia de hasta 2
cm, y su localizacién asi lo permite, deberd hacerse una biop
sia excisional con 0.5 cm. @ 1 cm. de margen quirdrgico, Es
to le daré al patdlogo un especimen adecuado con buenos mdr
genes en todas direcciones, incluyendo el profundo., No se
deberé hacer una terapia definitiva sin haber hecho un diag-
ndstico histoldgico previo. Si los mérgenes son reportados co-
mo adecuados, ésta serd la terapia definitiva. Si los mérge~
nes no son adecuados se necesita mayor tratamiento, empledn~-
dose por lo general cirugia o radioterapia, dependiendo de la
localizacién tipo de lesidn, estructuras contiguas y resultados
que se esperan obtener.

Asimismo al microscopio

No es raro observar los cambios patolégicos del céncer
de células escamosas desde los cénceres basocelulares por prin
cipios generales, puede hacerse la diferenciacién de céncer
de células escamosas, a cénceres basocelulares asf:

1.~ Los canceres de células escamosas generalmente po-
seen un nicleo atipico y més figuras mitéticas,

2.~ La keratinizacién en el céncer de células escamo-

sas es gradual y puede observarse una placa granu- Biopsia Incisional: Para lesiones de mayor tamafio se rea

lar. (20) liza una biopsia incisional incluyendo un margen, proce'_dimie_rz
to que se emplea para justificar el diagnéstico histérico,  El
3.~ El estroma de los cénceres basocelulares puede ser tratamiento definitivo, ya sea quirlrgico o de radioterapia, de
en hendidura porque el proceso histolégico provie- pende de su localizacién, tipo de lesién estructuras contiguas
ne de los mucopolisacéridos. (20) y resultados esperados. (7-8-10)

CLASIFICACION

Se describird la clasificacién utilizada por la UICC (In-
| ternational Ormon Againest Cancer)

: 1) T1: lesidén con un didmetro de superficie, Menos
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de 2 cm., y menor de 1 cm. de profundidad.

2) T2: lesién con un didmetro de superficie compren-
dida entre dos a 5 cm. con una profundidad de 1 a
2 cm, sin invasidn de las estructuras profundas, (7)

L4 -
3) T3: Lesién con un diémetro de superficie mayor
de 5 cms. con invasién de 2 cm, o mas y énvolvi
miento del hueso o cartilago., i

4) T4: Cualquiera de los anteriores que invade hueso
o cartilago. (7)

L

ESTADOS CLINICOS i

Las caracteristicas histolégicas del céncer basocelular de
berén ser discutidas con el patélogo. No se recomienda ningdn
estadio numérico aunque el pairén celular, las caracteristicas,
ast como la relacién de lds células malignas con ofras estructuras
es importante en el planteamiento del fratamiento definitivo. (7)

ESTABLECIMIENTO DEL ESTADIO:

El céncer primario es una lesidn de superficie en la cual el
tamafio puede ser répidamente definido y medido. La profundi=
dad de la lesién es dificil de determinar, aunque la fijocién o in
vasién del hueso y cartilago son datos muy importantes. 7 >

Si existe fijacién es necesario fomar una radiografia pa
ra descartar la evidencia de destruccién dsea. El céncer ba=
socelular da metastasis en forma excepcional deberd hacerse e
valuacién cuidadosa de los ganglios linféticos para las lesio=
nes recurrentes o bien que se encuentren fijas. Las metdsta=
sis son raras, pero si existen a sitios distintos, lo hacen usual
mente al pulmén, por lo tanto los rayos X del térox deberéan
ser hechos cuando existan lesiones avanzados tales como Glce
ras masivas, (7=15-20)
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TRATAMIENTO

El especialista (oncélogo, dermatdlogo) debe conocer va
rios modelos de tratamiento para seleccionar el adecuado a ca
da caso o tipo de patologia con el fin primordial de indidua
lizar para poder asi brindar al paciente el mejor resultado
terapéutico como también cosmético. A continuacién se des
cribirdn los métodos que actualmente se utilizan. (7-26) —

CIRUGIA

Siendo la cirugia un acto terapéutico de naturaleza lo-
cal y no generalizada, se ded uce que los procesos neopldsi-
cos que desde su origen son multifacéticos y aquellos que no
lo son, ya se han diseminado sisteméticamente estan fuera del
alcance de la cirugia curativa. En estos casos, salvo los
procesos paliativos y de tipo conservador, el proceso quirirgi
co estd contfraindicado. Por otro lado, las neoplasias  que
tienden a ser unicéntricas Yy a permanecer en su lugar de ori
gen, por algin tiempo representan el grupo ideal para frata=
miento quirrgico.

