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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir el comportamiento clinico - epidemiolégico

del carcinoma basocelular en el Centro Nacional de Der me

Jos® G- mez Urcuyoo, durante el per2o0do compr

2007. El tipo de estudio fue serie de casos.

La poblacion de estudio fue un total de 36 pacientes con diagnoéstico clinico de
carcinoma basocelular y confirmado histologicamente, que fueron captados en
consulta externa del Centro Nacional de Dermatologia, cuyos expedientes se

encuentran disponibles en servicio de estadisticas.

La proporcion de casos fue mayor en personas de edad avanzada, sexo femenino,
baja escolaridad. El promedio de edad fue de 75 afos. De éstos, 14 casos se
localizaron en las mejillas, y 13 en nariz. Mas de la mitad de los casos habian
evolucionado entre 1 - 2 afios. Los hallazgos histopatologicos revelaron que el
30.6% eran carcinomas basocelulares, hiperpigmentados, seguido de los
carcinomas basocelulares ulcerados con un 22.2% y el nodular pigmentado con un
14.01%.

El principal tratamiento utilizado fué quirdrgico con 83.3%, seguido de

electrofulguracion y nitrogeno liquido completando el 100%.

En conclusion los carcinomas basocelulares predominan en mujeres, de la tercera
edad e histopatol6gicamente el cancer basocelular hiperpigmentado y ulcerado fue
el mas comdn. Sin embargo, deberian de hacerse esfuerzos para mejorar la
calidad de las estadisticas hospitalarias para tener un mejor panorama de este
problema. Ademas, promover la deteccion temprana de tumores en la piel a nivel

primario.

Palabras clave: Carcinoma basocelular, datos hospitalarios, Nicaragua.
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INTRODUCCION

Los carcinomas basocelulares no son considerados una amenaza para la vida de
los pacientes, pero representan gran impacto econémico en los servicios de salud,
y dias laborables perdidos. También hay una afectacién psicologica, se ve
involucrada la autoestima del paciente ya que éstos, pueden aparecer en lugares
visibles de la cara.

Evidencia epidemioldgica sugiere que los canceres cutdneos no melanociticos y el
melanoma son causados por una repetida exposicién a la luz solar desde la nifiez.
La susceptibilidad genética o fenotipica que incluye el fototipo de piel son

determinantes en el desarrollo de tumores.

Mas del 90% de los tumores cutaneos se manifiestan en regiones de la cabeza y
cuello, &reas que tienen mayor exposicion a la luz solar. Epidemiolégicamente se
sabe que la radiacion ultravioleta de la luz solar es un factor causal. El cancer de
piel es la forma més frecuente de neoplasias a nivel mundial, estimandose que
casi la mitad de los pacientes con 65 afios de edad han tenido o tendran algun tipo

de cancer cutaneo.

Afortunadamente el 90% de los tumores de piel resuelven satisfactoriamente

mediante procedimientos quirtrgicos u otros tipos de tratamientos.
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ANTECEDENTES

Segun datos del Sistema Nacional de Estadisticas Vitales (SINEVI) el 2.7% del
total de defunciones de los egresos hospitalarios (n=14,657) se debi6é a tumores
malignos de la piel, afectando mas a hombres, con un predominio del cancer no

melandtico.*

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA), Ledn, durante
1982-1986 el cancer que predomind fue el carcinoma basocelular, con una
recidiva del 2.3%, siendo las areas predominantes la cara, torax, region lumbar y
extremidades.®> Cruz (2006) encontré que los principales diagnésticos histologicos
en la cabeza fueron carcinoma basocelular (56%, en la forma nodular y ulcerada),
seguido por el carcinoma espinocelular (8%). El sexo femenino predominé en el

basocelular &

Zapata (2002), en su investigacion realizada de casos encontré que el tipo mas
frecuente fue el epitelioma basocelular alcanzando las cifras maximas después de

los 60 afios siendo el sexo femenino el mas afectado en un 62%.’

Durante el 2003-2005, Cruz estudi6é el cancer basocelular en la piel de la cabeza
de los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
HEODRA (n=81). El encontré6 que el sexo méas afectado fue el femenino. El
diagndstico histologico que predominé fue la forma nodular y ulcerada en un 27%
para cada uno. El 17% de las biopsias reportaron margenes laterales positivos
para lesibn maligna, 12 casos eran carcinomas basocelulares y 2 casos de
carcinomas epidermoides; habiendo reintervenido al 72% y manejando al restante

28% con 5-fluoracilo y observacién rigurosa.®




Carcinoma basocelular en eCentro Nacional de Dermatologia

Managua, Septiembrei Diciembre 2007 Calderon J.
Basadoenlas estad2sticas del Centro Nacional de
G- mez Urcuyoo se observ: |l a siguiente tenden

casos para el 2004; 631 y 586 casos para el 2005 y 2006, respectivamente; y

durante los meses de Enero a Diciembre del 2007, en 615 casos.’®

Segismundo-Rodriguez (1999-2004) en Cuba, estudid6 una muestra de 204
pacientes afectados con carcinoma basocelular, y encontr6 que la mayoria de
estos pacientes tenian entre 71-80 afios de edad, del sexo masculino, y la
principal localizacion fue la nariz. Predominé el tipo sdélido dentro de las variantes
histoldgicas y hubo una concordancia de los diagndésticos clinicos con los

histolégicos. *°

Benitez (2006) en la ciudad Corrientes, Argentina, encontr6 que el carcinoma
basocelular 66% (146 casos) es tres veces mas frecuente que el carcinoma
espinocelular 26% (48 casos), y 9 mas que el melanoma 8% (17 casos). El
carcinoma basocelular fue mas frecuente en hombres, y en los de mayor edad.
También encontré que el tiempo que los pacientes demoraron en consultar fue

bastante dispar. **
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JUSTIFICACION

En Nicaragua con la modificacion del medio ambiente y la exposicién al sol, el
carcinoma basocelular cada vez es mas frecuente constituyendo una enfermedad
que causa trastornos en la estética cutanea e incide negativamente en la calidad

de vida de los pacientes.

