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RESUMEN

ntroduccion: el cdncer de piel no melanoma es el tumor maligno mds frecuente en el huma-
no. De éstos, el 80 % corresponde a carcinomas basocelulares.

Objetivo: caracterizar la poblacion de los pacientes con carcinoma basocelular que consultaron al
Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta.

Métodos: estudio descriptivo de todos los casos confirmados histoldgicamente de carcinoma baso-
celular en un periodo de tres anos. Se obtuvo informacion acerca de las caracteristicas socio-demo-
grdficas, subtipos clinicos e histologicos y los tiempos transcurridos desde la deteccion de la lesion
por parte del paciente y la confirmacion histologica del tumor, hasta la fecha de realizacion del
tratamiento.
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Resultados: el estudio incluyd un total de 769 casos de
carcinoma basocelular. EI 75 % de los tumores se locali-
zaron en la cara, el cuello y la piel cabelluda. El subtipo
clinico e histologico mds frecuente fue el nodular (67 %
y 57 %, respectivamente), los subtipos histologicos mix-
tos fueron el 28%, y de estos el 75% correspondian a
histologias de alto riesgo de recidiva tumoral. El tiempo
transcurrido entre la deteccion de la lesion por parte del
paciente y la consulta por primera vez a un servicio de
salud fue de 28 meses. El tiempo transcurrido entre la
toma de la biopsia y el tratamiento definitivo fue de un
mes. Dentro de los tratamientos sugeridos, el mds fre-
cuente fue la cirugia convencional (89 %), sequida de la
cirugia microgrdfica de Mohs (7 %).

Conclusiones: el subtipo clinico e histoldgico de carci-
noma basocelular mds frecuente fue el nodular. La ma-
yoria de subtipos histoldgicos mixtos eran de alto riesgo
para recidiva tumoral, lo cual refuerza la importancia
de una buena aproximacion clinica y la toma de biopsia
antes de elegir el tratamiento del tumor. Los pacientes
con carcinomas basocelular tienden a consultar tardia-
mente a su servicio de salud, lo que retarda el diagnostico
y el tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: non melanoma skin cancer is the
most frequent malignant tumor in humans, 80%
of these tumors are basal cell carcinomas (BCC).

Objective: To characterize the population of
patients with BCC, who consulted at Centro
Dermatologico Federico Lleras Acosta in a time
lapse of 3 years.

Methods: we performed a descriptive study of
all the BCC cases confirmed by biopsy, within a
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3 years period. Information was obtained related
to the socio-demographic characteristics, clini-
cal and histological subtypes, and the time elap-
sed since the patient’s detection of their lesion
and histological confirmation of the tumor, until
the definitive treatment was performed.

Results: A total of 769 BCC cases were inclu-
ded in the study, 75% of the lesions were located
on the face, neck and scalp. The most frequent
clinical and histological subtype was nodular
BCC (67 and 57% respectively), mixed histolo-
gical subtypes were seen in 28% of the cases,
75% of them showed high risk features of tumor
relapse. The time elapsed between the detection
of the lesion by the patient and the first time
consultation to a health service was 28 months.
The time elapsed between the biopsy and the
definitive treatment was 1 month. The most fre-
quent treatment was conventional surgery (89%)
followed by Mohs micrographic surgery (7%).

Conclusions: The most frequent clinical and
histological subtype was nodular BCC, mixed
histological subtypes showed high risk features
of tumor relapse in more than 50%, this confirm
the importance to suspect a BCC and take a skin
biopsy before treat the tumor. BCC patients tend
to consult late to health services, with the con-
sequent delay in the diagnosis and treatment.

KEY WORDS

Cutaneous neoplasms
Basal cell carcinoma
Colombia

INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es el cancer de
piel més frecuente en el humano (1). La inciden-
cia de este tumor ha venido aumentando en las
Gltimas décadas, especialmente en Australia y
en paises de Europa y Norte América (2-4).
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Aunque es un tumor muy frecuente, a diferencia
de otros tumores malignos no es de notificacién
obligatoria, lo que dificulta la estimacién exac-
ta del problema en términos de incidencia (1).
En Latinoamérica el problema de la informacién
en cancer de piel es atin mayor y la informacién
disponible en la regién proviene principalmente
de hospitales de referencia y no de datos pobla-
cionales (5) .

En Colombia también se ha reportado un au-
mento en la frecuencia de casos de esta neo-
plasia en los ultimos afios (6). En el Centro Der-
matoldgico Federico Lleras Acosta (CFDLLA), centro
de referencia en dermatologfa en Colombia, se
encontré que la incidencia de CBC se habia du-
plicado, pasando de 4 por 1 000 consultas en
el 2003 a 11 por 1 000 consultas en el 2011 (7).

