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RESUMEN

Antecedentes: El carcinoma basocelular (CBC) es una neoplasia que se origina en las células basales de la epidermis y
foliculos pilosos, forma parte del grupo de los carcinomas cutaneos no melanoma (CCNM) y se considera el mas frecuente.
Localmente es poco agresivo; sin embargo, si se deja evolucionar, llega a ser muy destructivo. La dermatoscopia como estudio
complementario no invasivo ha facilitado el diagnostico de aquellos casos que no presentan signos clinicos caracteristicos
o sugerentes de CBC; esta herramienta empleada por dermatdlogos experimentados ofrece una sensibilidad y especificidad
diagnostica del 96 y 89%, respectivamente. Aunado a lo anterior, se ha demostrado que existe correlacion entre los signos
dermatoscdpicos y las estructuras histolégicas de esta neoplasia. Objetivo: Demostrar la correlacion entre las distintas va-
riedades clinicas del CBC con los hallazgos histolégicos y dermatoscopicos. Material y métodos: Se realizé un estudio trans-
versal y descriptivo, con muestreo no aleatorio de casos consecutivos de CBC, diagnosticados entre marzo y junio del 2012
en el Servicio de Dermatooncologia del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua». Las imagenes dermatoscépicas
de los casos confirmados por histopatologia fueron evaluadas por tres dermatoonc6logos experimentados y certificados.
En todos los casos y de manera individual clasificaron la presencia o ausencia de cada uno de los signos dermatoscopicos.
Resultados: Seincluyeron 62 pacientes con diagndstico de CBC confirmados con estudio histoldgico. Lavariedad clinicamas
observadafue lanodular con un 76%, seguida de la plano cicatrizal con 11%. El tipo histolégico predominante correspondi6 al
CBC solido en un 32% de los casos, seguido de la variedad infiltrante con 23%. Los signos dermatoscépicos encontrados con
mayor frecuencia fueron: telangiectasias (66%), glébulos azul grises (65%) y area brillante blanco rosado (62%). En cuanto a
la correlacion clinico-dermatoscépica se observo lo siguiente: en la variedad nodular predominaron los gldbulos azul grises
(73%), en el plano cicatrizal el area brillante blanco rosado (76%), en el superficial los nidos azul grises (100%), en el morfei-
forme las telangiectasias (100%). En la correlacion histolégica-dermatoscopica se obtuvieron los siguientes hallazgos: en el
CBC sdlido se observaron telangiectasias (97%) y glébulos azul grises (66%), en el infiltrante fueron las telangiectasias (72%),
ulceracion, area brillante blanco rosado y glébulos de pigmento azul grises (61%) y en el superficial multifocal se observaron
areas brillantes blanco rosado y hojas de maple (100%), respectivamente. Conclusiones: En el presente estudio se confirma
que existe correlacion entre los signos dermatoscopicos con las variedades clinicas e histolégicas del CBC.
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ABSTRACT

Background: Basal cell carcinoma (BCC) is aneoplasm that originates in the basal cells of the epidermis and hair follicles, is
part of the group of non-melanoma skin cancers (NMSC) and is considered the most common. Locally is not so aggressive,
but if allowed to progress becomes very destructive. Dermoscopy as a complementary non-invasive study has facilitated
the diagnosis of those cases that do not shows clinical signs characteristics or suggestive of BCC, this tool is used by
experienced dermatologists, offers a diagnostic sensitivity and specificity of 96 and 89% respectively. In addition to this, it
has been shown that there is a correlation between dermatoscopic signs and histological structures of this neoplasm. Ob-
jetive: Demonstrate the correlation between different clinical varieties of BCC, with dermatoscopic and histologic findings.
Methods: This was a descriptive study, with non-random sampling of consecutive cases of BCC, diagnosed between March
and June, 2012, in the Department of Dermatooncology of the Dermatology Center «Dr. Ladislao de la Pascua». Dermoscopy
images of histopathologically confirmed cases were evaluated by three experienced and certified dermatooncologyst. In all
cases and individually, they classified the presence or absence of each of the dermatoscopics signs. Results: We included
62 patients with confirmed diagnosis of BCC with histology. The clinic range observed was nodular with 76%, followed with
11% flat scar. The predominant histological type solid BCC corresponded to 32% of cases, followed by 23% infiltrating vari-
ety. Dermoscopic signs most frequently found were: telangiectasias (66%), gray blue blood (65%) and white shiny pink area
(62%). Regarding clinical-dermoscopic correlation is observed: variety nodular gray blue blood predominated (73%), in the
plane scar bright pinkish white area (76%), in the superficial gray blue nests (100%) in morphoeic telangiectasia (100%). In
histological-dermoscopic correlation, the following findings were obtained: in the BCC solid telangiectasias were observed
(97%) and gray blue blood (66%) were infiltrating in telangiectasias (72%), ulceration, white bright pink area blue and gray
pigment cells (61%) and multifocal surface areas were observed bright pink and white maple leaves (100%) respectively.
Conclusions: This study confirms that there is a correlation between signs dermatoscopic with clinical and histological