La cirugia se realiza a satisfaccién cuando se trata de
lesiones pequefias mientras que en la de mayor tamafio es jn-
dispensable practicar una amplia extirpacién en la periferia
haciendo el corte con lo més activo del borde de la lesién;
en profundidad, en recesién, en bloque tanto del tumor pri=
mario, como de la zona o zonas linfoportadoras seguidas de
tratamiento quirdrgico reparador o plastia.

La cirugia tiene la ventaja de ser un método simple,
sencillo, se ejecuta en una sola sesién y la herida cierra en
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pocos dias; ademés permite realizar la extirpacién con estudio
histolégico completo, post operatorio proporcionando hasta don
de sea posible una garantia de que ha sido eliminado. Los in
convenientes que tiene son: temor del paciente al mengionar—
le tratamiento quirlrgico, infecciones post operatorias; evaluar
la evolucién cosmética en ancianos o personas con  dermatitis

previa.

Cuando el tumor se encuentra en lugares de acceso di-
ficil o sujetos a movimientos constantes como por ejemplo: =
Canthus, parpado inferior, éngulo interno del ojo, la cirugia
deberéd evaluarse en su pro y contra de los demds métodos.

En las lesiones de 2 centimetros de didmetros: o menos,
esté indicada una biopsia excisional con margenes quirlrgicos
de 0.5a 1 cm, frecuentemente este margen establece una te-
rapia definitiva. Las lesiones mayores de 2 centimetros pue-
den ser resecadas de varias dreas de la cara y de las manos
aunque debe hacerse un planteamiento adecuado para obtener
resultados cosméticos dptimos. Este planteamiento deberd in-
cluir cirugia pléstica ya sea en la forma de colgajo rotativos
o bien de fragmentos de piel completa, que incluye todo el
espesor de la misma.

La cirugia estd también indicada si el proceso neoplési-
co invade hueso o cartilago. En las situaciones raras en don=
de hay metéstasis a los ganglios linféticos cervicales estd  in-
dicada una diseccién radical del cuello para el tratamiento =
definitivo de la metastasis. (7-8=6-15)

RADIOTERAPIA

La variedad superficial a dosis de 3-4,000 Rads (R) esté
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indicado por su radiosensibilidad en los epiteliomas basocelu=-
lares supe rficiales poco extensos entre 4-5,000 Rads en los ba
socelulare s grado | de clasificacién de Broders con ligera in=
filiracién, debido a la radio resist encia del tumor pueden
emplearse dosis tumoricidas mayores de 5,000 rads; se adminis
frarén en varias se siones y teniendo especlu[ cuidado que la
zona irradiada sobrepase con amplitud el borde activo de la
lesién. El beneficio terapéutico es mejor en los tumores &
venes o pequefios, si son muy avanzados y grandes, se combi-
nan las técnicas, cirugia-radioterapia, irradiando el area re=
secada.

Se indica en los pacientes de edad avanzada; cuando
el tumor se localiza en regiones de dificil acceso (ungulo in
terno del ojo, canthus ocular, pérpado inferior),

La radioterapia fiene la ventaja de ser un método indo
loro, no sangrante y no necesita plasiia posterior de la re=
gidén, Tiene la desventaja de ser un tratamiento de larga du
racién, de varias sesiones provocando en estos casos una ra-
dioepidermifis de segundo grado que alcanza su méximo a los
10 o 15 dias de la aplicacién y regresa a los dias subsiguien
tes quedando como resultado una cicatriz blanquecina atréfi=
ca, pigmentada en los bordes, surcada algunas veces de te=
langietasias. Ademas si la pe rsona en tratamiento se expone
a los rayos solores, con el riesgo de futura degeneracién car
cinomatosa en el area irradiada.