En este centro los ultimos tres afos si bien el nimero de casos atendidos se ha
mantenido constante sigue siendo el carcinoma de piel mas frecuente y por lo
tanto es importante conocer su comportamiento clinico T epidemiologico para en
un futuro incidir sobre los factores modificables con politicas de salud dirigidas a la

poblacién en general para su prevencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuél es el comportamiento clinico - epidemiolégico y manejo del carcinoma
basocelular en el Centro Nacional de Dermatologia i Dr . Francisco Jos®
Urcuyoo, dur aSegtiembre & Digembrez200d
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer el comportamiento clinico epidemioldgico del Carcinoma Basocelular en

el Centro Nacional de Dermatolog?a Dr. AFran

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas y fototipo de piel.

2. Describir el tamafio, la localizacion y evolucién de las lesiones.

3. Identificar los tipos histopatolégicos de carcinoma basocelular.

4. Identificar el manejo terapéutico de acuerdo con los hallazgos clinicos.

-12-
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MARCO TEORICO

Cancer Cutaneo

Los carcinomas baso y espinocelulares suelen agruparse conjuntamente. Ambos
comparten el mismo origen de la célula epidérmica asi como muchas
caracteristicas de la epidemiologia y carcinogénesis, aunque con diferencias
significativas en cuanto al comportamiento bioldgico, ya que la forma escamosa o

espinocelular es mas agresiva.?®

Existen varias etiologias demostradas del cancer cutaneo basocelular. Estas

incluyen:

Carcinogénesis quimica.
Luz ultravioleta.

Radiaciones lonizantes.

0N

Deficiencias Inmunolégicas e Inmunosupresion.

Los defectos genéticos, probablemente actian potenciando uno de los cuatro
factores enunciados anteriormente. El papel de la carcinogénesis virica se conoce
s6lo en la epidermodisplasia verruciforme, enfermedad que representa una
inmunodeficiencia de tipo genético. Las cicatrices, incluidas las de las
guemaduras, y la inflamacién crénica también son carcinogenéticas, aunque se

desconocen los estimulos actuantes. 2°

Carcinogénesis Quimica

Aunque la carcinogénesis quimica de la piel no parece que sea una causa tan
frecuente del cancer cutaneo como la luz ultravioleta (UV), fue descrita casi un
siglo antes. Sir Percivall Pott fue el primero en describir una carcinogénesis
quimica profesional cuando observo una elevada incidencia de carcinoma de la

piel del escroto y del pene en los deshollinadores. *°

-13-
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Luz Ultravioleta(UV)

El estimulo carcinogénico mas importante para la piel es evidentemente la luz
ultravioleta (UV). EIl fenotipo cutaneo de la piel de una persona determina la
importancia de los efectos perjudiciales de la exposicion de la luz UV, es decir, la
propension a la quemadura solar, la escasa capacidad de pigmentacion de la piel
y la aparicion de efélides estan directamente relacionadas con el riesgo de

desarrollar cancer cutaneo.?®*°

Hasta el afio 1890 surgio el interés a la exposicion solar como causa de
carcinoma cutaneo. En 1894 Rous menciond la relacion en el cancer de la piel y
la luz UV. * Hauper advirtié que ciertas personas eran hipersensibles a la accion
de la luz solar, como en pacientes con xeroderma pigmentoso y de la proteccion

proporcionada por la pigmentacién de la piel en la raza de color. *

El factor geografico parece tener un papel facilitador en la produccion del cancer.
Dentro de una misma &rea geografica existen fenotipos individuales mas
susceptibles, que son los que presentan poca capacidad de pigmentacion,
facilidad para las quemaduras solares, siendo generalmente individuos de piel

clara, cabello rubio y ojos azules.®

Blum en 1948 fue el primero en subrayar que la actividad humana podia modificar
el ozono estratosférico, capa que filtra la mayor parte de la longitud de onda
carcinégena.® Por ejemplo el vapor de vehiculos motorizados, clorofluorometanos

y ciertos fertilizantes nitrogenados.*

La radiacion es una forma de energia definida por longitud de onda. Las de mayor
interés son las regiones de radiacion ultravioleta (UVC, 200 a 290 nm; UVB, 290 a
320 nm; UVA, 320 a 400 nm), y por la radiacién visible (400 a 800 nm). La capa de

ozono absorbe la UVC, y ésta no alcanza la superficie terrestre. La UVB, el tipo

-14-
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de radiacion mas eritrégeno y melandégeno, causa quemaduras por luz

solar, bronceado, cancer cutaneo y fotoenvejecimiento.

Las longitudes de onda mas grandes de la UVA son 1000 veces menos eritrdgena
que la UVB. Sin embargo, penetran a mayor profundidad y contribuyen al
fotoenvejecimiento. También aumentan el eritema  inducido por UVB, e

incrementan el riesgo de carcinogénesis inducida por esta Gltima.>®

Los dos efectos mas importantes de la radiacion ultravioleta sobre la piel y que
parecen responsables de los efectos carcinogénicos son: alteracion fotoquimica
del DNA vy alteracién de la inmunidad. En 1968 Orego informé del defecto de
reparacion por replicacion del DNA en los fibroblastos del xeroderma pigmentoso.
Marks® y Cohn?® han demostrado que las células del xeroderma pigmentoso eran
incapaces de reparar el dafio del DNA causado por la luz UV.

Los rayos UV producen tres alteraciones:

1. Destruyen las estructuras antigénicas linfocitoactivadoras en la superficie de

las células linfoides después de la irradiacion UV.
2. Anula temporalmente el reconocimiento de ciertos antigenos.