Se conoce que la causa principal de este tu-
mor es la radiacién ultravioleta (RUV) (8-10); sin
embargo, la interaccién luz y piel es compleja y
depende de las horas de exposicién solar (pre-
sentandose el mayor dafo entre las 10 a.m. y las
3 p.m.), el fototipo (pieles claras), el uso de ele-
mentos de proteccidn solar, entre otros. Se sabe
también que a mayor altitud y menor latitud au-
menta la intensidad y el dafio de la RUV (11). Por
lo anterior, se podria considerar que la pobla-
cién colombiana, por su geografia y su mestizaje
(que incluye una gran parte de la poblacién con
fototipos claros), tendria mayor riesgo de desa-
rrollar CBC.

El CBC es un tumor que rara vez hace metéstasis
y en la gran mayorfa de los casos no produce
muertes (12). Sin embargo, teniendo en cuen-
ta que su localizacién mas frecuente es la cara,
este tumor puede generar alteraciones funcio-
nales y afectar la calidad de vida. Las secuelas
funcionales y estéticas se pueden minimizar si la
lesion es detectada tempranamente: por ejem-
plo, un CBC nodular de 2 mm localizado en la
mejilla requerird un tratamiento destructivo con
una cicatriz posterior de 10 mm; por el contra-
rio, un CBC nodular de 12 mm localizado en el
mismo sitio requerird tratamiento quirtrgico con
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un margen minimo de 6 mm y un defecto poste-
rior de 24 mm (13).

Se hace entonces prioritario desarrollar investi-
gaciones que permitan caracterizar la poblacién,
identificar las posibles causas del aumento de
la incidencia de este tumor y establecer cuanto
tiempo tarda el paciente en consultar una vez
detecta la lesién. El objetivo de este estudio fue
caracterizar la poblacién de los pacientes con
carcinoma basocelular que consultaron al Centro
Dermatoldgico Federico Lleras Acosta en un periodo
de tres anos.

METODOS

Se hizo un estudio descriptivo, tomando todos
los casos confirmados de CBC diagnosticados
en el Centro Dermatologico Federico Lleras Acosta en
los dltimos tres anos. Para ello se identificaron
en el sistema de historias clinicas los pacientes
con diagnésticos confirmados nuevos de CBC.
La recoleccién de los datos se hizo de manera
retrospectiva revisando cada una de las historias
clinicas y los reportes de patologia, los cuales
confirmaban histolégicamente el diagndstico.

Se obtuvo informacién acerca de las caracteris-
ticas sociodemograficas (sexo, edad), caracteris-
ticas clinicas, localizacién anatémica del tumor,
subtipos clinicos y subtipos histolégicos. Tam-
bién se recolecté informacidén con respecto al
tiempo transcurrido desde que el paciente notd
la lesién tumoral hasta que se realizd el trata-
miento definitivo de la misma. Para ello se esta-
blecieron las siguientes definiciones:

Tiempo de evolucion: meses transcurridos entre la
deteccién de la lesién por parte del paciente y la
consulta por primera vez a un servicio de salud.
Esta informacidn era suministrada por el pacien-
te y tomada de los registros de la historia clinica.

Tiempo para la confirmacion del diagnéstico: tiempo
transcurrido en meses, desde la primera con-
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sulta con el dermatélogo, hasta la confirmacién
histoldgica.

Tiempo para la resolucion de la enfermedad: tiempo
transcurrido en meses, desde la confirmacién
histopatoldgica hasta la resolucién del tumor (re-
seccién quirdrgica o tratamiento no quirtrgico).

Para el andlisis estadistico se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas y en el caso de
las variables continuas se calcularon medidas
de tendencia central y de dispersién. Algunos de
los datos se presentan por medio de cuadros.

El trabajo siguid los lineamientos legales para la
investigacién en Colombia y fue aprobado por
el comité de ética en investigacion del CDFLLA.

RESULTADOS

El estudio incluyd un total de 769 tumores, los
cuales se presentaron en 697 pacientes. El 91%
de los pacientes presentaron un Gnico CBC, 56
pacientes (7,46%) presentaron dos tumores, 6
pacientes (0,86%) presentaban tres tumores y
tres pacientes (0,43%) cuatro CBC. El 59 % de
los casos fueron mujeres y en los tres afnos es-
tudiados siempre hubo un predominio del sexo
femenino (56, 63 y 59%).

La edad promedio fue de 66 afios, el paciente
mas joven tenia 30 afos y el de mayor edad 90.
La distribucién por rangos de edad fue: 0 a 50
anos (15%), 51 a 70 anos (43%) y mayores de 70
afnos (42%).

La mayorfa de los tumores se caracterizaron por
ser brillantes, violaceos o pigmentados, con ante-
cedente de ulceracién y sangrado (cuadros 1y 2).