La radioterapia es tan efectiva como la cirugia. Si la
biopsia incisional muestra mérgenes quirGrgicos inadecuados,
puede emplearse radioterapia. Este tipo de tratamiento tam-
bién deberd ser utilizado cuando el proceso neoplésico se
ha localizado en éreas anatémicas en donde la biopsia va se
guida de cirugia reconstructiva extensa como por ejemplo: los
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pérpados, la radioterapia estd generalmente contraindicada en
aquellas lesiones que envuelven hueso o cartilago excluyendo
las manos. La radionecrosis tardia con ulceracién dolorosa en
la cual falla la reepitelizacién pueden evitarse fraccionando
las dosis, (7=19-26)

QUIMIOTERAPIA

Esta se caracteriza por el uso de drogas citotdéxicas que
por ende tienen un efecto téxico o inhibidor del crecimiento
de las células neoplésicas causando relativemente dafio 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 alteracidn intracelular.

La resistencia a farmacos antitumorales. La resistencia
esté vinculada a modificaciones génicas, enzimas (oparecen en
zimas industivas que destruyen al farmaco) lisosomas, permeabl
lidad, otra posibilidad de resistencia puede derivar de las ca=-
pacidades reparativas de la plel y de la célula atacada por el
farmaco., Hay en efecto enzimos capaces de reparar un irozo
dafiado de ADN y pueden existir en cantidades més o menos

grandes.

Para lo cual se han establecido criterios para podero no
la utilizacién de la quimioterapia,

Indicaciones para su uso:

1. Tener el diagnéstico histopatolégico y estadio clini-
co de la enfermedad.

2. Tener alguna evidencia objetiva de actividad tumo-
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ral "cuando no se frate de quimioprofiléctico" .

3. Que no exista la posibilidad de ser beneficiado =
por la cirugia o la radioterapia.

4, Tener por lo menos 2 semanas de haber sido opera=
do o cuatro de haber terminado la radiacién.

5. Exdamenes de laboratorio deniro de Iimites normales.

Pacientes que no deben recibir quimioterapia:

1. Paciente moribundo

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

3. Presencia de sangrado activo,

4. Presencia de infeccién

5. Enfermedad sistémica severa (hepatitis uremia)

6. Obstruccidn intestinal

7. Vbmitos o diarreas inconirolables.,

8. Pésimo estado nuiricional.

Las drogas mas utilizadas como agentes anticancerosas
son las siguientes:

1. Deme lcolcine
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2. Metotrexate
3, Tricolchicina

4, Cloruros y bromuros; se pueden emplear sélo en for
ma combinada entre si. El més usade es el 5-fluoruro-uraci=
lo (5-FU) de uso tépico a una concentracién del 5% oplicado
dos veces al dia por 4 a 5 semancs. El paciente se enjabona
la zona afectada una vez al dia con el fin de permitir un con
tacto més intensive de la lesién con la crema recién aplicada.
Después del periodo de tratomiento se obtiene una recurrencia
de cambios inflamatorios es la obtencién de una buena cosira
necrética que recubre la zona anteriormente ocupada por el tu
mor es la pauta para suspender el tratamiento.

Es dermatologia y para el céncer basocelular han dado
buenos resultados la aplicacién de 5-fluorouracilo del 2 al 5
por ciento en un excipiente para crema o en propulenoglicoj .
Se ha recomendado el 5-fluorouracilo para el iratamienio topi
co de queratosis premalignas de la piel y pora el curcinonrna
moltiple superficial de células basales. Aunque el fluoracilo
(flucrouracilo y su desoxiuribonucledtido produce efectos bene
ficiosos en los fumores humanos, las pruebas con que contamos
sugieren que ning®ln agente, y en dosis toleras por los
tejidos normales, haré desaparecer completamente  ninguna
neoplasia.

La lesién que causa puede ir precedida de sensacién de
sequedad, seguida de-eritema, formacién de una membrana blan
ca en zonas que conducen a la ulceracién y necrOS!is. 'Durur_}_
te este perfodo aumenta la susceptibilided a la septicemia o
mejor dicho a infecciones sobreagregadas por lo general a bac
terias gram negativas, y por esta razén las pirimidinas ﬂ‘uorg
das no se recomiendan en pacientes con procesos  infecciosos
localizados. (7-9-10-14~18-19)
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RADIUM

Este elemento emite tres clases de radiaciones Alfa, Be
ta, Gamma Onicamente, las dos ulteriores tienen aplicacién
en dermatologia. Las radiaciones Gamma tienen una accién
selectiva sobre las células neoplasicas y especialmente sobre
los nicleos que son mds sensibles durante el periodo de la di
visién celular. Constituye el método terapéutico de eleccién
en el tratamiento de lesiones de cierta extensién hiperiréfi—
cas o infiltrados y de mayor malignidad.

