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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue conocer las caracteristicas clinicas, histologicas
y epidemioldgicas del Cancer de piel no melanoma en el Hospital Militar Central
en los afios 2015 a 2016.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
Se revisaron las historias clinicas de 163 pacientes atendidos en el Servicio de
dermatologia del Hospital Militar Central en los afios 2015y 2016, con diagndstico
clinico e histopatolégico de CPNM, que incluia al Carcinoma Basocelular (CBC) y
al Carcinoma Espinocelular (CEC) y se analizaron variables como edad, sexo, raza,
grado militar, formas clinicas e histoldgicas y ubicacion anatomica de las lesiones.
En el presente estudio se observo un aumento en el niumero de casos del CPNM
en los afos estudiados. Se encontré una relacion CBC/CEC: 3,2/1. El sexo
masculino (60%), la raza mestiza (87,7%) y los oficiales militares (66%) fueron los
mas afectados. La edad promedio de presentacion fue 75,16 afios. EI CBC nodular
fue la forma clinica mas frecuente (70,97%) de los CBC y el tipo invasivo de los
CEC (76,92%). Los tipos histolégicos mas comunes fueron CBC solido (49,19%)
y el CEC bien diferenciado (46,15%). La ubicacion anatdmica mas frecuentemente
afectada por el CPNM fue la cabeza (79,8%), seguido por el tronco (9,2%).

La tendencia al aumento de la incidencia del CPNM, edad, predominancia del
CBC, tipos histologicos y ubicacion anatdbmica muestran similitudes con la
literatura revisada. La cabeza como localizacion frecuente y la edad encontrada
corroborarian el rol predominante de la radiacion solar en la patogenia de la

enfermedad. Hacen falta mas estudios en el Hospital Militar Central y en otras

Vi



Instituciones de Salud del Peru para obtener mayores registros epidemiolégicos

gue permitan conseguir la prevalencia nacional del CPNM.

Palabras clave: Cancer de piel no melanoma, carcinoma basocelular, carcinoma

espinocelular, epidemiologia, formas clinicas e histologicas.
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ABSTRACT

The Objective of this study was to know clinical, histological and epidemiological
features of the Non-melanoma skin cancer in the Central Militar Hospital from 2015
to 2016.

A descriptive, retrospective and transversal study was conducted. The medical
record of 163 patients seen at the dermatology unit of Central Militar Hospital in
2015 and 2016, with clinical and histological diagnosis of NMSC, which included
Basal Cell Carcinoma (BCB) and Squamous Cell Carcinoma (SCC) were revised,
and factors such as age, gender, race, military grade, clinical and histological
varieties and anatomical location were examined.

An increases in the number of NMSC cases was observed in these years. The rate
BCB/SCC was 3,2/1. The males (60%), mestizo race (87, 7%) and military officers
(66%) were affected more frequently. The average age of patients developing
NMSC was 75,16 years. Nodular BBC (70,97%) and invasive SCC (76,92%) were
the principal clinical forms. The most common histological types were: Solid Basal
Cell Carcinoma (49,19%) and well-differentiated squamous cell carcinoma
(46,15%). The most frequent anatomical locations were the head (79,8%), followed
by trunk (9,2%).

The trend towards increased incidence of NMSC, age, CBC prevalence, histological
types and anatomical location, are consistent with reviewed literature. The head as
a frequent location and the age found would corroborate the predominant role of
solar radiation in the pathogenesis of the disease. Additional investigations are

necessary to get more epidemiological information in the Central Military Hospital
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and others Peruvians Health Institutions in order to achieve a NMSC national

prevalence.

Key words: Non-melanoma skin cancer, Basal Cell Carcinoma, Squamous Cell

Carcinoma, epidemiology, clinical, and histology type.



INTRODUCCION

El cancer de piel se clasifica en melanoma y cancer de piel no melanoma (CPNM),
estos ultimos si bien incluyen neoplasias no melanociticas como linfomas cutaneos,
sarcoma de Kaposi, carcinoma de células de Merkel, enfermedad de Paget,
histiocistomas, angiosarcomas, etc., son las neoplasias queratinociticas como el
carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma de células escamosas o epidermoide
o espinocelular (CEC) las mas comunes, constituyendo el 75% de los CPNM ! por
lo que tradicionalmente se les ha llamado céancer de piel no melanoma. EI CBC
es el mas frecuente de los CPNM conforma el 80%, 2 es de lento crecimiento y
tiene una probabilidad de metastasis y de mortalidad muy baja pero con una gran
morbilidad por la destruccion tisular local que puede producir. El CEC es mas
agresivo y con frecuencia puede llegar a metastasis por lo que la morbilidad y