3. Induce células supresoras que impiden el rechazo de tumores provocados por
la luz UV.

La exposicion a la luz UV hace desaparecer temporalmente de la epidermis a las

células de Langerhans y la incapacita para sensibilizarse frente a alergenos

potentes.?* 2’
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Radiacién lonizante

La radiacion ionizante es carcinégena para la piel asi como lo es para muchos
otros tejidos. En 1902 Cohn fue el primero en informar sobre la aparicion de
carcinomas espinocelulares en la piel provocado por la radiacion Roentger, poco
después del descubrimiento de los rayos X. Con las técnicas actuales los dafos

son menos frecuentes.®

Historia natural y cuadro clinico del CBC

Carcinoma basocelular (CBC)

En los Estados Unidos en el afio 2002 el carcinoma basocelular fue la forma mas
comun del cancer cutaneo.?® El riesgo de por vida de una persona con piel clara
para desarrollar este carcinoma se estima es de 28 a 33%. Se ve con mayor
frecuencia en la piel de cabeza y cuello, y s6lo un 10% de las veces en el tronco.
Ademas puede ser altamente destructivo, pero casi siempre se caracteriza por un
crecimiento lento y rara vez hay metastasis (menos de 1%). Suele ser mas comun

entre personas de piel clara.*

Shanoff, Spira, y Hardy reportaron que cerca del 95% de los casos ocurren entre
los 40 y 79 afos; sin diferencias de sexo. La cabeza y el cuello cuentan con el
93% de todos los CBC, siendo la incidencia més alta en la nariz (26%), region
malar 18%, temporal 8%, pabellébn auricular 8% y otras ubicaciones en menor

frecuencia.®! Otros autores confirman este patrén de distribucion.*> %

El CBC se origina de los queratinocitos basales de la epidermis y estructuras
anexas asociadas con los foliculos pilosos.® El periodo de latencia en individuos
normales es de 20 a 50 afios, entre el tiempo de exposicion a UV y el desarrollo
del CBC.
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Otros factores asociados en el desarrollo del CBC son factores ambientales como
la exposicion a factores ionizantes y arsénico. Condiciones médicas asociadas con
su aparicion incluyen: Inmunosupresion y desoérdenes genéticos como el
sindrome de carcinomas del nevo de células basales o sindrome de Gorlin, en el
cual existe una condicion autosémica dominante caracterizada por la aparicion de

muchos CBC a temprana edad.

Caracteristicas Clinicas y Precursores

No existe un precursor comun para el carcinoma basocelular como lo hay para el
escamoso. El CBC tipicamente ocurre en areas expuestas al sol especialmente en
la cabeza y el cuello y en particular la nariz. Los pacientes frecuentemente se
presentan con una A% cerafi sin sanateesde dur a
lisa, brillante y translicida con presencia de telangiectasias en su superficie.”* Casi
nunca es dolorosa, el sangrado es comun y generalmente el color de la lesién no
difiere mucho del color de la piel normal, y suele ser algo mas claro. Sin embargo,
cierto porcentaje de lesiones contienen pigmento melanifero, cuyo punteado

|.38

puede confluir confiriendo color marrén, negro, o incluso azu Esto puede

conducir a una confusion con el melanoma, lo cual aclara la biopsia.

Las variantes clinicas mas frecuentes son las siguientes: nodular, Ulceronodular,
superficial, pigmentado, quistico e infiltrante 0 morfeiforme. La forma nodular es la
variedad mas comun y usualmente se compone de una papula o nédulo pequefio,
seroso, aperlado semitranslicido que algunas veces tiene una depresion en la
periferia o el centro. El tumor puede ser erosionado, ulcerado, encostrado o
sangrante. El trauma necesario para la ulceracion es usualmente pequefio y el
paciente frecuentemente insiste que se trata de un rasguiio o cortadura por
afeitado. Los bordes de las lesiones grandes caracteristicamente tienen un borde

enrollado y bien circunscrito. Las telangiectasias cruzan la lesién.?
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En Norte América los diversos tipos histologicos se presentan asi: nodular (50-
54%), superficial (9-11%), quistico (4-8%), adenoide (4-8%), pigmentado (6%),
morfeo (2%) y atipico(1%).%*

Pueden ser pigmentados de color café o negro. Siendo éstas mas comudn en
personas de piel oscura y puede mimetizar un nevo o melanoma. La forma
quistica esté llena de un fluido que le hace ver de un color azul i gris translacido.
Este nddulo quistico puede parecer un quiste benigno. La forma superficial
usualmente son maculas de color rosa a café rojizo escarlata o placas, con un
area clara en el centro. La forma ulcerada es menos comun que la forma nodular.
El CBC superficial es mas comun en el tronco en donde pueden ser multiples, los
cuales tienden a ser ligeramente invasivos, pueden simular soriasis, micosis y/o
eccemas. La ocurrencia de mdultiples CBC superficiales puede ser debida a

exposicion de arsénico.?

Ademas pueden tener la apariencia palida, plana, de placa superficial suave que
son tipicamente definidas enfermas, lo cual es tipico en la presentacion infiltrativa
o morfeifor me. Son c ot od e kb meotianennbordesi agr e s i \
enfermos con extensién profunda del tumor que no puede detectarse
clinicamente. Ellos también se llaman esclerosantes porque pueden simular una
cicatriz. En esta forma clinica es rara la ulceracion, telangiectasia, erosion, costras
y descamaduras. Clinicamente estos tumores aparecen como una placa blanco i

amarillenta indurada con bordes enfermos bien definidos.

Muchas veces el crecimiento profundo agresivo del CBC pasa sin detectarse por
mucho tiempo. Este crecimiento oculto es conocido como extensién subclinica, la
cual se refiere a la porcién de un tumor que esta presente histoldgicamente, pero
gue no es detectable clinicamente. Aun si el borde parece bien definido un tumor

puede extenderse invisiblemente muy por debajo de los méargenes clinicamente
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aparentes. La forma subclinica es comunmente vista con los subtipos

histologicos morfea, infiltrativa y micronodular.

Cuando se examinan posibles canceres de piel, es mejor usar buena iluminacion y
magnificacion. La piel afectada debe estirarse, estrecharse y palparse para
estimar el tamafio y la profundidad del tumor. La iluminacion puede mostrar
cambios como bordes enrollados. Ocasionalmente, la verdadera extension del

tumor puede subestimarse debido a una extension subclinica.?*

Comportamiento biolégico del carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular es una neoplasia de crecimiento local que usualmente
es de diagndstico y tratamiento facil. En algunos casos puede infiltrar piel y
estructuras adyacentes. Sin embargo, la apariencia clinica alerta al médico de una
posible extension subclinica, la apariencia histolégica puede obtenerse con una

biopsia, prediciendo el estado de los margenes y su prondéstico.*

Es bien sabido que la presencia de tumor en los margenes histologicos, por si
sola, no predice el riesgo absoluto de recurrencias.’® Se recomienda un margen
quirdrgico optimo de 4 mm para el tratamiento de lesiones clinicamente
diagnosticadas como CBC en pacientes ambulatorios y en caso de los nodulares
se puede dejar margen de 3 mm. Usualmente esta informacion define solamente
lo inadecuado de la escision, aunque hay cierta correlacion con el indice de