varieties of BCC.

Key words: Basal cell carcinoma, non melanoma skin cancer, dermoscopy.

INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es una neoplasia cu-
tanea originada en las células basales de la epidermis
y foliculos pilosos; localmente es infiltrante, si se deja
evolucionar es destructivo, y de manera excepcional
causa metéstasis. Forma parte de los carcinomas cu-
taneos no melanoma (CCNM).

Los primeros reportes sobre la existencia del CBC
fueron realizados hace mas de 4,000 afios, en es-
queletos de momias del antiguo Egipto.* En 1807 se
observo que su origen deriva de células pluripoten-
ciales de la zona basal de la epidermis y de la vaina
radicular externa del pelo.? El primer término que se
acufo para esta entidad fue el de epitelioma baso-
celular, por su similitud con las células basales de la
epidermis, en 1903, por Krompecher.* Otros nombres
gue ha recibido a lo largo del tiempo son epitelioma
malpighiano de Darier, epitelioma anexial de Foot y
Masson, epitelioma epidermoide de Lacassagne y
Basalioma.

Epidemiologia

El CBC es el cancer de piel méas frecuente en el ser
humano, representa entre el 70 y 80% de los canceres

de piel no melanoma.? El riesgo general calculado para
desarrollar CBC es de 30%.4°

Segun el Registro Nacional de Neoplasias, en el
afio 2004 ocupo el tercer lugar, precedido del cancer
cervicouterino y el pulmonar.® En el servicio de Derma-
tooncologia del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de
la Pascuax, del 2004 al 2011, se confirmaron 2,185 CBC
mediante estudio histopatoldgico, representando una
incidencia de 74% de todas las neoplasias malignas.!!

El CBC se presenta con mayor frecuencia en el
sexo masculino, con una proporcién 2:1; con un rango
de edad de 55 a 75 afios. En el 80% de los casos se
localiza en areas fotoexpuestas.t?13

Etiopatogenia

La carcinogénesis es el proceso que sufren las células
hacia una transformaciéon maligna, secundario a nume-
rosas mutaciones en las vias reguladoras de la divisién,
la diferenciacion y la muerte celular, lo que da una
ventaja selectiva de crecimiento a la poblacién tumoral.
Otro mecanismo es la deficiencia de los sistemas de
reparacion del ADN.*

En el caso del CBC el gen mas afectado es el
PTCH, dos de cada tres lo presentan junto con muta-
cion en el gen LOH; le siguen mutaciones puntuales
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en el gen p53, puede presentar varios subclones con
mutaciones diferentes del gen p53 en distintas partes
del tumor, que otorgan cierta ventaja de crecimiento
por los distintos y complejos papeles que desempefia
en el control del ciclo celular, en la apoptosis y en la
reparacion del ADN.

En un pequefio nimero de CBC se han descrito mu-
taciones en el locus CDKN2A, que codificapl6y pl4. A
diferencia de los genes supresores de tumores, parece
gue los oncogenes tienen menos importancia, como el
genras, con una frecuencia de mutacion entre 0y 30%.

El fenotipo maligno necesita una capacidad de repli-
cacion ilimitada secundaria al mantenimiento de telome-
ros, dada la elevada actividad de las telomerasas; en
el CBC se expresa una cantidad de telomerasas igual
0 mayor que los tumores de alto grado de malignidad.

