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Resumen

Introduccién. El carcinoma basocelular es la neoplasia més frecuente del ser
humano, pese a lo cual no hay estadisticas exactas de esta patologia. A fin
de comenzar a conocer las caracteristicas epidemioldgicas en nuestra pobla-
cién, se realizé un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal.
Objetivo. Estimar la distribucion de frecuencias de las caracterfsticas clinicas,
histopatoldgicas, demograficas y de los factores de riesgo conocidos del car-
cinoma basocelular (CBC) en nuestro medio.

Materiales y métodos. Se realiz6 la historia clinica completa y confirma-
cion histopatoldgica de los pacientes con CBC que concurrieron al Servicio
de Dermatologia del Hospital Aleman, entre junio del 2007 y mayo del 2008.
Resultados. La muestra quedé constituida por 125 pacientes en los que se
hallaron 222 lesiones. El 68% presentd una sola lesién. Las edades estuvieron
comprendidas entre los 32 a 103 ahos, con un promedio de 66 afos. £l 41%
correspondio al sexo femenino y el 59% al sexo masculino, con una relacién
hombre:muijer de 1,4:1. £l 93% de los pacientes fueron de fototipo Il y ll, con
exposicion solar recreacional intensa y alto grado de fotodafo. El 34% de los
pacientes tuvo historia previa de cancer de piel. En cabeza y cuello se localizd
el 46% de las lesiones, en tronco el 27% y en miembros el 17%. En las Ultimas
dos localizaciones, la forma clinica superficial fue la més frecuente. La varian-
te histopatoldgica prevalente en cabeza, cuello y en miembros fue la de cre-
cimiento infiltrativo (41%) y en el tronco la superficial (54%).

Conclusion. En la poblacién estudiada, el rango etario mas afectado fue el de
60 a 69 afos, hallandose predominio en el sexo masculino, a excepcion de los
menores de 40 afios. Un alto porcentaje de los pacientes tuvo antecedentes
previos de cancer de piel, y presentd muiltiples lesiones simultdneamente. La
mayoria de los pacientes fueron de fototipo Il y lll, con alto grado de fotodafo
y de exposicion solar intensa intermitente (73%). A pesar de ello, sélo el 20%
utilizaba medidas de fotoproteccion. A diferencia de lo publicado en a litera-
tura, encontramos un menor porcentaje de compromiso de cabeza y cuello
(46%), y una mayor cantidad de formas clinicas e histopatolégicas agresivas.
Finalmente, destacamos la importancia de la realizacion de trabajos epide-
miolégicos como el que presentamos, que aportan datos relevantes sobre
nuestra poblacién, teniendo en cuenta que no existen estudios prospectivos
publicados recientemente (Dermatol Argent 2009;15(1):37-43).
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Abstract

Background. Even though basal cell carcinoma (BCC) is the most fre-
quent neoplasm of the human being, there are no precise statistics of
this entity. To get to know the epidemiologic characteristics of our popu-
lation we made a prospective, descriptive and transversal study.
Objective. Determine the clinical, histopathological and demographic
characteristics and the known risk factors of BCC in our population.
Methods. A complete specific questionnaire and histopathologic confir-
mation was performed in all patients with BCC that consulted the Derma-
tology Clinic of the German Hospital between June 2007 and May 2008.
Results. A total of 222 histologically confirmed BCCs were diagnosed in
125 patients, with a range of 1 to 16 lesions per patient (68% had only
one lesion). The average age was 66 years. Forty one percent were fema-
les and 59% males with a preponderance of male over female patients of
1.4-1. Ninety three percent had skin types Il and Ill, with intense recrea-
tional sun exposure and severe photo damage. Thirty four percent had a
personal history of skin cancer. The distribution of lesions was: 46% head
and neck, 27% trunk and 17% upper and lower limbs. Superficial BCC
was the most frequent clinical type seen on trunk and extremities. Histo-
patologically, infiltrating subtype (41%) was seen on the head and neck
and extremities whereas superficial subtype was seen on the trunk (54%)
Conclusions. In our sample the age range more affected was 60 to 69
years, with a preponderance of male patients, except under 40 years. A
high percentage of patients had a personal history of skin cancer, and
had simultaneous BCCs. The majority of patients had skin types Il and Ill,
with intense intermittent sun exposure and photo damage (73%). Never-
theless only 20% took sun exposure measures.