Con respecto a la localizacién anatémica del tu-
mor, el 25% se localizaron en el tronco, las extre-
midades y los genitales, el 75 % restante se loca-
lizaron en la cara, el cuello y la piel cabelluda. De
estos ultimos, el 50 % se localizaron en la nariz,
el 29 % en las mejillas y el 15 % en la frente.
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Cuadro 1. Color de la lesién tumoral

| Color

| % |
Brillante 32,4
Eritematoso o violaceo 24,4
Pigmentado (marrén oscuro o negro) 19,0
Eucrémico 7,9
Amarillo 1,0
Otro 0,4
Sin dato 13,8

Cuadro 2. Otras caracteristicas
clinicas del tumor

Caracteristica clinica | % |
Sangrado 39,1
Ulceracién 45,9
Atrofia 10,1
Nédulo 4,1
Cicatriz 0,8

Con respecto a los subtipo clinicos, los mas fre-
cuentes fueron nodular 67 % (472/702), morfei-
forme (15 %) y superficial (3 %). En el 11 % de los
casos no se especificd un subtipo clinico.

Dentro de los subtipos histolégicos, el nodular
fue el méas frecuente con el 57 % (394/692), se-
guido del mixto 28 %, el superficial 4 %y el tra-
becular 3 %. Dentro de los carcinomas basoce-
lulares mixtos, los componentes mas frecuentes
fueron el nodular y el infiltrativo (cuadro 3).

Cuadro 3. Subtipos histolégicos mixtos (n=302)

Subtipo histolégico | % |
Nodular e infiltrativo 39
Nodular y micronodular 23
Nodular y superficial 10
Micronodular y trabecular 8
Nodular y morfeiforme 5
Otros 15
Total 100
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Los periodos de tiempo transcurridos entre la
deteccién de la lesién por parte del paciente y la
consulta por primera vez a un servicio de salud,
asi como los tiempos para confirmar el diagnés-
tico y llevar a cabo el tratamiento se presentan
en el cuadro 4. Estos datos corresponden tni-
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camente a los casos diagnosticados en el afo
2012 (227 pacientes). La informacién del tiempo
para la resolucién de la enfermedad correspon-
de sélo a los pacientes que se hicieron el trata-
miento en el CDFLLA.

Cuadro 4. Tiempos de evolucién del tumor*

Periodo estudiado Media Mediana
Tiempo de evolucidn 28 12
Tiempo para la confirmacién del diagnéstico 13 2
Tiempo para la resolucién de la enfermedad 2,3 1
*En meses
En el 90% de los casos se tomd la biopsia en por el sexo masculino (1), en nuestro trabajo,

la institucién. Dentro de los tratamientos su-
geridos, el més frecuente fue la cirugfa conven-
cional (89 %), seguida de la cirugia microgréfica
de Mohs (7 %). El 30 % de los pacientes fueron
tratados en el CDFLLA, y de estos al 90 % se les
hizo cirugfa convencional.

DISCUSION

El carcinoma basocelular esta relacionado con
la exposicion a la radiacién ultravioleta, y, a di-
ferencia del carcinoma escamocelular, que en
general se asocia con una exposicién solar con-
tinua, en el caso del CBC la exposicién solar in-
termitente parece ser importante (14). Dentro
de esta exposicién intermitente se ha identifica-
do que las quemadura solares en la infancia son
un factor de riesgo muy importante para desa-
rrollar CBC (10,15,16), por lo tanto las campanas
de prevencién deben incluir intervenciones en la
poblacién infantil.

En el caso del presente estudio la edad prome-
dio de los pacientes fue de 66 anos, acorde a lo
descrito en la literatura (edad de presentacion
hacia la sexta década de la vida) (14). Aunque
la mayorfa de estudios reportan un predominio
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al igual que en un estudio mexicano (17), la en-
tidad predominé en el sexo femenino en todos
los afios estudiados. Las posibles explicaciones
a este hallazgo podrian ser una mayor consulta
al médico por parte de las mujeres o una mayor
expectativa de vida para el sexo femenino, que
en el caso de Colombia corresponde a 77 anos
comparada con 71 para los hombres (18); sin
embargo, estas son solo hipétesis que no pue-
den comprobarse con el presente trabajo.

La presentacién del CBC varia, clasificandose de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas en nodular,
superficial y morfeiforme (19). De estos subtipos
el nodular es el més frecuente y se relaciona con
los hallazgos clinicos encontrados en el estudio.
Asf mismo, el CBC es més frecuente en areas fo-
toexpuestas, especialmente en la cara (1). En el
caso del presente trabajo la mayoria de los tu-
mores se localizaron en la nariz y en las mejillas,
lo que conlleva no solo a secuelas funcionales
sino estéticas.