recurrencia local. #

Pascal encontré en un estudio que cuando el CBC se escinde con un margen
inferior a 0.5 mm, la recurrencia esperada es de 1.2%. Cuando el tumor envuelve
el margen, un 33% recurre. El tiempo promedio de recurrencia entre la escision y
recurrencia fue de 24 meses. No encontré diferencia significativa entre la

frecuencia de recurrencia del tumor y si los margenes laterales o profundos
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estaban tomados. Reporté que la forma nodular es la que menos
recurrencia presento y los que tenian mejor margen definido. Hizo énfasis de que
una lesion del labio superior o de la nariz es estadisticamente mas probable que
se trate de un CBC, mientras que una lesion del labio inferior es posible que se
trate de un CEC.** Morselli y Guerra en sus estudios prospectivos sobre margenes

positivos de CBC, reportan un indice de recurrencia de aproximadamente 40%.*®

Las formas histolégicas micronodular, infiltrativa, y morfea son clinicamente dificil
de distinguir y erradicar en contraste con la forma nodular por su patron de
crecimiento dentro de la piel, el cual es disperso, creciendo debajo de la epidermis
con digitaciones pequefias difusas sin mucho desplazamiento del tejido normal.

La extensién epidérmica es minima de tal forma que los cambios superficiales son
minimos para revelar el tumor durante el examen fisico. En cambio el patron
nodular tiene un crecimiento alargado de wuna forma circunscrita expansiva
desplazando mas tejido y volviéndose mas levantado y clinicamente evidente con
el tiempo. Las formas micronodular, infiltrativa, y morfea necesitan margenes de
escision mas grandes para su remocioén completa. La porcién invisible del tumor
puede crecer profundamente en el tejido subcutaneo, hueso, y cartilago, causando

destruccién extensiva local y mutilacién.**

La muerte por CBC es rara.*” En un estudio de canceres de piel realizado en
Rhode Island desde 1979 a 1987, hubo 51 muertes por cancer no melandético de la
piel, de las cuales el 20% fue debido a CBC, con un promedio de edad de 85

anos.

Los casos que dan metastasis son debido a escision incompleta o lesiones
recurrentes que por negligencia no han sido suficientemente resecadas en sus

margenes grandes, sopesando el riesgo beneficio del procedimiento. Los CBC que
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metastatizan tienen pobre prondéstico; de acuerdo a la literatura inglesa, la

mediana de sobrevida en un paciente con un CBC metastéatico es de 10 meses.*°

Carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutdnea maligna mas frecuente.
Anteriormente se le denominaba epitelioma basocelular debido a que el riesgo de
metastasis, si existe, es extremadamente bajo; sin embargo su capacidad de
destruccion local especialmente en ciertas localizaciones como el surco
nasogeniano o la region preauricular es alta. El tumor es frecuente y su incidencia
esta en aumento. En 1995 en los USA hubo 1.200,000 casos y en el Reino Unido
ha existido un aumento del 238% en los ultimos 14 afios. El riesgo de desarrollar
un carcinoma basocelular es alto, un 40% de la poblacion desarrollar4 uno antes
de los 85 afos. La exposicion solar es un factor determinante y el dafio solar se
produce en edades tempranas, la exposicion UV antes de los 20 afios inicia la

carcinogenésis que dara lugar al desarrollo del carcinoma 40-60 afios mas tarde.

Los carcinomas basocelulares se originan a partir de las células basales
interfoliculares y a diferencia del carcinoma epidermoide se originan sin existir
lesion precursora previa. En los carcinomas basocelulares se han detectado
mutaciones en dos genes, el p53 y el PTCH. Las mutaciones en el gen p53 estan
inducidas por la radiacion ultravioleta y se observa en los basocelulares
esporadicos. Las mutaciones en el PTCH se observan especialmente en los
basocelulares asociados al sindrome del nevus basocelular y menos

frecuentemente en el basocelular esporadico. 1012

Clinica: Es una tumoracion que afecta predominantemente a personas entre 30 y
70 afios, en piel con dafio solar crénico en forma de elastosis, telangiectasias y
gueratosis actinicas, afecta predominantemente areas expuestas y puede tener

varias formas clinicas:
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1. Nodular y ulcerativo (45-60%): papulo o ndédulo perlado, translicido, de
crecimiento lento, con episodios de ulceracion y hemorragia. Con frecuencia
adopta el aspecto clinico de una ulcera rodeada de un margen sobreelevado y

perlado (ulcus rodens).

2. Infiltrativo ( morfeiforme ) (4-17%): placa amarillenta semejando una placa de
morfea, con intenso componente fibrotico. Esta variante se caracteriza por la
existencia de margenes poco definidos. Esta forma es dificil de tratar ya que los
margenes del tumor se extienden mas alla de lo que clinicamente se puede

observar.

3. Forma superficial: (15-35%): placas eritematosas con ulceraciones superficiales
de borde perlado, de crecimiento lento, localizado predominantemente en tronco.
El examen detallado de estas lesiones suele demostrar que en el borde de la

lesion existe un borde perlado.

4. Pigmentado: Tanto el BCC superficial como el nodular pueden tener pigmento y

plantear problemas diagndésticos clinicos con el melanoma.

5. Otros: Sindrome del nevus basocelular; es un  Sindrome de herencia
autosOmica dominante y asociacibn de basocelulares mdltiples, quistes
odontogénicos, pits palmares y alteraciones 6seas. Se ha relacionado con la

presencia de mutaciones del gen PTCH localizado en el cromosoma 9q.

-22-



Carcinoma basocelular en eCentro Nacional de Dermatologia
Managua, Septiembrei Diciembre 2007 Calderon J.

Diagndstico:

El método mas adecuado de confirmar el diagndstico de carcinoma basocelular es
la realizacion de una biopsia. El estudio histopatologico de los carcinomas
basocelulares muestran proliferacion tumoral de nidos y cordones de células
basaloides (células de pequefio tamafio con nucleo redondo u oval, uniforme,
0OSCuro y escaso citoplasma) que mantienen contacto con la epidermis e invaden
dermis, rodeados de un estroma rico en mucina, lo que hace que con frecuencia
exista una separacion artefacta entre el estroma y los nidos tumorales. El
carcinoma basocelular es Unico en sus caracteristicas, nunca desarrolla

metéstasis y puede tener un crecimiento lento que puede durar afios.