Unlike what has been published, we found a lower percentage of BCCs
on the head and neck (46%) with a higher ratio of aggressive clinical and
histological subtypes.

Finally, we would like to emphasize the importance of epidemiological
studies as the one we present, because they provide relevant data of our
population, and no prospective studies have been published recently
(Dermatol Argent 2009;15(1):37-43).
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Introduccion

El término cincer cutineo no melanoma (NMSC) se utiliza
habitualmente para referirse al carcinoma basocelular (CBC)
y al espinocelular (CEC). El CBC es la neoplasia maligna més
frecuente en la poblacién blanca y representa el 80-85% de los
cénceres de picl. Entre los factores de riesgo para el desarrollo
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CUADRO 1. DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO.

Edad n %

Hasta 39 anos 5 4
40-49 afnos 14 11,20
50-59 anos 19 15,20
60-69 afos 38 30,40
70-79 afios 23 18,40
80 afios 0 mas 26 20,80

de esta patologfa, se encuentran los relacionados con el huésped
y los relacionados con factores ambientales.

En las tltimas décadas el CBC, més que el CEC, ha sufrido un
aumento sostenido de su incidencia,'? incluso en poblaciones jo-
venes.? Esto se debe, entre otros factores, al cambio en los habitos
de exposicion solar de ciertos grupos poblacionales y a la deple-
cién del nivel de 0zono atmosférico. Debido a que la incidencia
del CBC aumenta con la edad, el incremento de la expectativa
de vida, con mayor niimero de personas afiosas en la poblacién,
también es otro de los factores involucrados en el aumento del
namero de casos, lo cual se acrecentard en las préximas décadas.
A pesar de este incremento de casos a nivel mundial, es dificil
determinar la verdadera incidencia del CBC, ya que no existen
registros estadisticos exactos, tanto regionales como globales.
Esto se relaciona con la dificultad que implica el registro siste-
mético de una patologfa de alta frecuencia, lo cual requiere gran
disponibilidad de recursos para llevarlo a cabo.

Al igual que en la mayor parte del mundo, en nuestro paifs no existe
un registro nacional del CBC, aunque se han publicado reciente-
mente estadisticas de registros hospitalarios,’ que son en su mayorfa
de tipo retrospectivo y basados en datos histopatolégicos. La nece-
sidad de comenzar a conocer las caracteristicas epidemioldgicas en
nuestra poblacién fue lo que motivé el presente trabajo.
Objetivos. Estimar la distribucién de frecuencias de las carac-
teristicas clinicas, histopatoldgicas y de los factores de riesgo
conocidos del epitelioma basocelular en nuestra poblacién.

Materiales y métodos

Disefio. Se realizé un estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo y transversal sobre el CBC.

Poblacidn en estudio. El estudio fue realizado entre los pacien-
tes con CBC que concurrieron al Servicio de Dermatologfa del
Hospital Alemdn de Buenos Aires, Argentina, en el término de
un afio, entre los meses de junio del 2007 y mayo del 2008. De
los 243 pacientes con CBC vistos en el periodo citado, se in-
cluyeron aquellos en los que se pudieron obtener datos clinicos
y epidemioldgicos completos y se les realizé estudio histopato-
l8gico incisional y/o escisional evaluado por dermopatélogos.
Se excluyeron del presente estudio a los pacientes con CBC eva-
luados y tratados por otros Servicios del Hospital y a aquellos
individuos de los que no se pudieron obtener datos completos.
Se realizé una historia clinica en un formulario disefiado para tal

CUADRO 2. CLASIFICACION DEL FOTOENVEJECIMIENTO DE R.G. GLOGAU.

Sin queratosis actinicas; sin arrugas; sin / minima dis-
cromia.