Se utilizan para su empleo agujas con filiros de medio
milimetro clbico de tumor. Se obtiene en general mejores
resultados con las aplicaciones en superficie a un centimetro
de distancia usando tubos de 2, 5, 10 miligramos de Radium e
lemental con filiros de medio a 2 milimetros de platino.

Con las radiaciones Beta del radium se obtiene la cura
cién de e piteliomas basales superficiales de dos centimetros
cuadrados de superficie. Se usan placas conteniendo 5 a 20
miligramos de radio e lemental manteniendolos aplicados en
contacto con las lesiones enire 30 minutos y dos horas, lo=-
grandose como resultado un proce so inflamatorio de regular
intensidad por la accién céaustica de estos rayos.

El radium tiene una similar accién terapéutica a los ra
yos X siendo su aplicacién a tumores pequefios y de acceso
quir Orgico dificil. (7-8-19-25),

ELECTRO COAGULACION Y RASPADO CON CUCHARILLA

Esta es una técnica usada en el tratamiento de peque~-
fios epiteliomas basocelulares, sie mpre y cuando presenten las

siguientes caracteristicas:
1. No exceder su diagmetro del centimetro
2. Que sean muy superficiales
3. Presentar una invasién maxima grado |
4, Que sean de facil acceso.

5. Que no afecten los éngulos externos y/o internos de
los pérpados y las conjuntivas.

6., Que se encuentren bien delimitados.

El raspado con cucharilla se utiliza cuando se quiere ex
tirpar en casos seleccionados en un blogue la masa fumoral en
superficie y toda en extensién tratando de llegar més del bor
de activo y oparente del tumor lo que se aprecia por su con=
sistencia diferente, entre el tejido enfermo y el sano; pudién
dose terminar dando puntos de sutura o electrocoagulacién de
los bordes y bases de la lesién,

La desventaja de la electrocoagulocién y raspado o con
cucharillas es que el porcentoje de recurrencia es alto y ade=
més con el material obtenido no es posible determinar por el
examen histolégico el tipo de tumor, su extensién 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=

cién de una pasta de cloruro de zinc al 34% en la regién a-
fectada, se deja por 24 horas luego se reseca quirdrgicamen=
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te el tejido necrosado por la pasta y s manda a examen his-
topatolégico.

La técnica dada por Mohs, estd indicada en los tumores
méltiples de una sola regién para tratar aque llos epifeliomcs
recidivantes después de diferentes tratamie ntos, ya sea de in=
dole quirirgico, radioterapia, elecirocoagulacisn.

Una de las desventajas de este méfodo es la de ser un
procedlmlenfo doloroso, complicado y que deja cicatrices dis
crénicas, debe contarse con la colaboracién del histopatdlo=
go. (7-3~23-27)

INMUNOTERAPIA

Este método actualme nte se encuentra en vias de experi-
mentacién y aln sin aplicacion. practica, sin embargo conshfu
ye la gran esperan za para que de forma aislada o en combi—
nacidn con la cirugia, se puede incrementar s:gmflcohvomenfe
la curabilidad de las neoplasias. Aunque la aplicacidn con éxi
to del principio de inmunoterapia del céncer fueron desar’rollq
dos por Helm y Klim utilizando 2, 4 dinitro 3 -clorobenzeno -
(DNCB) para inducir hiperse nsibilidad retardada en lesiones ta-
les como el céncer epidermoide o escamoso, metdstasis cutaneas,
etc., fueron pintadas con una crema DNCB y fueron destrui-
das por la reaccién inmune del huésped. Ademas nuevas le-
siones pueden ser tratades en igual forma en la llamada piel
normal en pacientes con miltiples lesiones.

Esta técnica estd indicada para pacientes con canceres su
perficiales, mgltiples, extensos y para md ltiples lesiones prema-
lignas cuténeas, tales como dermatitis por rayos X, Xeroderma =
pigmentosa, dermatosis arsenical y sindromes ne oplésicos heredi=
tarios. (7-16-19)
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PRONOSTICO

El tipo de tumor, el tamafio, la presencia o ausencia
de invasidén y si es un tumor primario o recurrente, todos estos
factores afectan el pronéstico.