La ausencia de capacidad de producir metastasis parece relacionada con la
interrelacion entre el tumor y el estroma fibroblastico que lo rodea. Su capacidad
de crecimiento y de infiltraciébn vendria determinada por el patrén de actividad

proteolitica del tumor.

Curso
Siguen un curso cronico, durante el cual se desarrollan nuevos nddulos, se forman
y desprenden costras y la ulceracion se agranda; algunas de las lesiones tienden

a curar esponténeamente.

La ulceraciébn puede minar profundamente el tejido subcutdaneo, o hasta el

cartilago y el hueso, ocasionando una destruccidén y mutilacion extensas.
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Metastasis
En la actualidad se aceptan los siguientes criterios para el diagnéstico de estas
infrecuentes metastasis:
1. Eltumor primario ha de originarse en la piel.
2. Debe demostrarse las metéstasis en una localizacion a distancia de aquel.
3. Similitud histolégica entre el tumor y las metastasis.

4. Las metastasis no pueden estar asociados con un epitelioma espinocelular.

Los hombres se ven afectados con doble frecuencia que las mujeres. La cabeza y
el cuello son el asiento del tumor primario en la mayor parte de los casos; las
metastasis mas frecuentes ocurren a nivel de los ganglios linfaticos, seguidos por
el pulmon, los huesos, la piel, el higado y la pleura. Se disemina por vias linfaticas

y hematica.

Histologia

Se observan células semejantes a las basales, con ndcleo grande, dispuesto en
empalizada, paralelas entre si; forman cordones que semejan pétalos o imagenes
caprichosas; se encuentran escasas mitosis y no hay anaplasia.

El estroma se dispone alrededor de los grupos celulares; en ocasiones muestra
retraccion y contiene abundantes fibroblastos jovenes y amiloideos. Hay capilares

dilatados.

En el aspecto histologico se clasifican en:
x No diferenciados: sélido, morfeiforme, fibroepitelial, y superficial
multicéntrico.

x Diferenciados: queratdsico, quistico y adenoide.
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Diagndstico diferencial
Epitelioma espinocelular, melanoma maligno, queratoacantoma, hiperplasia

sebacea, queratosis seborreicas y actinicas, enfermedad de Bowen y Paget.

Tratamiento
Toda lesion de carcinoma basocelular deber ser valorada integramente en cada
caso. La edad, el sexo, el tamafio, sitio y tipo de la lesién son factores importantes

en el momento de considerar el tratamiento mas adecuado para una lesion dada.

No existe ni un solo tratamiento ideal para todas las lesiones, asi que deben
combinarse. El objeto de todo tratamiento es conseguir una cura definitiva con los
mejores resultados estéticos. Esta indicado controlar evolutivamente al enfermo
durante 5 afios, en busca de nuevas lesiones, ya que en el 35 a 40% de los
pacientes se produce el desarrollo de un segundo carcinoma basocelular. En

todas las lesiones ha de realizarse una biopsia.*°

Extirpacion: El método ideal para los carcinomas con un diametro de 5 a 7 mm,
consiste en una extirpacion eliptica en aquellas areas donde sea factible. El cuero
cabelludo, el borde de la oreja, la frente, las mejillas, la barbilla, el cuello, la nariz y
otras partes del cuerpo son localizaciones en donde esta indicada una extirpacion
eliptica. La extirpacién en cufia es otro método que se aplica idealmente a los
labios, orejas y ventanas de la nariz, e incluso los parpados. Puede ser necesario

el injerto cutaneo o la utilizacion de trozos de la piel.

El margen minimo que por lo general es necesario para erradicar totalmente el
tumor es de 4mm, cuando su tamafio es inferior a 2cm (segun ha indicado
Wolf). 1011

Radioterapia ionizante: Las indicaciones se estan modificando continuamente, a

medida que la quimiocirugia evoluciona y se hace mas asequible.
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Para los pacientes que no puedan resistir una intervencion, como los que
presentan multiples problemas médicos o los muy ancianos, o cuando la cirugia

deba ser muy mutilante, la radioterapia ofrece una excelente alternativa.*®

La dosis de radioterapia para el tratamiento del carcinoma depende de su tamaiio,
extension y grosor, asi como del tipo de radiacion utilizado. Como regla debe
evitarse la aplicacion de radioterapia a la oreja por una posible necrosis

posradiacion del cartilago.

Estan contraindicadas las dosis intensas de radiacion, por el peligro de necrosis

del hueso.

Electrocirugia:

Presenta una buena tasa de curacion y con resultados estéticos igualmente
adecuados mediante la electrocoagulacion y el legrado. En manos de un cirujano
habil y experto, ésta forma de tratamiento es probablemente superior a la mayor

parte de los demas tratamientos.*®

Las lesiones pequefas, de 5 a 20mm, de los tipos nodular o quistico, pueden
tratarse de manera satisfactoria. Con este método se forma una cicatriz flexible e

inaparente y se consigue un elevado porcentaje de curaciones.
Cirugia de Mohs:

Método quimioquirdrgico para la extirpacion del cancer bajo vision microscopica.
Para ello Mohs fijaba el tejido neoplasico in situ con pasta de cloruro de zinc,
escindia una capa de tejido y procedia cuidadosamente a marcar, realizar un
mapa Yy codificar en color los margenes, efectuar cortes horizontales, examinarlos

con el microscopio y repetir todo el proceso hasta eliminar el carcinoma.
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Tromovitch modificé la técnica al eliminar la pasta fijadora y realizar el
procedimiento con el tejido en fresco. Este tipo de cirugia alcanza un porcentaje
de curaciones extremadamente elevado, por lo general superior al 99%, en los
carcinomas basocelulares primarios y mayor del 96% en las lesiones

recidivantes.®

Debe considerarse la practica de la cirugia de Mohs en los tumores primarios que
ocurren en | a zona AHO de | a car a, en ciert
variantes histologicas de tipo mas agresivo (morfeiforme, esclerosante y
basoespinoso), en las lesiones grandes (>2cm) y en situaciones clinicas

especiales.