Con respecto a la clinica, una péapula, brillan-
te, eucrémica, violdcea o pigmentada (negruz-
ca), con antecedente de sangrado o ulceracién,
debe sugerir un CBC. Adicional a estos hallaz-
gos el médico o el personal de atencidn primaria
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debe prestar especial atencién a los pacientes
mayores de 50 anos, con historia de lesiones en
cara y cuello de reciente aparicién.

Ademas de la localizacién anatémica del tumor,
los subtipos clinicos e histolégicos también de-
finen el prondstico del CBC (13,20,21). En nues-
tro estudio, tal como se ha descrito en Argentina
y Brasil (22,23), el subtipo clinico mas frecuente
fue el de tipo nodular; sin embargo, luego de la
toma de la biopsia, una parte de estos tumo-
res tenfan componentes histoldgicos mixtos.
Esto es importante porque més del 70 % de los
componentes de estos subtipos mixtos corres-
ponden a subtipos histolégicos de alto riesgo de
recidiva tumoral (24) y se ha encontrado que los
subtipos mixtos se asocian con mayor agresivi-
dad del tumor (25). Este hallazgo refuerza la im-
portancia de la biopsia, para establecer factores
prondsticos, antes de un tratamiento definitivo
del tumor.

Cuando un paciente presenta un CBC de alto
riesgo, debe tratarse con cirugfa (13), por lo tan-
to, un gran porcentaje de las cirugias sugeridas
a los pacientes estudiados se relaciona con los
factores de mal pronéstico, tanto clinicos (loca-
lizacidén en cara), como histolégicos (patrones
micronodular e infiltrativo) (20).

Sin embargo, es posible que una parte de los
pacientes de este estudio hubieran presentado
tumores de bajo riesgo y por lo tanto hubieran
podido ser tratados con métodos diferentes a
la cirugfa convencional (doble electro-curetaje
y criocirugfa, entre otros), estos procedimien-
tos son alternativas de tratamiento para CBC de
bajo riesgo y deben ser realizados por dermatd-
logos entrenados. Estos métodos no quirdrgicos
han demostrado ser altamente efectivos para el
tratamiento de los CBC de bajo riesgo, de nuevo
en manos experimentadas (21). Es probable que
la adopcidén de gufas de préactica clinica basadas
en la evidencia ayude a la adecuada clasificacién
de los pacientes con CBC y a la seleccién del
tratamiento mas apropiado para cada paciente.
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El presente trabajo evidencia que desafortuna-
damente el tiempo que tarda un paciente en
consultar por primera vez al servicio de salud
por una lesién tumoral es prolongado (28 meses
en promedio). Teniendo en cuenta que actual-
mente, a través de los medios de comunicacién,
hay mucha informacién del cancer de piel, se
esperarfa que una vez el paciente detecte una
lesién en su piel consulte rdpidamente (en se-
manas). Sin embargo, es probable que la infor-
macién que le esté llegando al paciente no sea
la mas adecuada ni tampoco la més efectiva. En
este sentido, la necesidad de buenas campanas
de promocién y prevencién son fundamentales,
porgue un paciente que consulta precozmente
tendrd un mejor prondstico (un tumor pequeno,
de facil tratamiento, con minimas secuelas es-
téticas y funcionales); por el contrario, una con-
sulta tardia, probablemente implicara un tumor
de gran tamafno que requiere un manejo quirGr-
gico agresivo, lo que conlleva a mayor riesgo de
complicaciones.

De la misma forma actta el tiempo transcurrido
entre el diagndstico clinico, la confirmacién his-
tolégica y la instauracién del tratamiento, tiem-
pos que en el caso de la poblacién estudiada
fueron cortos (uno a dos meses en promedio).
En este punto, hay que aclarar que solo el 30 %
de los pacientes estudiados hizo el tratamien-
to del tumor en el CDFLLA, esto debido a que
los pacientes deben costear los procedimientos
de forma particular y muchas veces acuden a su
servicio de salud para el manejo definitivo del
tumor. Desafortunadamente no tenemos los da-
tos de los tiempos o los manejos instaurados en
los pacientes que una vez confirmado el diag-
ndstico se dirigieron a su EPS para ser tratados.

Como cualquier estudio descriptivo, el presen-
te reporte tiene limitaciones importantes, pero
quizé la mas relevante es la que se presenta al
recolectar datos de las historias clinicas de for-
ma retrospectiva, lo que conlleva a pérdida de
informacion valiosa asi como a inexactitud de
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los datos. Sin embargo, la informacién de este
trabajo es Gtil porque permite establecer un
marco de referencia para generar estrategias
de promocidn y prevencién, asi mismo es una
fuente de hipdtesis y preguntas, que deben ser
resueltas con otros estudios.
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