mortalidad es mayor. 12

El cancer de piel se encuentra dentro de las neoplasias méas frecuentes en el
mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el mundo se registran
anualmente de dos a 3 millones de casos de cancer de piel no melanoma y en las
ultimas décadas la incidencia ha ido en aumento. En EE.UU. en 2012 se estimaba
5,4 millones de casos al afio de cancer de piel no melanoma, por lo que se piensa
que la cifra dada por la Organizacién Mundial de la Salud esta subestimada. 2 Tanto
en EE.UU. como en muchos paises europeos la tendencia es al aumento de casos

y es Australia de lejos el pais con mayor incidencia de CBC. 4



En la mayoria de paises latinoamericanos no se tienen datos precisos acerca de
la incidencia de CPNM pero existen reportes en algunos paises como Colombia,

México y Brasil que muestran también un aumento en esta incidencia. °

En Pera el cancer de piel, ocupa el cuarto lugar en prevalencia luego de el de
cérvix, estbmago y mama, segun el Sistema nacional de vigilancia epidemioldgica
del MINSA - 2013 © reportandose entre el 2006 al 2011, 1207 casos de cancer de
piel. Entre el 2000 a 2014, los casos nuevos de cancer no melanoma en el Pera se
ha incrementado de 345 a 571 en el Instituto nacional de enfermedades

neoplasicas. ’

En Peru la tasa de mortalidad de cancer de piel vari6 de 1,2 a 2,2 por cada 100,00
habitantes. ® Si bien la tasa de mortalidad del cancer de piel no melanoma en
general es baja, la morbilidad es alta, lo que produce altos costos en los sistemas
de salud. Estos costos pueden ser directos como: diagnostico, tratamiento y
seguimiento y el costo indirecto reflejado en la incapacidad laboral y en muertes

prematuras. 8

La exposicién repetida y prolongada al sol, por el dafio producido por la radiacion
UVB es una de las principales causas de cancer de piel no melanoma y es en
Perd, en los Andes y la region del Altiplano especificamente, el lugar con mayor
radiacion en el mundo. Su cercania al Ecuador en donde los rayos solares caen
perpendicularmente, unido a los cambios climéaticos en el mundo, con la
disminucién de la capa de ozono y el efecto invernadero han aumentado
dramaticamente los niveles de radiacién que recibimos durante todo el afio llegando
en el verano a niveles muy altos o extremos lo que incrementoé la incidencia de

cancer de piel en nuestro pais. °



Las personas mas propensas al dafio solar son las que realizan sus actividades
laborales la mayor parte del tiempo al aire libre debido a la exposicion repetida y
prolongada al sol. La poblacion militar pertenece a este grupo ocupacional, quienes
no solo desarrollan gran parte de su trabajo a la intemperie sino que también las
realiza en zonas geogréficas en donde los niveles de radiacién pueden llegar a ser
extremadamente altos, por lo que es importante conocer las caracteristicas
clinicas, histolégicas y epidemioldgicas actuales del CPNM que permitan adoptar

efectivas medidas de prevencién, diagndstico y tratamiento.

Este trabajo, ademas, pretende generar conciencia y conocimiento acerca de los
cuidados que el miltar y su familia, quienes los acompafian en sus
desplazamientos, deben tener frente a la radiacion solar desde temprana edad y
gue permitan en el futuro reducir la mortalidad y la alta morbilidad que produce este
cancer disminuyendo también los costos que produce en el sistema de salud del

ejército.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el 2012 se llevé a cabo una investigacion cuyo objetivo fue observar las
variaciones geograficas y tendencias del cancer de piel no melanoma vy
compararlas con los registros recientes de cancer en Reino Unido. Se realiz6 una
revision sistematica de la incidencia de cancer de piel en el mundo para lo cual se
evaluaron 75 estudios hechos en el transcurso de medio siglo usando una
herramienta de evaluacion de la calidad metodolégica.*

La investigacién determiné una amplia variacion en la incidencia de CPNM, siendo
la tasa mas alta en Australia con mas de 1000/100000 personas por afio y la mas
baja en algunas zonas de Africa con 1/100000 personas por afio para el carcinoma
basocelular.*