Terapéutica citotéxica topica: Se ha descrito que la aplicacion de 5- fluorouracilo
a varias concentraciones resulta eficaz, en particular los de tipo superficial y
multicéntrico. Sin embargo en los de carcinomas basocelulares invasores puede
producir una cicatrizaciéon parcial o completa de la piel suprayacente a las
extensiones profundas de la neoplasia. Por esta razén no constituye un método

aceptado de tratamiento.

Criocirugia: Desde que se dispone en muchos sitios del nitrégeno liquido, esta
modalidad terapéutica ha encontrado una progresiva aplicacion. Se recomienda
una congelacién de 90seg, un lapso de descongelacion de 60 seg y una nueva
congelacion de 30 seg; todo ello para un carcinoma basocelular de 1cm. Sin
embargo es una técnica ciega y no esta indicada, excepto cuando la reseccion no

es posible y la irradiacion parece poco aconsejable.'®*

Terapéutica con laser: Legrado mas vaporizacion con laser de anhidrido
carbonico, con resultados excelentes, rapida curacién, disminucion del dolor

postoperatorio y excelente visualizacién del campo quirtrgico.°
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Otras modalidades:

Tratamiento con interferona intralesional, derivado hematoporfirinico que localiza
el tejido neoplasico e inicia respuestas citotoxicas después de la exposicidn a una
luz roja. El uso de cisplatino y de la doxorrubicina en las lesiones avanzadas.

Estos métodos son todos de caracter experimental.

Prevencidén

Todos los individuos de piel clara, especialmente los de ojos azules y pelo rubio,
deberian evitar la exposicion solar innecesaria desde la infancia hasta la madurez.
Los pacientes afectos de carcinoma basocelular deben usar filtros solares para

prevenir lesiones ulteriores por la luz solar.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio serie de casos.

Areay periodo de estudio:
Se realiz6 el estudio en el Centro Nacional de Dermatologia Dr. fiFrancisco José

G- mez Urcuyoo, durante el periiodo Septien

Poblacién de estudio y Unidad de Andlisis:
Todo paciente con diagndstico Carcinoma basocelular confirmado por clinica e

histologia.

Fuente y recoleccion de informacion:
De forma primaria se llenaron las fichas preparadas con las variables que nos

permitieron el cumplimiento de los objetivos planteados.

Procesamiento de datos:

Los datos se registraron en fichas individuales y se hizo un andlisis de la
informacion en el software Epiinfo 6. Se elabord el cuestionario electrénico que
contenia las variables numéricas de forma abierta, las cuales fueron agrupadas
segun se sefiala en la operacionalizacion de las variables. Ademas, se realiz6
analisis univariado y bivariado de las variables. Las variables numéricas se

analizaron con medidas de centro y de dispersion.
Aspectos éticos de la Investigacion:
Se le explicd a cada paciente sobre los aspectos éticos de la investigacion en la

cual estaba participando y obtuvimos asi su consentimiento informado escrito (ver

anexos) para participar en la misma (declaracion del Helsinki 1964).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el | <44
nacimiento hasta la solicitud de 45-64
atencion. > 65
Sexo Se define por si mismo Masculino
Femenino
Municipio de Division territorial de un Departamento | Managua
procedencia Otros
Procedencia Ubicacion domiciliar reportado por el Urbano
paciente al momento de su atencion. Rural
Escolaridad Nivel académico alcanzado por el o la | Analfabeta
paciente. Primaria
Secundaria
Universitaria
Ocupacion Actividad laboral a la que se dedica el | Agricultor
o la paciente. Domeéstica
Oficina
Otros
Sin dato

Fototipo de piel

Pigmentacién que presenta la piel de
un individuo dada por la concentracion
del pigmento melanico, de acuerdo a
a la clasificacion de Fitzpatrick.

[T VI

Lesion inicial

Determinacion de la naturaleza de la
lesion por sospecha clinica durante el
examen fisico realizado al paciente.

Ca. Basocelular

I > > >

Nodular
Ulcerado

Hiperpigmentado

Placa
Otros
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Localizacion Fijacion en un punto del sitio Nariz

especifica de la anatomico en que se encuentra la | Mejilla
lesion lesion. Frente
Oreja
Oral
Cabeza
Torax
Extremidades
Otros
Evolucion Tiempo que tiene el paciente con < de 6 meses
la lesiéon por la que consulta. 6meses - 11 meses
1 -3 afios
> 3 afios
Diagnostico Determinacion de la naturaleza de | Diagndstico basados en la
Histoldgico la enfermedad a través del estudio | clasificacion histopatoldgica
de los tejidos de la lesion y sus de Tumores de piel
margenes, confirmado por
patologia.
Manejo y/o Quirdrgico

Tratamiento

Electrofulguracién
Nitrégeno liquido
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 36 casos de carcinoma basocelular.
Estos pacientes se caracterizaron principalmente por ser mayores de 64 afos
(77.8%) y solamente 8.3% tenian menos de 45 afos; la razén de masculinidad fue
de 0.8:1; el 75% eran originarios de Managua; el 75% procedia de areas urbanas;
63.9% tenian baja escolaridad; la mitad eran domésticas, 11.1% trabajaban en

oficinas y 5.6% eran agricultores (Cuadro 1).

En el cuadro 2 se puede apreciar las caracteristicas clinicas de los carcinomas,
localizacion y evolucion. ElI 88.9% de los carcinomas media 2 cm. 0 menos de
largo, mientras que el 97.1% median 2 cm. o menos de ancho. El 19.4% de los
casos evolucionaron antes de un afio, y el 52.7% entre 1-2 afios. Por otro lado, las
principales localizaciones fueron la mejilla 38.9% y la nariz 36.1%, otras

localizaciones menos frecuentes pueden verse en el cuadro 2.