Para las lesiones nodulo-ulcerativas the likelihood el
curso de la curacién es excelente. Aparentemente el 5% de
cada tipo de tumor presenta recurrencia local. Con los tu
mores grandes y el tipi esclerosado, la extirpacién es més di=
ficil,

Los céanceres basocelulares, adyacentes a la &rbita pue-
den estar debajo de la conjuntiva y sobre la fosa orbitaria. La
orbitaria rara vez es invadida, pero el tumor puede prolongar
su curso hasta el nervio dptico y presentar una masa infracra=-
neana., Los cénceres basocelulares invasivos son del tipo que
pueden afectar también ofros nervios que se encueniren en su
camino como la segunda division del nervio trigemino, en la
regién infraorbitaria, el formen y el ganglio geniculado y o=
tras estructuras, en casos severos descuidados, puede ocurrir la
muerte debido a la invasién del tumor a lo largo de la vessel
con la consecuente debilidad y la erosién final de la pared
vascular se llega a un estadio terminal. Las largas éreas ne-
créticas del tumor puede parecer groseramente infectadas, pa-
cientes con grandes tumores pueden buscar consejo médico aes
te estadio Gnico por su olor fétido que se hace intolerable.

Los tumores profundamente invasivos en el érea del cue
ro cabelludo no curan con cualquier método terapéutico posi=
ble., Més metéstasis son solitarias en nddulos linfaticos y -
lungs. (6-7-15)
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio sobre Céncer Basocelular se en-
contraron 1039 casos en forma retrospectiva, dichos casos fue= .
" ron detectados por estudio de Patologia. Se realizé revisién
de historiales clinicos encontréndose Gnicamente 990 casos los
cuales se presentan a continuacién. Pero dado el tipo deneo l!
plasia, se ha logrado generalizar los 49 casos que no se encon
traron los registros clinicos. 5l




CUADRO No. 1

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR ANOS

ANO HOS. GENERAL INCAN IGSS H., ROOSEVELT PACIENTES PORCENTAJE.
1960 6 4 0 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 &5 6.25
1973 21 50 12 5 88 8.46
1974 15 43 11 5 74 7.12
1975 41 77 10 8 136 13.08
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

Como se puede apreciar e n el presente cuadro, la incidencia por afios fue mayor en 1975 con 136 casos

reportados .
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CUADRO No, 2

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR DECADAS

ANOS TOTAL PORCENTAJE
| 1960-69 226 | 21,75

1970-79 813 78 .24

TOTAL 1039 100.00

La década de 1970-79 fue la que mas casos repor
t6 en este estudio siendo su porcentaje de 78.24%
para los 813 casos registrados.
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CUADRO No. 3

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR HOSPITALES

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

1960~69

1970-79

De los cuatro hospitales estudiados, el INCAN fue el
que proporciond a la investigacién el mayor némero de casos

en total 542,
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CUADRO No, 4

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR SEXO

SEXO TOTAL PORCENTAJE

FEMENINO 604 58,13
MASCULINO 435 41.87
TOTAL 1039 100.00

un porcentaje de 58.13%.

En cuanto al sexo, el femenino fue el mayormente afectado con
|
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CUADRO No. 5

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1032 CASOS

INCIDENCIA POREDAD

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

GRAFICA No. 5

Las edades que se encontraron con frecuencia mayor fue la de
60 a 69 afios siguiéndole en su orden la de los 50 a 59 afios
es decir, de los 50 a 70 afios los pacientes investigados sufrieron
de este tipo de neoplasia.
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GRAFICA No. 6
360 — | ESTADO CIVIL
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VIUDOS CASADOS UNIDOS SOLTEROS

El estado civil mas comdn en nuestros pacientes fue el de casados que abarcd un -
31.85% siguiéndole los solteros con 26.17% luego los unidos con 22.81 y por Gltimo
los viudos con 19.15%.
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CUADRO No, 6

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR RAZA

RAZA TOTAL PORCENTAJE
INDIGENAS 805 22,53
LADINQS 805 77 A7
TOTAL 1039 100.00

relacién existente entre la raza ladina e indigena demues-
ra que la raza ladina fue la que presenté mayor tendencia a
sufrir de epitelioma basocelular.,