Ademas se observo, que tanto la incidencia de CBC como CEC aumentaron con
los afios. La incidencia de CBC se esta incrementando 1/200000 personas por afo
en Europa Central y en UK 6/100000 personas por afio. En Reino Unido también
las tasas de incidencia fueron mas altas que en otras poblaciones de Europa:
76.21/100000 personas por afio para CBC y 22.65/100000 personas por afo para
CEC. Ademaés, cuando compararon latitudes similares, encontraron mayor
incidencia en areas con poblacién mayoritariamente blanca.*

Concluyeron que el CPNM es el de mayor incidencia en la poblacién blanca y son
relativamente pocos los estudios que se tienen de las incidencias por cada pais y
son muchos en los que no estan incluidos en sus estadisticas de cancer por lo que

consideran importante mejorar los registros estadisticos de esta enfermedad que si



bien no tiene una gran mortalidad, la morbilidad crea una gran carga econémica en

los servicios de salud. 4

Se realizdé en 2015 otra investigacion cuyo objetivo fue evaluar las tendencias de
los carcinomas queratinociticos en cinco décadas en cuatro poblaciones de
Canada. Los autores desarrollaron una revision sistematica de articulos publicados
desde 1960 a 2015 de CPNM en Canada que incluian CBC, SCC y otros dos
CPNM. Se usaron analisis de tendencia para conseguir datos de incidencia, edad,
sexo, tiempo de desarrollo y distribuciéon anatémica.1°

Los resultados fueron los siguientes: incremento en las tasas de incidencia de los
carcinomas gueratinociticos, siendo el mas frecuente el CBC en ambos sexos, los
hombres fueron los mas afectados en una relacion hombre: mujer de 2,5:1; la
localizacion mas frecuente fue la cabeza y el cuello pero el tronco es una
localizacién que tiende a ir en aumento.°

Concluyeron que la incidencia de CPNM en Canada es alta y esta en aumento,
aunque en gente joven ésta tiende a estabilizarse o disminuir probablemente
porque esta disminuyendo la poblacion joven en ese pais y se necesita mayores
estudios acerca del tema. También recomiendan realizar campafas de educacion
de proteccion solar para mitigar el incremento en la incidencia del CPNM en el

futuro. 10

En Espafa (2015) se realizd un estudio cuyo objetivo fue describir la incidencia y
mortalidad del cancer de piel que incluia carcinoma basocelular, carcinoma
epidermoide, melanoma maligno y carcinoma de células de Merkel. Realizaron una

revision sistematica y metanalisis de articulos publicados en MEDLINE, Embase y



de la Red espafiola de registros del cancer. Evaluaron la calidad metodolégica de
estudios epidemioldgicos realizados en Espafia que incluia incidencia de cancer
cutdneo y empleando un modelo de efectos aleatorios realizaron el metanalisis
correspondiente de 32 articulos. **

Los resultados encontrados fueron los siguientes: la incidencia global de CBC fue
de 113,05/100,000 personas por afio y de CEC 38,16/100,000 personas por afio y
una tasa de mortalidad para CPNM 1,10/100,000 personas afio en Espafa. Los
autores concluyeron que CBC y CEC son los tumores cutaneos mas frecuentes en

Espafia. 1!

En 2016 realizaron un estudio retrospectivo de cohorte que incluyeron 621
pacientes diagnosticados con carcinoma espinocelular de cabeza y cuello en un
laboratorio de patologia de Israel cuyo objetivo fue comparar la incidencia y factores
de riesgo del CEC de cabezay cuello con edad y sexo. Determinaron la edad media
de presentacion del CEC para los hombres fue 75.2 afios y en mujeres fue 76.9
afos y la proporciéon de hombres a mujeres afectados fue de dos a uno. El cuero
cabelludo, orejas y mejillas fueron los sitios de predileccion de presentacién en
hombres y en mejillas, frente y nariz en mujeres. En el andlisis histopatolégico 3,2%
de las muestras fueron tumores pobremente diferenciados. Los autores concluyen
gue sus resultados concuerdan con la literatura y los cambios relacionados
respecto al sexo podrian explicarse por la genética, el comportamiento y factores
ocupacionales y la localizacion notablemente mas baja en cuero cabelludo y orejas
en las mujeres seria por la proteccién del cabello que tienen las mujeres a diferencia