Factores de riesgo

En su origen intervienen factores extrinsecos e intrinse-
cos. Dentro de los extrinsecos se encuentran factores
del medio ambiente como la radiacion ultravioleta, radia-
ciones ionizantes, traumatismos, exposicion a hidrocar-
buros policiclicos arométicos, clorofenoles y arsénico.
Los intrinsecos o genéticos dependen del huésped,
entre éstos podemos encontrar sindromes genéticos
con fotosensibilidad como el xeroderma pigmentoso, el
albinismo y el sindrome de carcinomas basocelulares
nevoides o sindrome de Gorlin.*>*’

La exposicidn solar es la causa ambiental mas im-
portante, y los factores de mayor riesgo se relacionan
directamente con los habitos y ocupaciones, ademas de
presentar un fototipo I, Il y I11.8 La exposicion solar es
capaz de inducir disminucion de la vigilancia antitumoral
como evento secundario al aumento de las interleuci-
nas 4y 10.*° A nivel molecular aumenta la sintesis de
prostaglandinas por induccion de la ciclooxigenasa-2
(COX-2),% produce inmunosupresion, dafia el ADN,
altera su proceso de reparacion y en el 40-50% de los
casos genera mutaciones del p53; ademas, induce la
formacion de fotodimeros de pirimidina, aumentando
las mutaciones de los protooncogenes de la familia ras
y del gen supresor tumoral PTCH.?1.22

Algunas alteraciones genéticas estan asociadas
con mayor riesgo de desarrollar CBC al influir en el
crecimiento y diferenciacion de las capas basales de la
epidermis, al actuar sobre genes supresores tumorales
como el p53* o al modificar la respuesta inmunologi-
ca. La variacion genética en el locus CTLA4 (antigeno
linfocitico citotéxico 4), que se expresa en las células
T reguladoras y patrticipa en la tolerancia inmunolégica

inducida por radiacion UV, aumenta el riesgo de pre-
sentar CBC.%

El sindrome de Gorlin es un trastorno autosémico
dominante con mutaciones en la linea germinal del
gen PTCH. Lo anterior favorece que los pacientes
desarrollen tumores en el periodo posnatal, multiples
CBC antes de los 35 afios de edad y un fenotipo ca-
racteristico conformado por macrocefalia, prominencia
frontal, hipertelorismo, costillas bifidas, quistes 6seos,
entre otras anormalidades.

Caracteristicas clinicas

El CBC puede manifestarse en cualquier parte del cuer-
po; sin embargo, predomina en zonas fotoexpuestas. En
un estudio retrospectivo efectuado entre enero de 2004
y diciembre de 2011, en el servicio de Dermatooncologia
del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua»,
se encontrd que el 96% de los CBC se presentaron en
caray cuello, seguidos del tronco con 6%, extremidades
entre 0.6 y 0.5%, y en genitales 0.1%.*

Dependiendo de su morfologia se clasifican en: CBC
nodular, superficial, pseudoquistico, esclerosante o mor-
feiforme, plano cicatrizal o escleroatréfico, multicéntrico,
aberrante, fibroepitelioma de Pinkus y Ulcus rodens.
En general, todas las variedades clinicas pueden ser
pigmentadas y ulceradas, con excepcion del CBC es-
clerodermiforme que no se ulcera.

Segun el riesgo de recurrencia existen areas anato-
micas de alto, mediano y bajo riesgo:

 Areas de alto riesgo o area H (High): Abarca toda
la cara (excepto frente y mejillas), genitales externos,
palmas y plantas.

« Areas de mediano riesgo o area M (Medium): Piel
cabelluda, frente, mejillas y cuello.

« Areas de bajo riesgo o area L (Low): Troncoy las
extremidades.?*

Histopatologia

El CBC esta compuesto por islotes o cordones bien
circunscritos de células basaloides que en la periferia
se disponen en empalizada; en el centro su distribucion
es aleatoria. El nucleo de las células es hipercromatico
0 basofilo, ovoide o redondeado, con nucléolos eviden-
tes y citoplasma escaso. Pueden observarse puentes
intercelulares, gran nimero de mitosis y abundantes
células apoptdticas. Las células del interior de las
masas tumorales son menos diferenciadas y menos
delimitadas entre si que las de la periferia. Ocasional-
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mente, las trabéculas tumorales muestran cierto grado
de diferenciacion hacia estructuras del germen epitelial
primario, como diferenciacion sebacea, pilar o apocri-
na, y pueden observarse varios subtipos morfolégicos
combinados en un mismo tumor.?>2 Los subtipos son:
sélido o nodular, micronodular, superficial multifocal
o multicéntrico, infiltrante o infiltrativo, morfeiforme o
esclerosante, adenoide, quistico, diferenciacion folicular
o infundibuloquistico, fibroepitelioma de Pinkus, basoes-
camoso o0 metatipico y queratosico.