Queratosis actinicas iniciales; discromia amarillenta;
arrugas iniciales; lineas paralelas de la sonrisa.
Queratosis actinicas; marcada discromia amarillenta; te-
langiectasias; arrugas en reposo.

Multiples queratosis actinicas ¢/s cancer de piel, seve-
ra discromia y telangiectasias, arrugas actinicas, gravita-
cionales o dindmicas.

Gradol o leve
Grado Il o moderado

Grado lll 0 avanzado

Grado IV o severo

efecto, especificindose sexo, edad, color de ojos y de cabello, foto-
tipo (siguiendo la Clasificacién de Fitzpatrick), antecedentes de
exposicién a RUV; fotoproteccién, fotodano (siguiendo la escala
de Glogau) y quemaduras solares. También se consider la expo-
sicion a agentes quimicos carcinogénicos como hidrocarburos, ar-
sénico y tabaco, los antecedentes personales y familiares de cdncer
de piel y de otras neoplasias malignas, la existencia de inmunosu-
presion y de genodermatosis con potencial oncogénico cutdneo.
En cuanto a la/las lesiones del paciente, se considerd el nime-
ro, la ubicacién anatémica, ¢l tamao, ¢l tiempo de evolucidn,
la forma clinica (siguiendo el Consenso de la SAD), la presen-
cia 0 no de pigmentacién y ulceracién y la variante histopatold-
gica (Clasificacién de la OMS 2006).

Se incluyeron en total 125 pacientes adultos de ambos sexos.

El estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica del
Hospital.

Analisis estadistico. Los datos fueron volcados en una base de
datos (tipo Excel) y luego analizados empleando un micropro-
cesador Pentium 4, 2.4 Ghz y el paquete estadistico Epi Info ver-
sidén 6,04. Se determinaron las estadisticas descriptivas adecua-
das para cada variable segin su escala de medicién y distribu-
cién. Cuando fue necesario, se realizaron calculos de estimaciéon
de intervalos de confianza del 95% (IC95%), binomial y Chi

cuadrado (con valor estadisticamente significativo de p < 0,05).
Resultados

Caracteristicas de la poblacion

La muestra quedé constituida por 125 pacientes, cn los cuales
se diagnosticaron 222 carcinomas basocelulares. El nimero de
tumores por paciente oscilé entre 1y 16, con un promedio de
1,76, que en los hombres (1,79) fue similar a las mujeres (1,74).
El 69% (n=86) de los pacientes presenté una sola lesién, mien-
tras que el 26,4% (n=33) presentd entre 2 y 4 tumores, el 4 %
(n=5)deS5a9yel 1% (n=1) més de 10 lesiones simultineas.
Se observé una predominancia significativa en el sexo mas-
culino (M), representando el 59,2% (n=74), contra el 40,8%
(n=51) del sexo femenino (F), con una relacion hombre/mujer
de 1,4/ 1 (p=0,04).

Las edades de los pacientes al momento del diagndstico estu-
vieron comprendidas entre los 32 y 103 afios, con un promedio
de 66 afios (64 en mujeres y 67 en hombres). La mdxima preva-
lencia (30,4%) se vio en ¢l rango etario comprendido entre los



Estudio epidemioldgico del carcinoma basocelular en un hospital de la comunidad | 39

CUADRO 3. FORMAS CLINICAS HALLADAS Y SU DISTRIBUCION POR SEXOS.

Global Hombres Mujeres
:I?:i::: (n=222 tumores) (n=133 tumores) (n=89 tumores)

n (%) n (%) n (%)
Superficial 70 (31,6) 40 (30) 30(33,7)
Nodular 53(23,8) 33(25) 20 (22,4)
Planocicatrizal 55(24,77) 35(26) 20(22,4)
Papuloide 29 (13) 16 (12) 13 (14,6)
Ulcerada 11(5) 7(5) 4(5)
2‘:;?2&'};”' 2(09) 0(0) 2(2,24)
Queloidal 1(0,45) 1(0,75) 0(0)
Cuerno cutaneo 1(0,45) 1(0,75) 0(0)

60y 69 afios. Es de destacar que ¢l 20,8% de los pacientes tenfan
80 afios 0 mds. Los 5 pacientes menores de 40 afios eran de sexo
femenino (Cuadro 1).

