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Resumen

Antecedentes:  Existe  una  necesidad  de datos  epidemiológicos  e incidencia  al  respecto  del
carcinoma basocelular  (CBC)  en  España  (y  en  concreto  en  Valencia).
Objetivos:  Para  proporcionar  datos  más actualizados  sobre  la  incidencia  real  del  CBC en  Valen-
cia, al  este  de  España,  se  diseñó  un  estudio  para  recuperar  casos  retrospectivamente  de  nuestras
bases de  datos  informatizadas  entre  los  años  2010  y  2016.
Material  y  métodos:  Se analizaron  2171  pacientes  con  4047  CBC de nuestras  bases  de  datos
informatizadas,  y  conjuntamente  con  los  datos  poblacionales  obtenidos  se  consiguió  hacer  una
estimación  de  la  incidencia  real de este  tumor  así  como  su  tendencia  temporal.
Resultados  y  conclusiones:  Nuestro  estudio  confirma  que  la  incidencia  del  CBC  es  mucho  más
alta de  lo  previamente  reportado  para  nuestra  área  geográfica.  Se  calculó  una  inciden-
cia bruta  de  410,38  casos/100.000  hab/año,  una  incidencia  ajustada  por  población  europea
de 256,98  casos/100.000  hab/año  y  una  incidencia  ajustada  por  población  mundial  de
196,26 casos/100.000  hab/año.  El riesgo  es  un  29,49%  superior  para  los  hombres
(464,07 casos/100.000  hab/año,  frente  a  los  358,40  casos/100.000  hab/año  en  las  mujeres).
La incidencia  está  en  aumento  a  una media  del 3,91%  por  año  (significativamente  mayor  para
las mujeres:  incrementando  un  8,28%  al  año  frente  al  0,92%  en  hombres).  El  riesgo  vital  de
desarrollar un  CBC  es del  5,8%  globalmente,  siendo  del 5,02%  para  las  mujeres  y  del 7%  para
los hombres.
©  2024  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un artículo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Basal  Cell  Carcinoma:  Incidence  and  Trends  in  Valencia,  Spain

Abstract

Background:  There  is  a need  for  epidemiological  and  incidence  data  on the  occurrence  of  basal
cell carcinoma  (BCC)  in Spain.
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Objectives:  Our study  was  designed  to  retrospectively  retrieve  cases  from  our  computer  databa-
ses from  2010  through  2016  to  provide  updated  data  on  the  actual  incidence  of  BCC  in Valencia,
eastern  Spain.
Material  and  methods:  This  was  an  epidemiological  study  on  basal  cell carcinoma  conducted
in Valencia,  eastern  Spain.  We  analyzed  a  total  of  2171  patients  and  4047  tumors,  and  gathered
data to  estimate  the  actual  incidence  of  BBC in  our  region.
Results  and conclusions:  Our  study  confirmed  that  the incidence  of  BCC  is much  higher  than
previously reported.  We  calculated  a  crude  incidence  of  410.38  BCCs/100  000  person-years,
an adjusted  rate  for  the  European  population  of  256.98  BCCs/100  000 person-years,  and  an
adjusted rate  for  the  world  population  of  196.26  BCCs/100  000 person-years.  Risk  is up  to
29.49% higher  for  men  (464.07  cases/100  000 person-years  vs  358.40  cases/100  000  person-
years for  women).  Incidence  also  increases  by  an  annual  3.91%  (a  significantly  higher  annual
incidence  of  8.28%  in women  vs  a  0.92%  annual  incidence  in men).  Overall,  the  lifetime  risk  for
developing  a  BCC is 5.8%  (5.02%  in women  and  7%  in men).
©  2024  AEDV.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El  carcinoma  basocelular  (CBC)  es la neoplasia  maligna  más
frecuente  en  el ser  humano,  tanto  entre  las  dermatológicas
como  de  manera  global.  Se  origina  en el  estrato  basal  de
la  epidermis  y los  anejos,  lo  que  condiciona  su  evolución  y
características  clínicas.

Aunque  es un  tumor  con una  alta incidencia,  tasa  de  cura-
ción  elevada  y  múltiples  opciones  terapéuticas,  los registros
sistemáticos  del mismo  son escasos,  lo que  dificulta  la  rea-
lización  de  estudios  epidemiológicos  de  calidad.

Estudios  epidemiológicos  previos,  realizados  alrededor
del  mundo,  han  encontrado  una  incidencia  extremadamente
variable,  yendo  de  menos  de  1 caso/100.000  hab/año en
Kenia1,  a  más  de  1.500  casos/100.000  hab/año  en  Australia2.