No se observé predominio entre los diversos fototipos de piel, por ejemplo la
proporcion oscilé de 27.8% en el fototipo tipo 1l y el 36.1% para los fototipos | y IlI.
Basado en los diagnésticos clinicos, los carcinomas que predominaron fueron el
tumor hiperpigmentado 33.3%, tumor ulcerado 27.8% y tumor placa 13.9%. Sin
embargo, los principales diagnosticos histopatolégicos fueron:  tumor
hiperpigmentado 30.6%, tumor ulcerado con margenes libres 22.2%, y tumor
nodular-pigmentado 14%. En 9 casos los resultados histopatolégicos estaban
pendientes. Treinta y cuatro pacientes de treinta y seis fueron manejados
quirdrgicamente, solamente 1 caso con electrofulguracion y otro con nitrégeno
liquido, habiendo realizado procedimientos a un total de 36 pacientes (Cuadro 3).
Es importante mencionar que dentro del tratamiento quirdrgico predominaron las

exéresis biopsia y colgajo.
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DISCUSION

El predominio de casos en los grupos etareos de mayor edad es consistente con
lo reportado en la historia natural del carcinoma basocelular, o cual no esta
distante de lo reportado en otras series de casos que lo refieren Sanchez®, Arce®,

1517 o asf en estudio

Shanoff Spira y Ardy®, y también reportado en otros estudios
realizado en donde predominé la piel oscura, quizds debido a que la poblacion

nicaragiiense en su mayorfa es mestiza.'*

Se puede decir que solamente 7 casos tuvieron una evoluciéon mayor a los 3 afios,
lo cual nos sugiere que la mayoria de pacientes fueron atendidos en un periodo de
latencia corto, ya que todos los casos eran tratables. El hecho de que dos terceras
partes de pacientes eran originarios de Managua y de areas urbanas, no significa
que la prevalencia del carcinoma basocelular sea mayor en estas areas, sino que
debemos considerar que debido al fendmeno de la urbanizacion, se ha observado
la migracion interna del campo a las ciudades, y quizas la prevalencia sea similar
entre las areas urbanas, rurales y por la ubicacion urbana del Centro Nacional de

Dermatologia.

Hay estudios que reportan que el sexo masculino es el mas afectado asi como
Arce® 1997, sin embargo en este estudio predominé el sexo femenino el cual es
consistente con otros estudios que reportan el predominio en este sexo (Cruz,
2006)."*. En nuestro estudio el predominio del sexo femenino, se puede atribuir al
hecho que las mujeres tienen mayor preocupacién por su aspecto que los
hombres, y buscan mayor atencion médica en este sentido, debido a que también
cuentan con mas tiempo en la busqueda de atencion. El bajo nivel escolar
encontrado en este estudio tiene dos implicaciones: en primer lugar, muchos de
estos pacientes se ven obligados a realizar actividades laborales de mayor riesgo
a exposicion solar, lo cual constituye un factor de riesgo en la génesis del

carcinoma basocelular; en segundo lugar, la poblacién con bajo nivel escolar
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generalmente pertenece a segmentos poblacionales con menor acceso a
los servicios de salud, lo cual puede originar retardo en la atencion, y por otro lado
se les dificulta captar mensajes educativos de forma escrita y verbal debido a las

limitaciones escolares.

Se pudo observar casos de carcinoma basocelular en todas las ocupaciones,
desde aquellas en que teéricamente no se exponen a las radiaciones ultravioletas
como los que trabajan en oficinas (con menor exposicion solar), hasta aquellos
gue permanecen la mayor parte del dia expuestos al sol, como los agricultores
(mayor exposicion solar). La determinacion de exposicion solar basado en la
ocupacion de los y las pacientes es dificil de establecer y medir en este estudio,
pero estudios internacionales reportan la relacion del carcinoma basocelular con
cambios en los estilos de vida asociados a exposicidn a radiaciones solares,
debido a deportes y pasatiempos, como nadar en piscinas o ir a la playa que

conllevan a una mayor exposicion solar.

El tamafio promedio de los carcinomas basocelulares, de 1.3 cm, esta por debajo
de lo reportado en la literatura consultada que en promedio miden 2 cm. Por otro
lado, el promedio de evolucién del carcinoma basocelular hasta el momento de la
atencion dermatologica fue de 25 meses, este dato es similar a lo registrado en
otros estudios. Esto puede deberse al mayor acceso de la poblacion urbana y de
Managua, pero quizas para el resto de la poblacion que no tiene tan facil acceso al
Centro Nacional de Dermatologia el momento de atencidén quizas sea mayor.

La literatura internacional refiere que las zonas corporales de mayor exposicion
como la cara y extremidades superiores son las que predominan. De igual forma
dentro de la cara, las mejillas y la nariz son las que estdan mas expuestas a los
radiaciones ultravioleta y las mas involucradas, no obviando las lesiones en la
region infraorbitaria y cigomética descrita en igual frecuencia en algunas series de

18-21

estudios, similar a lo reportado en este estudio.
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Los principales fototipos de piel de los pacientes fueron del I-1ll, o sea
aguellos con tez blanca, los cuales debido a su bajo contenido de melanina tienen
mayor riesgo de padecer carcinoma basocelular, que al asociarse a otro factor
como la exposicibn a radiaciones ultravioleta produce un sinergismo en la

causalidad de este problema de salud publica.

Los principales tipos de diagndsticos histopatologicos encontrados en el estudio
son similares a lo reportados en otros estudios clinicos. Con respecto al
tratamiento brindado a los pacientes, la mayoria fue quirdrgica, debido a su

tamafio, mayor de 5 mm. lo cual es sugerido por la literatura.?

Solamente dos casos no fueron manejados quirdrgicamente, debido a que fueron
manejados con electrofulguracion y con nitrégeno liquido porque su tamafio era
pequefio. Es importante mencionar en todos los casos manejados
quirdrgicamente, se observaron los bordes libres, lo que sugiere la curacion total

de dichos pacientes y la eficacia del tratamiento, evitando asi las recurrencias.
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CONCLUSIONES

1. La mayoria de pacientes eran mayores de 65 afios, coinciden los
parametros que refiere la literatura y otros estudios, baja escolaridad,
ocupacion doméstica y de procedencia urbana habiendo encontrado que

predomina el sexo femenino,

2. Los principales fototipos de piel fueron del I-1ll. ElI tamafio promedio del
tumor fue de aproximadamente un centimetro y el tiempo de evolucion
promedio de 25 meses. Tres cuartas partes de los carcinomas

basocelulares se localizaron en mejilla y nariz.

3. Los principales diagndsticos histopatolégicos fueron: carcinoma basocelular
ulcerado y carcinomas basocelulares pigmentados.