Todos los pacientes fueron de raza blanca, con fototipos (se-
gun la clasificacion de Fitzpatrick) de I a IV. El mayor porcen-
taje (52%) correspondié al fototipo II con 65 pacientes y al III
(40,8%) con 51 pacientes. E1 5,6% de los pacientes era de fototi-
po I (n=7)yel 1,6% (n=2), de fototipo IV.

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0,92) entre
el nimero de pacientes con ojos claros (49,6%) y oscuros (50,4%).
Idénticas cifras se registraron con respecto al color de cabello.

Con respecto a los habitos de exposicién solar, el 72,8% (n=91)
de los pacientes (IC95%: 64,9-81) tuvo alta exposicién recreacio-
nal (de tipo intermitente intensa). S6lo el 4,8% (n=6) de los pa-
cientes se expusieron en forma diaria, por razones laborales.

No se hall6 utilizacién significativa de dispositivos artificiales
de bronceado en ¢l 97,6% (n=122) de los pacientes, excepto en
3 casos (2,4%) (IC95%: 0,5-6,9), ni de fototerapia en el 99%
(n=124) de los casos (IC95%: 0,01-4,4).

Un porcentaje significativo de los pacientes (58,4%; n=73) re-
firié antecedentes de quemaduras solares scveras en su in-
fancia y adolescencia, mientras que el 41,6% no las presentd
(p<0,0001).

El 87,2% (n=109) de los pacientes no utilizé fotoprotectores
tépicos, dato muy significativo estadisticamente (p<0,0001). Es
de destacar que sélo el 20% de los pacientes que ya habfan te-
nido un céncer de piel previo tomaba actualmente medidas de
fotoproteccin.

Para evaluar el fotodano se utilizd la escala de Glogau
(Cuadro 2). Se hallé fotodafio significativo en el 96% de los
casos: 44% (n=55) de los pacientes presentaron grado III de
fotoenvejecimiento; 28% (n=35) grado II; 12% grado I; y
12% grado IV (p<0,0001).

Con respecto a otros factores de riesgo conocidos de CBC, se
hallé contacto laboral frecuente con hidrocarburos sélo en el
4,8% (n=6) de los pacientes (I1C95%: 1,76-10,17), inmunosu-
presién en el 8% (IC95%: 3,88-14,23) y ningun paciente pre-
sent6 signos de arsenicismo o genodermatosis con potencial on-
cogénico cutdneo (sindrome de Gorlin, etc.) (IC95%: 0-2.,9).
En 3 casos se habia realizado radioterapia en el drea afectada

120

100:

[o ]
o

Numero de tumores
(o))
o

oy
o

20

0

Cabezay cuello Tronco Miembros

Grdfico 1. Distribucion por dreas anatémicas.

varios afios antes, por tratamiento de acné, cancer de laringe y
malformacién vascular, respectivamente.

Solo el 4,8% (n=6) de los pacientes relataron consumo signifi-
cativo o prolongado de tabaco (IC95%: 1,76-10,17).

De los 125 pacientes, 43 (34,4%) tenfan antecedentes previos
de cancer de piel (IC95%: 26,1-46,4), de los cuales el 58% co-
rrespondié a CBC exclusivamente. En estos 43 pacientes hubo
30 CBC, 9 CEC, 5 melanomas y 4 epiteliomas de estirpe des-
conocida por el paciente.

El 12,8% de los pacientes (n=16) tuvo neoplasias extracutineas, no
encontrdndose predominancia significativa de ninguna de ellas.

El antecedente familiar de cdncer de piel se rescatd sélo en 13
pacientes (10,4%). De éstos, 5 correspondieron a melanomas, 2
a CBCy ¢l resto a epiteliomas sin especificar.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
sexos en ninguna de las variables analizadas con anterioridad.

Caracteristicas de las lesiones

El tiempo de evolucién del carcinoma fue menor a 1 afio en el
46% (n=103), de 125 afios en el 42% (n=93) y de 10 2 20 afios
o mis en el 2% (n=4). En ¢l 10% este dato fue desconocido por
el paciente.