de los hombres. 12



En Estados Unidos de Norteamérica en 2012 se realizé, una investigacién cuyo
objetivo fue conocer la incidencia de cancer de piel no melanoma (CBC y CEC) en
la poblacién con servicio médico de pago durante el 2012. Analizaron la base de
datos del gobierno norteamericano que incluian los datos del centro de reclamos
de los servicios médicos para calcular la cantidad de procedimiento hechos por
cancer de piel y en otra base de datos, obtenidos de la encuesta de atencion médica
ambulatoria nacional, calcularon las visitas médicas relacionadas al CPNM.
Combinaron estos analisis para estimar el nimero de casos nuevos de cancer de
piel no melanoma en 2012. Encontraron que la incidencia de cancer de piel no
melanoma aument6 en un 35% en el periodo de estudio de 6 afios y el total de
CPNM en EE.UU. fue estimado en 5 434 193 y el nUmero de personas tratadas por
este cancer fue de 3 315 554 y la tasa de pacientes tratados con CBC y CEC fue
3280 y 3278 por 100 000 beneficiarios. Los autores concluyen que el estudio
provee una evidencia mas del incremento continuo en la incidencia del CPNM en
Estados Unidos y en este pais el CBC y el CEC se presentan en igual proporcion.
Estas evidencias segun los autores esperan que sirvan de motivacion y apoyo para
mejorar las medidas de prevencion tratamiento y registro de este cancer, que es el

mas frecuente en EE.UU. 3

En México en 2016 se publicé un estudio realizado al noreste de este pais (Nuevo
Ledn) que tuvo como finalidad conocer el comportamiento epidemiolégico y las
caracteristicas histoldgicas del cancer de piel en esta zona del pais. Se hizo un
estudio retrospectivo y descriptivo revisandose las historias clinicas de 269
pacientes con diagnéstico clinico y confirmacién histolégica del mismo. Los

resultados obtenidos mostraban que el cancer de piel mas frecuente fue el CBC



(71%) seqguido por el CEC y el melanoma. Para el CBC y el CEC la cara fue la
ubicacion mas frecuente. El grupo etario y el género méas afectado fue el de 70 a
79 afos y el femenino respectivamente para el CBC y 70 a 89 afios y el masculino
para el CEC. El tipo histolégico mas comun fue el CBC nodular (50%) seguido por
el sélido multicéntrico y el nodular pigmentado, para el CEC el mas frecuente fue el
bien diferenciado. Los autores concluyeron que los resultados obtenidos eran
similares a los encontrados en otras publicaciones y se hacen necesarios mayor

nimero de estudios epidemioldgicos acerca del tema. 3

En 2016, se realizd un estudio cuyo objetivo fue mostrar la incidencia de cancer de
piel en un centro de diagndstico histopatoldgico en la ciudad de Durango-México.
El estudio fue descriptivo y retrospectivo y se incluyeron caracteristicas como
edad, sexo, tipo de carcinoma y localizacion de las lesiones de pacientes con
diagnostico de CBC, CEC y melanoma maligno. Se obtuvieron los resultados
siguientes: la edad media de presentacion fue de 66,7 afios, y las mujeres fueron
las més afectadas; las neoplasias mas frecuentes fueron CBC seguido por CEC y
la region nasal estuvo afectada en un 40% por el CBC y 20% por el CEC. Los
autores concluyen que los resultados ayudaran a plantear programas preventivos
y a alertar a los trabajadores de salud del probable incremento de cancer de piel en

los préximos afios. 4

En México (2012) se realiz6 un estudio epidemiolégico de todos los tipos de cancer
de piel durante ocho afios en el periodo de 2001 al 2004 cuyo objetivo fue detectar
la prevalencia de las neoplasias cutdneas malignas en el servicio de Dermato-

oncologia del Centro Dermatolégico Pascua. Realizaron un estudio descriptivo y



retrospectivo que incluyé 4743 lesiones confirmadas histopatolégicamente y
estudiaron variables como edad, sexo, fototipo cutaneo, tipo clinico e histoldgico.
Los resultados obtenidos sostenian que el carcinoma cutaneo predominante fue el
carcinoma basocelular (74%) con sus variedades clinicas tumoral y superficial,
seguido del carcinoma epidermoide (14%) y sus tipos nodular queratésico y
Enfermedad de Bowen. Ambos casos fueron mas frecuentes en la séptima década
de la vida. Las mujeres fueron las mas afectadas asi como los fototipos Il y IV y
los tipos histologicos mas frecuentes fueron carcinoma basocelular sélido y
carcinoma epidermoide bien diferenciado y la mayor parte de lesiones se
encontraban en zonas fotoexpuestas. Los autores concluyeron que exceptuando la
predominancia femenina, los resultados obtenidos coincidian con la literatura