Diagnostico

El diagndstico se basa en las caracteristicas clinicas del
tumor y evolucion de la lesion, esto se engloba en una
historia clinica adecuada, ademas se puede hacer uso
de la dermatoscopia como apoyo diagnéstico, aunque
la regla de oro para el diagndstico es la histopatologia.

Dermatoscopia

En el caso del CBC se observa una lesion tumoral que
no presenta reticulo pigmentado (criterio negativo que
debe cumplir para descartar una lesion melanocitica),
y al menos presenta uno de los siguientes criterios po-
sitivos: vasos arboriformes, nidos azul grises, glébulos
azul grises, areas radiadas, areas semejantes a hojas de
maple, ulceracion, que son resultado de combinaciones
de los diferentes subtipos clinicos e histoldgicos segun
distintas estructuras presentes en la epidermis y en la
dermis,?” ya que este es un método Util para detectar
CBC, con una sensibilidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de 96%, y especificidad del
89% siempre que sea evaluado por un dermatélogo
experimentado en dermatoscopia.?®

Menzies y colaboradores lograron establecer que se
trata de un método diagnéstico sencillo, sensible y es-
pecifico para diagnosticar el CBC y, por tanto, capaz de
diferenciarlo de otras lesiones, sobre todo del melano-
ma;?° la sensibilidad del conjunto de criterios utilizados
fue del 97% y la especificidad frente a un melanoma
invasor y otras lesiones pigmentadas benignas del 93y
92%, respectivamente. En este método primero se des-
cartan criterios sugestivos de una lesién melanocitica y
se observa la presencia de al menos uno o mas de los
siguientes rasgos: nidos ovoides azul grises, glébulos
azul grises, areas en hoja de arce o digitiforme, estruc-
turas en rueda de carro o areas radiadas, ulceracion y
vasos ramificados.?

Los puntos o nidos ovoides azul grises correspon-
den a estructuras redondeadas de < 0.1 mm, negras,
marrones o azules; esto representa histolégicamente
pequefios agregados granulares de melanina o mela-
nocitos pigmentados, a diferente profundidad (estrato
corneo, intraepidérmico o dérmicos) (Figura 1).%

Los glébulos azul grises se manifiestan como estruc-
turas redondas marrones de > 0.1 mm, y representan
grandes agregados de melanocitos pigmentados en
nidos en la unién dermoepidérmica o dermis papilar
(Figura 2).%°

Las hojas de arce o maple son estructuras pig-
mentadas de coloracién marrén a azul gris, que
forman unas proyecciones bulbosas que recuerdan
la silueta de una hoja de arbol, estan discretamente
pigmentadas, separadas del cuerpo tumoral y hunca
se originan a partir de un reticulo pigmentado. Co-
rresponden a nédulos de células tumorales basaloides
pigmentadas localizadas en la dermis superficial. Son
estructuras exclusivas del CBC con elevada especi-
ficidad (Figura 2).28%

Figura 1.

Dermatoscopia de CBC. Mues-
tra nidos ovoides azul grises
(—>) y globulos azul grises

().
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Figura 2.

Dermatoscopia de CBC. Muestra
hojas de arce o maple (Il ) y
areas radiadas o rueda de carro

(@)

Figura 3. Dermatoscopia de CBC. Muestra telangiectasias ( =), vasos arboriformes ( A ), ulceracién (.) y ABBR (+).

Las areas radiadas o rueda de carro se observan
como proyecciones radiales bien delimitadas, de color
marrén claro, azul o gris, que confluyen en un punto
central, habitualmente hiperpigmentado, ya sea de
color marrén oscuro, negro o azul; éstos recuerdan los
radios de una rueda. Corresponde a nidos de células
basaloides pigmentadas que crecen formando cordo-
nes tumorales. Estas estructuras son muy especificas
para el diagnostico del CBC, desafortunadamente
son poco frecuentes; por ejemplo, en el estudio de
Menzies s6lo se observé en un 10% de los pacientes
(Figura 2).282°

La ulceracion es un area denudada de la superficie
de la lesién, que suele estar cubierta por una costra
serohematica, sin antecedentes de traumatismo pre-
vio; frecuentemente se observa costra. Histoldgica-
mente es una solucién de continuidad de la epidermis
(Figura 3).2®