La incidencia  en  España,  parecería  hallarse  en un  punto
intermedio,  en el  entorno  de  los  250 casos/100.000  habitan-
tes/año.

Hay pocos  estudios  amplios  al  respecto  en la  litera-
tura,  principalmente  2 registros  de  pacientes,  uno de
Soria  (años  1998  a 2000)3 y  otro  de  Girona  (años  1994
a  2007,  posteriormente  ampliado  hasta  2012)4,  en  los
que  no  hay  datos  al respecto  de  los  tumores  individua-
les  ni  segundos  tumores  (y  esta  es una  cuestión  relevante,
estando  demostrada  la multiplicidad  tumoral  sincrónica
y metacrónica  del CBC)5.  Ambos  estudios  arrojaban  una
incidencia  bruta  en  el  entorno  de  los  150  casos/100.000
hab/año.

En un  estudio  posterior,  metodológicamente  más
correcto,  pero  abarcando  solo  un  año6,  en  la  región
del  Barcelonés,  se recogieron  todos  los  diagnósticos  de
CBC,  obteniendo  una  estimación  más  precisa  de  253,2
casos/100.000  hab/año.

Está  ampliamente  reportado  en estudios  de  todo  el
mundo,  incluyendo  el  previamente  mencionado  de Girona7,
que  la  incidencia  de  CBC  está  aumentando.

Con  el  objetivo  de  proporcionar  datos  actualizados  y lo
más  verídicos  posibles  al  respecto  de  la  incidencia  del CBC
en  nuestra  región  (Valencia),  se diseñó  el  presente  estudio
retrospectivo.

Material  y métodos

Nuestra  población  de estudio  fue  la  asignada  al Departa-
mento  Hospital  Universitario  Dr.  Peset  de  Valencia,  que
cubre  en torno al 20%  de la  población  de Valencia  y  su área
metropolitana  (unas  345.000  personas).

El diseño del estudio  se remitió  y  aprobó  en el  Comité  de
Ética  e  Investigación  Clínica  de nuestro  hospital  (30  de Junio
de  2017,  Código  CEIC:  76/17).

Utilizando  las herramientas  de explotación  de datos  de
las  historias  clínicas  informatizadas,  se filtraron  todos  los
pacientes  con diagnóstico  de  sospecha  de  carcinoma  baso-
celular,  incluyendo  los  de otras  especialidades,  atendidos
en  nuestro  departamento  de  salud  (tanto  en  las  consultas
hospitalarias  como  en  el  centro  extrahospitalario  de  espe-
cialidades  adscrito  al mismo  departamento  y  con  el  que
comparte  población  asignada)  entre  los años  2010  y  2016.

Se  decidió  este  corte  temporal  por  ser los años  comple-
tos  en  los que  era posible  el  análisis  de las  historias  en  el
momento  de presentar  el  proyecto  al  CEIC.

Esta  búsqueda  devolvió  más  de 30.000  entradas  de  histo-
rias  clínicas  correspondientes  a  7425  pacientes.  Se  revisaron
las  historias  completas  de 3057  de estos  pacientes,  selec-
cionadas  de forma  aleatoria  ante  el  inmenso  volumen  de
datos  (un  41,17%),  hallando  2171  pacientes  con un  diagnós-
tico  confirmado.  Con  esta  muestra,  se  puede  estimar  el  total
de  pacientes  en 5273.

Se  aceptó  como  diagnóstico  confirmado  tanto  el  histo-
lógico  como  el  clínico-dermatoscópico  para  las  historias  de
dermatología  cuando  no  hubiera  ningún  diagnóstico  alterna-
tivo  (fueron  un  15,59%  de los  casos).  Este  criterio  clínico,
aunque  difiere  del  exclusivamente  histológico  tomado  en
otros  estudios,  es más  representativo  de  la  realidad,  ya  que
se  ha  demostrado  que,  asistidos  por  dermatoscopia,  los  der-
matólogos  tenemos  una  precisión  diagnóstica  superior  al  98%
en  este tumor8.

Una  vez  revisadas  las  historias,  se encontraron  en  el
periodo  de  estudio  un total  de 4047  CBC,  dando  una  media
de  1,86  CBC  por  persona  (y estimando  9830  en la  muestra
completa).
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Para  el  análisis  por sexos,  según  las  recomendaciones
actuales,  se  consideró  el  sexo  asignado  al nacimiento  (según
anatomía  externa  y  genotipo  cromosómico)  como  el  factor
definitorio.

Se  recolectaron  datos  poblacionales  precisos  y  actuali-
zados  anualmente  de  nuestro  departamento  sanitario  del
Instituto  Valenciano  de  Estadística  (IVE)9.  En  la  tabla  1
puede  observarse  una  variación  importante  de  la población
cubierta  por nuestro  departamento  a partir  del año  2015,
debida  a  la  reestructuración  de  áreas  llevada  a cabo  a  final
del  año  previo.