51




810 - GRAFICA No. 7 . CUADRO No, 7
RAZA
CANCER BASOCELULAR
800 =
ESTUDIO DE 1039 CASOS
PROCEDENCIA
600 -~
LUGAR DE ORIGEN TOTAL PORCENTAJE
400 -
CIUDAD 443 42 .63
DEPARTAMENTO 596 57.36
300 ~ '
] TOTAL . 1039 100.00
2“ = - Pl 0l .,
Este cuadro con su respectiva gréfica demuestran la relacion
entre pacientes nacidos en los departamentos y la ciudad capi
tal que sufrieron de: esta enfermedad.
230 -
220 -
200.— .
| LADINOS INDI GENAS

52 k 53



580

560

540

520

500

480

460

54

GRAFICA No, 8

DEPARTAMENTO ¢ CIUDAD
PROCEDENCIA




GRAFICA No. ¢

RELIGION
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En todo tipo de investigacién la religién es de suma importancia y acd gréficamente
s demuestra la relacidn existente entre las dos corrientes religiosas mas conocidas en
nuestro pais.

Al concluir el estudio se pudo apreciar que la religién catélica fue la que més pa-
cientes tuvo con un porcentaje de 39.65%.
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La procedencia de los pacientes es importante en la presente investigacién, como puede observarse fueron
reportados 20 departame ntos y 3 municipios. De los cuales Jutiapa, Antigua Guatemala y Progreso fueron
los mas reportados.

Jutiapa
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GRAFICA No. 11

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

INCIDENCIA POR PROFESION U OFICIO

Herreros

Oficinistas

Lavan-

deras

Sin Oficios Domésticos

Profesi onales

Estudiantes

Telefonistas

Comerciantes

Sastres

Carpin

feros

Agricu ltores
~ Peones

Al evaluar las diferentes ocupaciones de los pacientes estudiados se pudo observar co=-
mo lo demuestra la gréfica que las personas de oficios domésticos fueron las més afec-

tadas en cuanto al sexo masculino, los agriculfores fueron los més reportados.
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CUADRO No, 8

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA TOTAL PORCENTAJE
TUMOR 112 10,77
NEVO 151 14,53
NODULO 98 943
ULCERA 238 22,90
MASA 98 943
GRANO 164 15,78
VERRUGA 83 7.98
OTROS 110 10.48
TOTAL 1039 100,00

La importancia de los motivos de consulta y la afeccién més co-
min por la que consultaron los pacientes se demuestra en el
cuadro presente y la gréfica correspondiente en donde las ul=
ceraciones de la lesién ocuparon el primer lugar.
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GRAFICA No. 13

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS
TIEMPO DE EVOLUCION

Tmes

. 2 meses

6 meses

8 me ses

10 meses

1 afio

2 afios

4 afios

5 afios

Sin T. de
evoluc.,

El tiempo que los pacientes necesitaron para consultar a servicios médicos queda visto en esta
grafica en la cual 1 afio fue el mas utilizado con un 15.78%.

Sin M de
G

63



—

CUADRO No. 9

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

TIEMPO DE EVOLUCION

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 ANO 164 15.78

2 ANOS 146 14.05

5 ANOS 152 14 .62
SIN T, DE EVOLUCION 134 12.89
TOTAL 1039 100,00

Como se mencionaba en la grdfica correspondiente en este cua
dro especificamente se dan a conocer cada uno de los tiempos
de evolucién de las lesiones en el cual un afio tuvo 164 pa-
cientes.
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GRAFICA No. 14

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASQOS
AREAS AFECTADAS

A continuacién se presenta una serie de gréficas en las cuales se dan a conocer ca=
da una de las &reas o zonas anatémicas mas afectadas por el Epitelioma Basocelular.
Al final de esta serie de gréficas se adjunta su cuadro respectiva para una mejor a=
preciacién cualitativa. En esta primera gréfica se demuestran cuairo de las 53 afec-
tadas.

En esta gréfica la nariz fue la mas reportada por estudios de patologie, érea quea la
postre fue la mayormente afectada en todo el estudio. GRAFICA No. 15

GRAFICA No. 15
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GRAFICA No. 16
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GRAFICA No. 18
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CUADRO No, 10

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS
AREAS AFECTADAS

AREAS . TOTAL _ PORCENTAJE
OREJA ' 21 2,02
NARIZ 366 35.22
PARPADO , iZ 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
FRENTE 27 2,59
CABEZA 3 0.28
QJo 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
POMULO ? 0.86
ABDOMEN 3 0.28
BOCA 1 0.09
PRE-AURICULAR 3 0.48
NASOLAGRIMAL 1 0.09
CLAVICULA 7 0.67
INTERCILIAR 1 0.09
ESTERNAL _ 1 0.09
SUB~PALPEDRAL 6 Q.57
ESCAPULA 3 0.28
NASOLABIAL 2 0.19
MASTOIDES 2 0.19
NASOGENIANO S 0.48
MIEMBRO INF. DER. 1 0.09
MAXILAR 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