En cuanto a la localizacién anatémica (Gréfico 1), fue signi-
ficativa (p<0,0001) la predominancia en cabeza y cuello, don-
de se ubicé el 46,3% (n=103), siendo la frente el sitio mds com-
prometido (26%), seguido por la mejilla (18,4%) y la nariz
(16,5%). De estos 103 casos, 60 (58%) fueron de sexo masculi-
noy 43 (42%) de sexo femenino.

EL127% (n=81) se presenté en el tronco, correspondiendo el 49% al
dorso y el 47% al térax anterior. Solo 2 lesiones se ubicaron en ab-
domen y 1 en axila. En esta localizacién, 49 lesiones (60%) corres-
pondieron a pacientes del sexo masculino y 32 (40 %) al femenino.
El 17% (n=38) se ubicé en los miembros. De estos, el 58% afec-
t6 a los miembros inferiores (a predominio de la pierna en el
77%) y el 42% a los miembros superiores (a predominio de
hombro y antebrazo por igual en el 37,5%). En los miembros,
24 lesiones (63%) correspondieron a pacientes hombres y 14
(36%) a mujeres.
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El tamafo tumoral fue en el 44% (n=98) de los
casos de 1 2 9 mm, de 10 a 19 mm en el 48,6%
(n=108),de2 a5 cmenel 6,75% (n=15) y mayor a
S cmen el 0,45% (n=1). El tamafio promedio fue de
10 mm. El mayor tamaio se presenté en la forma cli-
nica ulcerada (5 cm) (Foto 1).

Las 4 formas clinicas mas frecuentes (93%) fueron:
superficial, hallada en 70 pacientes (31,6%), planoci-
catrizal en 55 pacientes (24,7%), nodular en 53 casos
(23,8%) y papuloide en 29 (13%). Si se considera a la
variante papuloide dentro de la forma nodular, esta
forma clinica fue la mds frecuente (37%) (Foto 2).

El resto de las variantes clinicas encontradas fueron: ul-
cerado, terebrante, fibroepitelial de Pinkus, cuerno cu-
tdneo, y hubo 1 caso de la variante queloidal. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre hom-
bres y mujeres (p=0,948) (Cuadro 3). La pigmentacién
se hall en el 22,9% de los casos (IC95%: 17,6-29,1)
de manera similar a la wlceracion, que se presenté en el
22,5% de las lesiones (1C95%: 17,2-28,6).

Con respecto a la localizacién anatémica (Cuadro
4): en cabeza y cuello las formas clinicas més frecuen-
tes fueron: planocicatrizal en 33 casos (32%) (Foto
3), nodular en 30 casos (29%) y papuloide en 25 ca-
sos (24%), sin predominancia estadistica de ninguna
de ellas (p=0,06), ast como tampoco por 4reas ana-
témicas especificas (frente, nariz, etc.).

En cambio, en el tronco hubo una predominan-
cia significativa de la forma superficial (p<0,0001)
(Foto 4), que representd el 49,3% de los casos
(n=46), seguida por la nodular en el 22% (n=16) y
la planocicatrizal en el 18,5% (n=5). En el tronco se
hallaron también 2 variantes papuloides, 1 queloidal
y 1 tumor fibroepitelial de Pinkus (axila).

En los miembros también predominé la forma su-
petficial (p=0,05) en ¢l 44,7% (n=17), seguido por
la nodular en el 21% y la planocicatrizal en el 18,4%.
La paciente con mayor numero de lesiones (16) era
de sexo femenino, de 44 anos de edad y 2 de los
CBC que present6 correspondieron a la variante fi-
broepitelial de Pinkus (uno en axila y uno suprapo-
pliteo). Las variantes histolégicas halladas en los
222 CBC estén representadas en el Cuadro 5. Los
tres subtipos hallados en mayor niimero fueron el in-
filerativo en el 41,4%, seguido por el superficial y el
nodular en el 27,4%, respectivamente.