Las telangiectasias corresponden a vasos de
tamafio, forma y disposiciones diferentes. En ge-

neral, si son superficiales, con el dermatoscopio se
observan muy bien definidas, y a mayor profundidad
la nitidez se pierde paulatinamente; éstos los encon-
tramos generalmente finos y truncados en el cuerpo
del tumor. Si presentan vasos de mayor calibre
con ramificaciones que asemejan ramas de arbol y
nidos que cruzan el cuerpo del tumor, se observan
claros, ya que se encuentran superficiales; se les
llama telangiectasias arboriformes o arborescentes
(Figura 3).%°

Otros hallazgos reportados son: la presencia de un
area brillante blanco rosado (ABBR), se suele obser-
var un halo eritematoso con algunas telangiectasias
periféricas.3*

Tratamiento
El tratamiento del CBC depende del tamafio, la ubica-

cion y el patrén histopatolégico, éste ultimo es el que
marca la pauta. Dentro de las armas terapéuticas se
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encuentran la electrodesecacion y curetaje, escision
quirdrgica, cirugia microgréfica de Mohs, los agentes
tépicos e intralesionales, la radioterapia y la terapia
fotodindmica. La escisidén quirargica se considera el
tratamiento de eleccion.

Pronodstico

ElI CBC es de crecimiento lento, aproximadamente 0.5
cm por afio; rara vez produce metastasis. El prondstico
es bueno para la vida y la funcion con un adecuado
tratamiento. Aunque de forma excepcional causa me-
tastasis, con una incidencia estimada entre 1:1,000 y
1:35,000.%2

Trabajo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y des-
criptivo en pacientes con CBC, diagnosticados entre
marzo y junio del 2012, en el Servicio de Dermatoon-
cologia del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la
Pascua» (CDP); las imagenes clinicas y dermatoscopi-
cas de los casos confirmados por histopatologia fueron
evaluadas, con el propdsito de conocer la frecuencia
de los signos dermatoscoépicos de cada una de las
variedades clinicas e histolégicas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el diagnostico clinico de CBC en pacientes
de primera vez, en el Servicio de Dermatooncologia
del CDP; las imagenes clinicas y dermatoscépicas de
los casos confirmados por histopatologia fueron eva-
luadas de manera individual por tres dermatooncélogos
experimentados, en el periodo comprendido de marzo
a junio de 2012. En todos los casos se registraron los
siguientes datos: sexo, edad, descripcion clinica (to-
pografia, variedad clinica y signos dermatoscépicos)
y subtipos morfolégicos e histolégicos.

Andlisis de datos

Se calcul6 el indice de concordancia Kappa intero-
bservador para la evaluacién de los signos derma-
toscopicos.

Se realizé andlisis univariado resumiendo las varia-
bles categéricas en frecuencias absolutas y porcentajes.
La variable numérica edad, por tener distribuciéon no
paramétrica, se resumié en mediana y valores minimo
y maximo. Los resultados se presentaron mediante
tablas y gréficas.

RESULTADOS

De 64 lesiones sospechosas de CBC por clinica, se
confirmaron 62 mediante estudio histolégico. Del total
de los pacientes, 38 fueron mujeres (61%) y 24 hom-
bres (39%), con una mediana de 68 afios (minimo 21
- maximo 86).

Por topografia, el sitio mas afectado fue la nariz con
25 casos (40%); seguido por mejillaizquierda, 10 casos
(16%); parpados y frente, 5 casos (8%).

Los subtipos clinicos mas frecuentemente obser-
vados en esta serie fueron los CBC nodulares (76%),
seguidos por el CBC plano cicatrizal (11%) (Figura 4).
Los subtipos histolégicos mas observados fueron los
solidos (32%) y los infiltrantes (23%) (Figura 5).
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Figura 4. Frecuencia de las variedades clinicas.
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Figura 5. Frecuencia de las variedades histolégicas.
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CUADRO I. INDICE DE CONCORDANCIA KAPPA.

Signos dermatoscoépicos Acuerdo observado Acuerdo esperado Kappa
Telangiectasias 0.335 0.285 0.91
Vasos arborizantes Acuerdo perfecto Acuerdo perfecto 1
Ulceracion 0.33 0.29 0.93
ABBR 0.315 0.305 0.98
Nidos Acuerdo perfecto Acuerdo perfecto 1
Globulos 0.327 0.297 0.93
Hojas de maple 0.315 0.305 0.98
Ruedas de carro 0.33 0.29 0.93
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Figura 6. Frecuencia de los signos dermatoscopicos.
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Figura 7. Signos dermatoscopicos en la variedad nodular.