4. El principal tratamiento fue quirdrgico y los margenes quirdrgicos estaban

libres en todos los casos.
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RECOMENDACIONES

¢ Orientar al paciente la necesidad del uso en forma adecuada de los protectores
solares farmacoldgicos y no farmacologicos (barreras naturales).

e Tratar tempranamente los carcinomas y dar seguimiento en la consulta externa.

e Sugerir al MINSA la formacion de una unidad maovil que visite a las unidades de
atencién primaria en salud, cuando se solicite su servicio debido a la presencia de
pacientes con sospecha de carcinoma. Las ventajas de esto serian
descongestionar la consulta externa del hospital dermatoldgico y la mayor captura
de casos sospechosos con el beneficio de un tratamiento precoz, y a la vez
mejorando las estadisticas de la ocurrencia de este problema.
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ANEXOS
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con carcinoma

basocelul ar, Centro Nacional de Dermatol og
Urcuyoo, durante el per2o0do Septiembre

Caracteristicas No. %

Edad (Media 75 + 16):

<44 3 8.3

45-64 5 13.9

> 65 28 77.8

Sexo:

Masculino 16 44.4

Femenino 20 55.6

Municipio:

Managua

Otros municipios 27 75.0
9 25.0

Procedencia:

Urbano

Rural 27 75.0
9 25.0

Escolaridad:

Analfabeta 9 25.0

Primaria 14 38.9

Secundaria 4 11.1

Universitaria 2 5.6

Sin dato 7 19.4

Ocupacion:

Agricultor 2 5.6

Doméstica 18 50.0

Oficina 4 11.1

Otros Jornalero (4), Jardinero 12 33.3

(2), Comerciantes (6)

Total 36 100.0
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Cuadro 2. Evolucion, tamafio y localizacién del carcinoma basocelular en

pacent es i ngresados en el Centro Naci
G-mez Urcuyoo, durante el per2odo

Caracteristicas No. %
Largo del tumor (Media 1.3 + 0.7):
<lcm 11 30.6
1-2 cm 21 58.3
>3cm 4 11.1
Ancho del tumor (Media 1.0 £+ 0.5):
<lcm 16 44 .4
1-2 cm 19 52.7
>3cm 1 2.8
Evolucién (Media 25 + 23):
6m - 11 meses 7 194
1 -3 afo 22 61.1
> 3 afnos 7 194
Localizacion:
Mejilla 14 38.9
Nariz 13 36.1
Oreja 2 5.6
Térax 2 5.6
Cabeza 1 2.8
Frente 1 2.8
Mejia/Nariz 1 2.8
Otros 2 5.6
Total 36 100.0

onal de

Septiem
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas y tratamiento de los pacientes con carcinoma
basocelul ar, Centro Nacional de Dermatol og
Urcuyoo, durante el cpemhexde 8007. Septi embr e ¢

Caracteristicas No. %
Fototipo de piel:

I 13 36.1
I 10 27.8
11 13 36.1
Diagnostico clinico del

Carcinoma. basocelular:

Tumor-hiperpigmentado 12 33.3
Tumor-ulcerado 10 27.8
Tumor-placa 5 13.9
Placa 2 5.6
Tumor-nodulo 2 5.6
Plano 2 5.6
Placa-hiperpigmentado 1 2.8
Tumor-plano 1 2.8
Noédulo-hiperpigmentado 1 2.8
Diagnéstico histopatolégico del

Carcinoma basocelular:

Hiperpigmentado margenes libres 1 2.8
Margenes libres 6 16.7
Nodular margenes libres 2 5.6
Nodular pigmentado margenes libres 3 8.4
Pigmentado margenes libres 5 13.9
Solido pigmentado margenes libres 1 2.8
Sdlido ulcerado margenes libres 1 2.8
Ulcerado margenes libres 8 22.2
Resultados pendientes 7 19.5
Tratamiento:

Quirdrgico 30 83.3
Electrofulguracion 1 2.8
Nitrégeno liquido 1 2.8
Pendiente 4 11.1
Total 36 100.0
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Carcinoma Basocelular en el Centro Nacional de Dermatologia Dr.
AFrancisco Jos® G- mez Urcuyoo, durante el pe
2007.
No. De Expediente

Edad Sexo

Procedencia Urbano Rural

Escolaridad Analf 1ria 2ria Técnica Univ
SD

Tipo de piel:

Ocupacion: Agric/Ganad: Domeéstico: Oficina: Otros:

Diagnostico:

Sitio de Afeccion:

Evolucion (meses)

Clinica: Nédulo: Ulcera: Hiperpigm: Nodulo/HP:
Tumor: Plano. Placa SD

Tamafio (cm):

Diagnostico Histopatologico:

Tratamiento: Nitrégeno Liquido: Otros:

Electrofulguracion:

Quirurgico:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, doy la autorizacién para ser

incluida como sujeto investigado en el trabajo de investigacion titulado. Carcinoma
Basocelular en el Centro Nacional de Dermatologia Hosp i t a | Dr . AFranci s

G- mez Urcuyoo, durante el periodo Septiembre

Se me ha explicado los objetivos del trabajo y los beneficios en el manejo de esta
enfermedad; conforme las experiencias que se obtengan.

Los datos seran manejados con mucha confidencialidad y de interés para los
investigadores.

Asi mismo se me ha dado a conocer la libertad de no participar si asi fuese mi

voluntad.

Firma del Investigado Firma del testigo

Firma del Investigador

Nota:

Esta hoja debe ser utilizada por cada sujeto investigado conforme las

regulaciones de la declaracion de el Helsinki.
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ICONOGRAFIA DE SERIE DE
CASOS
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FIGURA 1. CARCINOMA BASOCELULAR EN PLACA EN REGION LUMBAR

CARCINOMA BASOCELULAR EN PLACA EN REGION LUMBAR

Post quirdrgico inmediato
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FIGURA 2. CARCINOMA BASOCELULAR REGION MOLAR IZQUIERDA

CARCINOMA BASOCELULAR REGION MOLAR IZQUIERDA

Post quirdrgico inmediato Post quirdrgico una semana posterior al
procedimiento
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FIGURA 3. CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO EN POMULO IZQUIERDO

CARCINOMA BASOCELULAR ULCERADO EN POMULO IZQUIERDO

Post quirdrgico inmediato Post quirdrgico
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FIGURA 4. CARCINOMA BASOCELULAR ALA NASAL DERECHA

Carcinoma basocelular ala nasal derecha

Post electrofulguracién
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