Las variantes halladas con mayor frecuencia por 4rea
anatomica fueron: en cabeza y cuello la forma infil-
trante (cordonada) en el 56,3% (n=58), en el tronco
la superficial en el 54,3% (n=44) y en miembros la va-
riedad infiltrante en el 39,4% (n=15) seguida por la
superficial en el 34,2% (n=13). Esta predominancia
resulté ser estadisticamente significativa (p<0,0001).

Foto 1. Forma clinica ulcerada: lesidn de 5 cm localizada en el dorso en un paciente afoso.

Foto 2. Lesién nodular localizada en la frente: esta forma clinica, si se considera junto con la papuloi-
de, fue la de mayor frecuencia en nuestra casuistica y en particular en la region de la cabeza y el cuello.

Foto 3. forma clinica planocicatrizal: altamente frecuente en la cabeza y en el cuello.
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Con respecto a la terapéutica instaurada en los 222
CBC, 15 lesiones fueron tratadas con terapia fotodi-
ndmica, 2 con criocirugfa, 2 con imiquimod y el res-
to (91,4%) por escisién quirtrgica.

Discusion

La incidencia del CBC varfa ampliamente en funcién
del drea geografica y la raza considerada.®” Es mayor en
zonas cercanas al Ecuador, y en poblaciones blancas que
migraron a estas latitudes como sucede en Australia y
en los estados del sudoeste de EE.UU. En este tltimo
pais, la incidencia estimada de CBC para el 2008 es de
1 millén de nuevos casos® y la tasa de incidencia por
raza en hombres-mujeres es de 31-19,9 por 100 mil ha-
bitantes de raza blanca, de 4,4-3,3 en indios y de 5,8-
5,9 en hispanos.” En Europa la incidencia varfa entre 22
a 87 por 100 mil habitantes, dependiendo del pais en
cuestion.'” La mayor tasa se observa en Australia, don-
deafectaal 1 22% de la poblacién. '

La exposicién intensa intermitente a la RUV es uno
de los factores etiolégicos mds importantes para
el desarrollo del CBC, asi como lo es la exposicidon
continua (ocupacional) para el CEC.%1314

La susceptibilidad genética también juega un rol fun-
damental en el desarrollo del CBC. Una serie de mu-
taciones y polimorfismos génicos han sido descriptos
en esta patologfa. Entre ellos se encuentran los del re-
ceptor 1 de la melanocortina (MCIR),®de la p53,'¢ del
gen Patched (PTCH)," ras y otros.

Si bien la mayorfa de las estadisticas mundiales de cdn-
cer excluyen al NMSC, desde la pasada década en algu-
nos paises se han creado registros a partir de las bases
de datos electrénicas de anatomopatologfa. Se conside-
ra que tendrfan un subregistro de entre el 25 al 30% de
los tumores, ya que el sistema sdlo permite la incorpora-
cién del primer tumor de cada paciente, subestimando
asi la incidencia de lesiones simultdneas o sucesivas en la
misma persona (consideran la incidencia de paciente y
no la del caso), que es frecuente en estos canceres cuti-
neos.'*®1 También influye en este subregistro el hecho
de que en ocasiones las lesiones sospechosas se destru-
yen sin confirmacion histolégica y que muchos pacien-
tes aflosos no consultan por estas neoplasias.

El conocer en forma mds precisa cuales son las carac-
teristicas de CBC en nuestro medio fue lo que moti-
v6 el presente trabajo. Si bien la cantidad de pacien-
tes que pudimos observar durante el afio en que se
desarrollé el estudio fue limitada, por el hecho de ser
un trabajo de naturaleza prospectiva, pudimos reali-
zar algunos hallazgos relevantes.

Nuestra casuistica mostré una ligera predominancia
en el sexo masculino con una relacién M:F de 1,4:1,

Foto 4. Variante superficial: representa la forma clinica mds comun en el tronco y en los miembros.

CUADRO 4. | OCALIZACION ANATOMICA DE LOS 222 CBC DIAGNOSTICADOS.