internacional. 1°

En 2012, se realiz6 un estudio en el Centro Dermatolégico de Yucatan México cuyo
objetivo fue describir la epidemiologia del cancer de piel y la poblacién con mayor
riesgo de padecerla en este centro. La investigacion fue retrospectiva,
observacional, descriptiva y transversal y se incluyeron 177 pacientes con
diagnéstico clinico e histologico de cancer de piel. Se analizaron variables como
edad, sexo, lugar de residencia, ocupacién, tiempo de enfermedad, localizacion
anatémica y forma clinica. Los resultados obtenidos mostraban una prevalencia del
cancer de piel del 1,7% y el CBC (77%) fue el mas frecuentemente encontrado
seguido por el CEC (21%) y el melanoma (2%). Las mujeres (61%) fueron mas
afectadas que los hombres (39%) y la edad promedio fue 63,7 afios. La region mas

afectada fue la cara (74%). Los autores concluyen obtenidos coincidian con la



literatura nacional e internacional pero era necesario la realizacién de mas estudios

al respecto. 16

En 2012, se desarrolld otra interesante investigacion en Centro Nacional de
Dermatologia de Colombia con el propdsito de establecer los factores de riesgo del
Carcinoma basocelular en el Centro médico mencionado. El estudio fue analitico
de casos y controles en el cual incluyeron a 406 pacientes con diagndstico clinico
e histopatologico de CBC y pacientes de edad similar que consultaron por otras
dolencias. Los resultados obtenidos determinaron el CBC nodular como el mas
frecuente (72,4%) seguido del nodular e infiltrativo y la zona anatomica de
localizacion predominante fue la nariz (28,6%) seguido por mejillas (21,2%) y como
factores de riesgo para el CBC para la poblacion estudiada fueron fototipo | al Il,
antecedentes familiares de cancer de piel, vivir en areas rurales, practicar deportes
al aire libre, historia de 10 a ma&s quemaduras solares, queratosis actinicas,
conjuntivitis actinica y no usar sombrero en la infancia. Concluyeron que el fototipo
[l seria un factor de riesgo probablemente porque la poblacién con este tipo de piel,
se siente muy segura de no sufrir los efectos dafiinos del sol por el bronceado que
presentan. Ademas, sugieren que las medidas preventivas se deben dirigir

primordialmente a las poblaciones en mayor riesgo. 7

En 2013, se efectudé un estudio similar cuyo objetivo fue determinar los factores
de riesgo para el desarrollo de carcinoma espinocelular en Colombia. Se
desarroll6 un estudio analitico de casos y controles que incluyeron 332 pacientes
del Centro dermatolégico Federico Lleras Acosta en Colombia con diagnostico

histopatoldgico de CEC y casos controles que tuvieron otros diagndésticos diferentes

10



al de neoplasias cutaneas. Esta investigacion determiné la forma histopatolégica
mas frecuente, el carcinoma espinocelular infiltrante seguido por carcinoma
espinocelular in situ y las zonas de localizacion incidentes fueron las mejillas,
seguidas por nariz y frente. Ademas, establecieron como factores de riesgo para
el carcinoma espinocelular: vivir en area rural, ocupacion al aire libre, historia
familiar de cancer de piel, tabaco, queratosis actinica, poiquilodermia de Civatte,
efélides en cara y conjuntivitis actinica. Los investigadores concluyeron que los
hallazgos encontrados en el presente estudio, tanto factores asociados como
hallazgos clinicos deben orientar al médico para tomar las medidas preventivas y
de seguimientos respectivos y a las autoridades a orientar sus politicas de salud

frente a esta enfermedad. 18

En Brasil (2012), se realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue la caracterizacion
epidemioldgica del cancer de piel no melanoma (CBC y CEC) en un departamento
de dermatologia. Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo en base al
diagndstico histopatoldgico de las biopsias de piel realizadas en el departamento
de dermatologia. Se evaluo tipo de malignidad y su localizacion, edad y sexo de los
pacientes. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: de todas las neoplasias
cutaneas el 88% correspondié al CPNM y de estos el 68,3% fue el CBC. Las
mujeres fueron las mas afectadas en CBC mientras que en CEC los hombres
tuvieron una discreta predileccion. La edad media del CPNM fue 70,8 afios. De
todas las localizaciones anatémicas el CPNM fue el méas frecuente de todas las
neoplasias cutaneas. El CBC predominé en cara, cuero cabelludo y torso, el CEC
en labios, genitales y miembros. Los autores concluyeron que el CPNM deberia ser