CUADRO No, 11

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASQOS

TIPO DE BIOPSIAS

TIPO DE BIOPSIA TOTAL PORCENTAJE
EXCISIONAL 547 52,65
INCISIONAL 492 47 .35
TOTAL 1039 100.00

La Biopsia en este tipo de patologia sirve de diagnéstico y de
tratamiento en algunos casos. El tipo excisional fue el mas
utilizado en 547 casos con un 52.65 por ciento. Lo que de-
muestra su gran utilidad.
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CUADRO No, 12

CANCER BASOCELULAR

ESTUDIO DE 1039 CASOS

TRATAMIENTO
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 7 7.12
NO CONTINUARON TX. 59 5.68
TOTAL 1039 ©100.00

En la referente a tratamiento, la cirugia continua siendo el
medio terapéutico mas utilizado en este tipo de neoplasia,
aunque Oltimamente la quimioterapia ha fomado auge con la
introduccién en nuestro pafs del Mitomicin "C" Ya utilizado
experimentalmente en el INCAN, |
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GRAFICA No, 20
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GRAFICA No. 21

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS
600 — PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO
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CUADRO No. 13

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS

PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO

PRONOSTICO TOTAL PORCENTAJE |
VIVEN SIN Ca. 568 54 .66 VSCa
VIVEN CON Ca. 140 13 47 VCCa
MUEREN SIN Ca. 248 23 .86 MéCq
MUEREN CON Ca. 83 7 .48 MCCa
TOTAL 1039 100 .00

La gréfica No. 21 y el presente cuadro nos dan a conocer el
prondstico de los pacie ntes luego de haber recibido su trata=
miento ade cuado. Como puede apreciarse la curacién es ca
si del 95% dado que el 54.66% de pacientes vive o vivig
sin este tipo de carcinoma, ademds 2l 23.86% de pacientes
murieron sin esta patologia.
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GRAFICA No. 22 P —

CANCER BASOCELULAR
ESTUDIO DE 1039 CASOS
600 — TIPOS PATOLOGICOS
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CONCLUSIONES

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

Las edades comprendidas entre los 50 o 70 afios fueron
las mas reportadas, -

Las personas dedicadas a oficios domésticos por ser del
sexo femenino fueron las mas afectodas en relacidn @
profesién u oficio,

En relacién a trabgjo en el sexo masculino los agriculto
res fueron los mas cominmente ofectados.

El Departamento de Jutiapa fue el que mas pacientes a
portd a este estudio,

Durante las dos décadas el procentaje de cada afio fue
de 14,43%.

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 afio,

Unicamente 11 casos fueron tratados con  quimioterapia
incluyendo tres manejados con Mitomicin "C" intraarte-

rial (regional).

La cirugia fue el método de tratamienfo més utilizado du
rante las dos décadas en los cuatro hospitales,

De 1 cien por ciento de los casos tratados el 54,66%
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11.)

‘12.)

88

viven y vivieron sin cancer Basocelular.

De los diferentes tipos de Céancer Basocelular el tipo

pigmentado fue el mas reportado por patologia con un
43 .85%.

De las éreas reportadas como afectadas la nariz tuvo u-
na frecuencia del 35.22% en las dos décadas.

1.)

2.)

3-)

4.)

6.)

RECOMENDACIONES

Establecer si fuese posible una comparacién de la presen
te investigacidn con trabajos similares del extranjero.

Continuar utilizando la cirugia como el método de irata

miento més efectivo.

Utilizar en la mejor de las oportunidades la Quimiotera=
pia como un nuevo método de tratamiento méxime ahora
con el advenimiento del Mitomicin "C".

Confinuar estudios de experimentacién del Mitomicin "C"
en los casos de Céncer Basocelular recurrente.

Realizar en un plazo dado una campafia de deteccion de
este tipo de neoplasia a nivel departamental .

Continuar con este mismo tipo de investigacién ya que
por estudios anteriores similares se ha comprobadoque es
de suma importancia para nuestro pais.
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