L. Cabeza y cuello Tronco Miembros

Formas clinicas halladas

n (%) n (%) n (%)
Superficial 7(6,8) 46 (49,3) 17 (44,7)
Nodular 30 (29) 22(16) 8(21)
Planocicatrizal 33(32) 15 (18,5) 7(18,4)
Papuloide 25 (24) 2024 1(2,6)
Ulcerado 7(6) 0(0) 4(10,5)
Fibroepitelial de Pinkus 0(0) 1(1,2) 1(2,6)
Queloidal 0(0) 1(1,2) 0(0)
Cuerno cutdneo 1(1) 0(0) 0(0)
Total de tumores 103 81 38

CUADRO 5. VARIACION EN LA DISTRIBUCION DE LAS FORMAS ANATOMOPATOLOGICAS HA-
LLADAS POR AREA ANATOMICA.

X . Global Cabezay cuello Tronco Miembros

Subtipo histolégico

n (%) n (%) n (%) n (%)
Superficial 61(27,4) 4(3,8) 44 (54,3) 13 (34,2)
Nodular (lobulado) 61 (27,4) 38(36,8) 14(17,2) 9(23,6)
Infiltrativo (cordonado) 92 (41,4 58 (56,3) 19 (23,4) 15 (39,4)
Microlobulado 1(0,45) 1(0,9) 0(0) 0(0)
Fibroepitelial de Pinkus 2(09) 0(0) 1(1,2) 1(26)
Adenoide 2(09) 1(0,9) 1(1,2) 0(0)
Queloidal 1(0,45) 0(0) 1(1,2) 0(0)
Basoescamoso 1(0,45) 0(0) 1(1,2) 0(0)
Queratinizante 1(0,45) 1(0,9) 0(0) 0(0)

similar a la referida usualmente® asi como la edad promedio al momento
del diagnéstico, que fue de 66 afnos.'”*' Debido a que el Hospital cuenta
con una importante poblacién afiosa, se registré un porcentaje significati-
vo de tumores en pacientes de 80 afios o mds. Si bien el niimero de casos es
bajo como para obtener significacidn estadistica, los 5 pacientes con eda-
des menores a los 40 afios fueron del sexo femenino, coincidiendo con lo
que figura en las publicaciones recientes.>*>*

Tal como se conoce habitualmente en la epidemiologia del CBC, el sexo
masculino, la localizacién en tronco, la forma clinica superficial y la edad

avanzada son predictores de CBC multiples.!®*** En nuestra serie, de los
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6 pacientes con cinco o mds lesiones, 5 fueron del sexo masculi-
no, con una edad promedio de 64 anos.

Todos los pacientes de nuestra casuistica pertenecieron a la raza
blanca y fueron en su mayorfa (93%) de fototipos II y IIL Si bien
la presencia de cabello y ojos claros se senalan habitualmente como
factores de riesgo para el desarrollo del CBC,** en nuestros pa-
cientes estos factores no registraron signiﬁcacién estadistica.

La gran mayoria de los pacientes tuvo antecedentes de quemadu-
ras solaves y alta exposicion al sol natural con fines recreacionales a
lo largo de su vida. No asi a fuentes artificiales de RUV con fines
terapéuticos ni cosméticos (PUVA, camas solares, etc.). También
se hallé un intenso grado de fotodaiio, con multiples queratosis
solares que, se sabe, aumentan el riesgo de CBC.*” A pesar de ello,
¢l uso de medidas de fotoproteccion fue minoritario, incluso des-
pués del diagndstico de un tumor cuténeo previo, lo cual debe
alertarnos sobre la necesidad de mayor educacién sobre ¢l tema.
El antecedente de céncer de piel previo fue significativo (con
IC95% de hasta el 46%) y la mayor parte de los tumores previos fue-
ron CBC, reforzando la idea de que el paciente con un CBC tiene
entre 30% y 70% de probabilidad de presentar otros a posteriori.”*'*
No se hallé relacién significativa con neoplasias extracutdneas.
Tampoco se encontrd en nuestra serie relacion con otros factores
de riesgo conocidos para el CBC ni con el tabaquismo, que no
serfa un factor de riesgo independiente para el CBC, salvo en pa-
cientes jévenes, segtin lo referido por algunos autores.??