monitorizado constantemente a fin de evaluar los cambios epidemiolégicos que

11



presenta, la efectividad de las medidas preventivas tomadas, del diagnéstico

temprano y de los procedimientos terapéuticos realizados. *°

En 2009, se realiza un estudio cuyo objetivo fue analizar las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas del cancer cutaneo no melanoma en un hospital de Colombia. El
estudio fue retrospectivo de series de casos en el que incluyeron 202 pacientes con
diagnéstico clinico e histopatolégico de CBC y CEC. Los resultados obtenidos
mostraron una prevalencia mayor del CPNM en hombres con una media de edad
de 69,5 afos. El CBC fue el carcinoma predominante (70%) y la localizacion de las
lesiones mas frecuente fue en la cara 90% (nariz y mejillas). Los tipos histolégicos
encontrados fueron el sélido nodular para el CBC y el moderadamente diferenciado
de células grandes y el 30% de los pacientes tenian dos o mas lesiones. Los
autores concluyeron que el CPNM es una enfermedad con alta incidencia que
resulta en una carga econdmica para los servicio de salud por la gran morbilidad
que este cancer tiene. Es necesario intervenir en los factores de riesgo para

disminuir las tasas de incidencia de la enfermedad. 2°

En 2016, realizaron un trabajo cuyo propdsito fue comparar el riesgo de desarrollar
carcinoma de piel: CBC, CEC, melanoma maligno y queratosis actinicas en
trabajadores que realizan sus labores al aire libre y los que no lo hacen. Fue un
estudio caso-control multicéntrico europeo que incluyé 409 pacientes con CEC y
602 con CBC y 360 con melanoma maligno todos con diagnéstico clinico e
histopatolégico, en todos ellos se evaluaron tipo de actividad laboral y el tiempo que
desarrollaban la actividad si la realizaban al aire libre. Los resultados mostraron un

riesgo incrementado en 2,5% veces para CEC y queratosis actinicas y 1,8% veces

12



para CBC en los pacientes con actividad laboral al aire libre y solo los que la
realizaron cinco afios o mas mostraron diferencias significativas. El estudio
concluy6 que los hallazgos encontrados afiaden mayor evidencia cientifica de la
relacion entre la exposicion al sol y el desarrollo de CPNM en los trabajadores que

realizan durante muchos afios sus actividades al aire libre. 21

1.2 Bases tedricas

Clasicamente el cancer de piel se divide en melanoma y cancer de piel no
melanoma y este dltimo término define principalmente a las neoplasias
gueratinociticas, y es usado para referirse al carcinoma basocelular y al carcinoma

espino celular y son éstos a los que nos referiremos. 12!

Epidemiologia

La incidencia del cancer de piel no melanoma esta aumentando afio tras afio en
todo el mundo este aumento se deberia a los cambios en los habitos de exposicion
al sol, al aumento en los niveles de radiacién solar por el cambio climético, a una

poblacién cada vez mayor, a contaminantes ambientales entre otros. !

Se estima que en el mundo de dos a tres millones de personas son diagnosticadas
anualmente y hay incremento en la incidencia de 3 a 8% en las poblaciones
blancas. 2! En EE.UU., es el cAncer mas comun y Australia es el pais con la mayor
incidencia en el mundo. 22 En América Latina, incluyendo el Peru, no existen indices
exactos de indices de CPNM. ! En nuestro pais el cancer de cérvix, estbmago y

mama ocupan los primeros lugares de prevalencia seguidos por el CPNM. 6
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El CPNM es predominante en pacientes caucasicos seguidos por asiaticos e
hispanicos y en aquellas zonas geograficas mas cercanas al Ecuador. La
predominancia segun el sexo varia segun los estudios realizados, la mayoria
coincide con una mayor frecuencia en hombres, pero ésta varia también segun la
edad, antes de los 40 afios predomina en las mujeres, a partir de los 60 afos
aumenta la frecuencia en hombres y hacia los 60 afios la tasa hombres: mujeres es
de 2-3:1, para el CBC es 1.2:2 y para el CEC es 1,7:1. 2224 La mayor parte de los
casos de CPNM ocurren en pacientes mayores de 60 afios. Los casos en gente