Las  características  de  la  población  cubierta  por  nuestro
departamento  sanitario  (en términos  de  distribución  de  eda-
des,  renta  y  otros)  son  muy  similares  a  las  del  resto  de
departamentos  del área  metropolitana  de  Valencia,  según
los  datos  proporcionados  por el  IVE,  por  lo que  es razonable
asumir  que  la  distribución  es  suficientemente  homogénea
como  para  que  los  resultados  sean aplicables  a  toda  el  área
geográfica.

Resultados

Conociendo  los  casos  estimados  (de  forma  bastante  precisa
gracias  a  nuestra  elevada  n) en nuestra  área  de  estudio,  la
población  asignada  a  nuestro  departamento  sanitario  (varia-
ble  de  año  en  año)  y  la distribución  de  edades  (que  fue
prácticamente  constante  durante  todo  el  periodo),  podemos
calcular  la  tasa  de incidencia  bruta  del carcinoma  basocelu-
lar,  la tasa  de  incidencia  específica  por edades,  así  como  la
variación  anual  de incidencia.  Se  recogen  todos  estos  datos
en  la  tabla  1.

En  el  periodo  analizado,  la  media  de  la  tasa  de  incidencia
bruta  es  de  410,38  casos/100.000  hab/año. Esto  es signifi-
cativamente  superior  a  lo reportado  previamente.

Si  se analizan  los  sexos  por separado,  la  incidencia
en  los  hombres  es hasta  un 29,49%  superior,  llegando  a
los  464,07  casos/100.000  hab/año, mientras  que  para  las
mujeres  es  de  solo  358,40  casos/100.000  hab/año.

Además,  la  tendencia  al  aumento  de  la  incidencia  es
clara,  con  una  variación  entre  el  primer  y  el  último  (sép-
timo)  año  del estudio  del  23,47%,  y  un incremento  medio
anual  calculado  en  el  3,91%.

Este  aumento  es  especialmente  acusado  en mujeres,
siendo  del  8,28%  anual,  mientras  que  solo  es del 0,92%  para
los  hombres.

Para  incrementar  la  comparabilidad  de  nuestros  resul-
tados,  se  recolectaron  los  valores  medios  de  población
para  cada  rango  de  edad,  así  como  la incidencia  (y
también  se  calculó  separadamente  por  sexos)  y  se intro-
dujeron  en la  tabla  correspondiente  (tabla  2)  para  poder
estandarizar  nuestras  tasas  con  la  población  europea10:
256,98  casos/100.000  hab/año; y  con la población
mundial11: 196,26  casos/100.000  hab/año.

Según  se observa  en las  columnas  de  incidencia  específica
por  edad  recogida  en  la  tabla  2, el  riesgo  de  desarrollar  un
CBC  es  más  alto  para  las  mujeres  hasta  los  60  años  de edad.
A  partir  de  entonces,  el  riesgo  en  los  hombres  se incrementa
considerablemente  hasta  doblar  el  de  las  mujeres  a  partir
de  los  75  años.

Hasta  un 42%  de  los pacientes,  según  nuestros  datos,  ten-
drán  al  menos  un segundo  CBC.  Globalmente,  el  recuento
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medio  es  de 1,86  CBC  por  paciente,  siendo  más  alto  para
los  hombres  (2,13  CBC/paciente)  que  para  las  mujeres
(1,6  CBC/paciente).

Con  las  estimaciones  previas  de  incidencia  en todos los
rangos  de edad  y  los  mencionados  datos  de multiplicidad  de
tumores  en un  mismo  paciente,  se puede  estimar  también
el  riesgo  vital  de desarrollar  un CBC  para  nuestra  área  geo-
gráfica.  Globalmente  el  riesgo  es del  5,8%,  siendo  del 5,02%
para  las  mujeres  y  del 7%  para  los  hombres.

Discusión

Presentamos  un  estudio  epidemiológico,  basado  en  la  revi-
sión  retrospectiva  de  historias  clínicas  de un departamento
de salud  en  Valencia,  tanto  hospitalarias  como  extrahospi-
talarias,  en  el  que  se  ha intentado  hacer una  aproximación
lo  más  precisa  posible  a la  incidencia  real  del  carcinoma
basocelular.

El  periodo  de estudio  (2010-2016)  parece  quedar  ya  lejos
del  presente,  pero  sí  que  resulta  actual  en comparación  con
otros  estudios  españoles3,4,6,7,  y  es el  primero  en nuestro
conocimiento  que  se centra  en  Valencia  y  su  área  metropo-
litana.