La mayoria de los individuos presentd una sola lesién. Sin embar-
go, encontramos algunos con una notable cantidad de CBC si-
multdneos, sin que medie una patologia predisponente conocida.
El tamafo tumoral fue menor de 2 cm en ¢l 93% de los pacien-
tes. El tiempo de evolucién fue menor de 5 anos en el 88%.
Coincidiendo con la literatura, en nuestros pacientes, el drea
anatomica afectada con mds frecuencia fue la cabeza, pero a di-
ferencia de las estadisticas,” lo fue en menor porcentaje que el
80% mencionado habitualmente,” y la ubicacién mas comuin
fue la frente en lugar de la nariz.

La segunda localizacién en frecuencia fue el tronco, en un por-
centaje mayor al 15% que se menciona en la literatura. En esta
drea, las lesiones predominaron en el dorso y en el tdrax ante-
rior. De los miembros, los superiores fueron los més afectados.
Fue insignificante la cantidad de lesiones halladas en el abdo-
men, los muslos, las manos y los pies.

En las estadisticas internacionales de la poblacién caucdsica, la
forma clinica mas comtin del CBC es la nodular,® que represen-
ta aproximadamente el 60% del total. Nuestro estudio mostrd,
en forma global, una menor incidencia de la variante nodular/
papuloide (37%), que st predomind, como es habitual, en cabe-
zayy cuello.

La variante superficial tuvo mayor niimero de casos que el des-
cripto en la literatura (que es del 15%), y prevalecié en el tronco
y en los miembros, como es habitual.

También observamos un porcentaje sumamente alto de la for-
ma planocicatrizal, que alcanzé el 24,7% y resulté mas frecuen-
te en cabeza y cuello.

Hallamos en el dorso un tumor de la variante clinico-patolégi-
ca denominada queloidal, recientemente descripta en la litera-
tura, y de la cual existen s6lo 4 casos publicados.

La pigmentacidn de lalesion, que en nuestra serie fue del 22%, va-
rfa en las diferentes poblaciones. En la raza blanca es de aproxi-
madamente el 6%*' mientras que en la asidtica llega al 69%.”!
Con respecto a los patrones histopatolégicos hallados, a dife-
rencia de la literatura, en nuestra poblacién la variante histols-
gica ms frecuente fue la de crecimiento infiltrativo (cordonado
y microlobulado). Este subtipo fue el predominante en la cabe-
zay cuello, a diferencia de lo publicado habitualmente que ubi-
ca a la variante nodular como la mds frecuente.

En el tronco predomind la variante superficial y en los miem-
bros, la infiltrativa y la superficial.

Conclusiones

Si bien cldsicamente se minimiza la importancia del CBC de-
bido a su baja mortalidad, la incidencia estd en aumento cons-
tante, con creciente afectacion de pacientes de edades mayores
y menores a las habituales, con gran ntimero de lesiones sucesi-
vas o simultdneas, y por ende mayor morbilidad y mayores cos-
tos en salud. Estos hallazgos, sumados a la predominancia de
formas clinicas ¢ histopatoldgicas mds agresivas y al bajo nivel
de cuidado en materia de fotoproteccién de los pacientes deben
motivarnos a trabajar mds firmemente en el tema.

Finalmente, destacamos la importancia de la realizacidn de tra-
bajos epidemioldgicos como el que presentamos, que aportan
datos relevantes sobre nuestra poblacidn, teniendo en cuenta
que no existen estudios prospectivos publicados recientemente.
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Hallazgos que abren una nueva via en la lucha contra el HIV

La mayorfa de las drogas usadas actualmente contra el HIV apuntan a las pro-
tefnas del virus. Debido a su alta mutagenicidad, esto provoca resistencias,
lo que no ocurrirfa al apuntar sobre protefinas humanas, menos susceptibles
de mutar. Se ha hallado que la interferencia sobre la kinasa inductora de IL-2
las células T (ITK) (proteina emisora de sefiales que activan a las células T) in-
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