T = Telangiectasias, ABBR = area brillante blanco rosada, VA = vasos
arborizantes, HM = hojas de maple, RC = ruedas de carro.
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Figura 8. Signos dermatoscopicos en la variedad plano
cicatrizal.
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Para poder realizar el estudio se obtuvo el indice de
concordancia Kappa de los signos dermatoscopicos
observados de forma individual por los tres derma-
tooncologos experimentados, la mayoria con fuerza de
concordancia casi perfecta (Cuadro ).

Los signos dermatoscopicos mas frecuentes en todos
los casos fueron las telangiectasias, los glébulos y las
areas brillantes blanco rosadas (Figura 6).

Frecuencia de los signos dermatoscopicos en cada
una de las variedades clinicas de CBC. En la variedad
de CBC nodular obtuvimos 47 casos en los que predo-
minaron los glébulos azul grises (73%), telangiectasias
(65%) y nidos azul grises (60%) (Figura 7).

En la variedad plano cicatrizal fueron 7 casos y
predominaron el area brillante blanco rosada (ABBR)
(76%), glébulos azul grises (71%) y telangiectasias (T)
(58%) (Figura 8).

De la variedad esclerodermiforme se diagnosticaron
3 casos en los cuales se observaron con mayor frecuen-
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Figura 9. Signos dermatoscopicos de la variedad esclero-
dermiforme.
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Figura 10. Signos dermatoscopicos de la variedad superficial.

cia las telangiectasias (T) (100%), area brillante blanco
rosada (ABBR) (87%) y vasos arborizantes (VA) (55%)
(Figura 9).

Dos casos correspondieron a la variedad super-
ficial, de los cuales los més frecuentes fueron los
nidos azul grises (100%) y telangiectasias (T) (66%)
(Figura 10).

En cuanto a las variedades histologicas se decidié
agruparlos en: solidos, infiltrantes y superficiales, ya
gue en la mayoria de los casos se encuentran varios
subtipos en un CBC. De la variedad solida se detecta-
ron 38 casos, en los cuales se observaron con mayor

T =Telangiectasias, ABBR = area brillante blanco rosada, VA = vasos
arborizantes, HM = hojas de maple, RC = ruedas de carro.
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Figura 11. Frecuencia de signos dermatoscopicos en la
variedad solida.
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Figura 12. Frecuencia de signos dermatoscoépicos en la
variedad infiltrante.
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Figura 13. Frecuencia de signos dermatoscopicos en la
variedad superficial.
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frecuencia telangiectasias (97%), gl6bulos azul grises y
nidos azul grises (66%), respectivamente (Figura 11).

En la variedad infiltrante, que correspondi6é a 23 ca-
s0s, se observaron principalmente telangiectasias (T)
(72%), ulceracién, area brillante blanco rosada (ABBR) y
glébulos azul grises (61%), respectivamente (Figura 12).

De la variedad superficial s6lo se encontré un caso,
se observaron telangiectasias (T) y hojas de maple (HM)
(100%) (Figura 13).

DISCUSION

Se incluyeron 62 pacientes, de los cuales la edad de
presentacion, la topografia y los tipos clinicos e histo-
I6gicos son similares a lo publicado. A diferencia de
otros estudios el sexo femenino fue el més frecuente.

En el CBC superficial predominaron los nidos, en
comparaciéon a lo publicado en la literatura donde
predomina el ABBR (100%), telangiectasias (92%)
y ulceraciones (72%);* pero tenemos que tomar en
cuenta el bajo nimero de casos que tuvimos de esta
variedad asi como los fototipos de nuestra poblacion.

En las variedades infiltrantes predominan los vasos
sanguineosy las Ulceras, esto podria deberse a que en
estas formas existe una mayor angiogénesis y actividad
enzimética, lo que constituye un comportamiento mas
agresivo.

CONCLUSION

Encontramos que si existe predominio de algunos
signos dermatoscoépicos, dependiendo de la variedad
clinica e histoldgica.

El diagnéstico definitivo es por medio de la biopsia;
pero en pacientes a los cuales no se les puede realizar,
la dermatoscopia es una alternativa para confirmar el
diagndstico, o bien para pensar en las posibles alter-
nativas terapéuticas. Estos signos dermatoscopicos
pueden ser de gran ayuda para clasificar con mayor
certeza la variedad de CBC y para tomar una mejor
decision terapéutica. Este es el primer estudio de este
tipo que se realiza en México.
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