Los  resultados  obtenidos  muestran  una  incidencia  mayor
a  la reportada  previamente  en otros  estudios  españoles,
además  de encontrarse  esta en  franco  ascenso.

El exceso  de riesgo  para  los  varones  también  es similar
al  26%  reportado  en  estudios  previos4,  siendo  en  nuestros
resultados  más  cercano  al  30%.

Globalmente,  nuestros  hallazgos  al  respecto  de la ten-
dencia  alcista  de la  incidencia  son  similares  a  otros  estudios
en el  mundo  (e incluyendo  los  estudios  españoles),  rondando
el  6% de  incremento  anual,  y siendo  mayor  para  las  muje-
res.  Nuestros  datos  muestran  diferencias  en  las  tendencias
por  sexos  más  acusadas  que  en la  mayoría  de  los estudios
previos12.

Puesto  que  se ha realizado  la  estandarización  de la  inci-
dencia  a  población  europea  y  mundial,  se  puede  llevar  a
cabo  una  comparación  más  realista  con  el  resto  de  regiones
y  países  de nuestro  entorno  y  del  mundo,  situándonos  en un
punto  intermedio  entre  los  países  con  riesgo  extremo  como
Australia  y los de bajo  riesgo  como  los centroafricanos.

Además,  los  datos  obtenidos  han  permitido  el  cálculo  por
primera  vez  (no  se había  hecho  en los  estudios  previamente
mencionados)  del  riesgo  a  lo largo  de la  vida  de  desarrollar
un  CBC  en  una  población  española, situándolo  cerca  del 6%.

Aunque  sin  duda  sería  óptimo  disponer  de datos  más
actualizados,  la  ya  mencionada  carencia  de registros  especí-
ficos  obliga  a  la  revisión  exhaustiva  de  historias  clínicas,  un
proceso  que  consume  una  gran  cantidad  de tiempo  y  retrasa
la  obtención  de resultados.  Resultaría  de gran  interés  epide-
miológico  obtener  datos  sucesivos  de nuestra  área  en años
posteriores  y  la  variación  durante  y  después  de  la  pandemia
de la  COVID-19  de los  mismos.

Por otra  parte,  nuestro  estudio  tiene algunas  limitacio-
nes:

Como  se ha expuesto,  se  aceptaron  como  casos  válidos
CBC  sin  confirmación  histológica  por  lo que  nuestra  inci-
dencia  será  más  realista  pero  inevitablemente  superior  a
estudios  solo  sobre  diagnósticos  histológicos.
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La  movilidad  de  los pacientes  entre  departamentos  sani-
tarios,  aunque  probablemente  compensada  en sus  flujos,
impide  una  estimación  completamente  precisa  de  la pobla-
ción  de  estudio.

Igualmente,  no  es posible  cuantificar  cuántos  pacientes
de  nuestra  área  se  diagnostican  y  tratan  en  la  medi-
cina  privada,  ya  que  no hay  registros  al  respecto.  Algunos
estudios13 apuntan  que  hasta  el  18,5%  de  las  neoplasias  que-
ratinocíticas  malignas  (sin  desglosar  entre  CBC,  carcinoma
epidermoide  y otros),  recibe  atención  fuera  del  sistema
público,  por lo que  podríamos  estar  incurriendo  en  una  infra-
estimación  no despreciable.

Si  bien  llama  la atención  la  variabilidad  interanual  de la
incidencia  (especialmente  si  la  disgregamos  por sexos),  la
tendencia  ascendente  es  inequívoca  al  tener  datos  durante
7  años  consecutivos.

Por  último,  no se dispone  de  datos  comparativos  con  otras
regiones  del  país  en  términos  de  fototipos,  exposición  solar,
etnicidad  y  otros  factores  de  riesgo,  por  lo que  nuestras
conclusiones  podrían  no  ser aplicables  a todo  el  territorio
nacional.

Conclusiones

En  conclusión,  nuestro  estudio  confirma  que  la  incidencia  del
carcinoma  basocelular  en la  población  estudiada  es  mucho
más  alta  de  lo previamente  reportado  en  otras regiones  de
España,  y aporta  datos  más  específicos  para  nuestra  área
geográfica  concreta  (Valencia),  de  los  que  no  se disponían
previamente.  Se  ha  conseguido  estimar  el  riesgo  vital  de
desarrollar  este  tumor.

Además,  al demostrar  una  incidencia  en  alza,  se destaca
la  importancia  de  realizar  nuevos  estudios  epidemiológicos
que  actualicen  nuestro  conocimiento  y nos  aporten  una  pers-
pectiva  más  real  de  la  enfermedad.
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