menores de 50 son escasos aunque la incidencia esta en aumento. 3

El CBC comprende aproximadamente el 80% de todos los casos de CPNM. La tasa
CBC: CEC es de 4: 1. * Si bien las tasa de mortalidad es baja, el CEC es el que
mas muertes causa, la morbilidad del CPNM es alta lo que ha llevado, junto con el
aumento galopante de la incidencia, a ser considerado un problema de salud

publica ademas de la gran carga econémica que conlleva. @

Una vez que una persona ha desarrollado un CBC, el riesgo de desarrollar otra

lesién en tres afios es de aproximadamente 40%. 2°

Factores de riesgo

Radiacién ultravioleta: Esta probado el rol predominante del sol en el desarrollo
de CPNM. 24 La exposicién intermitente al sol esta relacionada con la aparicién de
CBC mientras que la exposicion solar acumulada durante el transcurso de la vida

esta mas relacionada al CEC, las quemaduras solares con ampollas se relacionan
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tanto al CBC como resultado de exposicién solar intensa esporadica y al CEC
porque también se puede considerar como una medida de la sensibilidad cutanea.?®
La radiacion ultravioleta (RUV) comprende la radiacion UVA, UVB y UVC, gracias
a la capa de ozono solo llegan a la superficie terrestre los dos primeros. UVA se
considera de menor energia que la UVB. Sin embargo, UVA llega a zonas mas
profundas de la piel dafiando la epidermis y dermis. UVB se considera que tiene
mayor efecto carcinogénico. La exposicion a RUV activa oncogenes e inactiva
genes supresores del tumor evitando la reparacion de DNA dafiado dando lugar a
una proliferacién y sobrevida inadecuada de los queratinocitos dafiados. 2728

El UVA es absorbido por la melanina aumentando el efecto carcinogénico a través
de la inmunosupresiéon e induciendo la formacion de especies de oxigeno reactiva
(ROS) que daiian el DNA, membrana celular y enzimas. El resultado final es el dafio
al queratinocito y al tejido conectivo.?”28

La respuesta inflamatoria del sistema inmune dentro del tumor contribuye a la
tumorogénesis considerablemente. La RUV causa supresion del sistema inmune
cutaneo dependiente de la dosis afectando la vigilancia inmune de la piel. La
inmunidad celular se ve afectada con la reduccion de las células de Langerghans,
células T dendriticas, y las células Thl+ y con un incremento en las células T
supresoras. Ademds, la RUV produce un incremento en las citoquinas
inmunosupresoras incluyendo el factor de necrosis tumoral alfa, la interleukinas 1,
10 y prostaglandinas. Entonces el desarrollo de la tumoracion se da por la
activacion de varias vias que incluyen la apoptosis, autofagia, proliferacion,

reparacion de DNA, sefiales de seguridad, metabolismo e inflamacién. 27:28
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La cercania al Ecuador y la mayor altitud también se asocian a un incremento en el
riesgo de desarrollar CPNM. En poblaciones caucasicas el riesgo aumenta al doble
por cada 8 a 10° de declinacion en la latitud y un incremento en la altitud aumenta

en 8 a 10% la intensidad de la RUV aumentando el riesgo. 23 27.28

Individuos con historia personal de cancer de piel tiene un mayor riesgo de
desarrollar otro cancer de piel primario y aquellos con historia familiar de cancer de
piel tienden a desarrollar CBC a temprana edad. El riesgo de presentar multiples
cancer de piel se asocia también al sexo masculino, mas de 10 quemaduras
solares y pieles que no se broncean. ?#2° Pacientes con marcada inmunosupresion
tienen un incremento en el riesgo de desarrolla CPNM en especial CEC y muchas
veces mas agresivo. En individuos infectados con SIDA/ HIV aumenta
considerablemente la incidencia de CEC y parece que el tratamiento antiretroviral

seria beneficioso en la proteccion para el desarrollo del CPNM. 3031

El uso de drogas inmunosupresoras en pacientes trasplantados aumentaria el
riesgo 50 veces de desarrollar CPNM por disminucién de la inmunovigilancia. En
pacientes trasplantados de higado prevalece el CBC. 2 La tasa CEC:CBC se

convierte de 1:4 a 3:1en estos pacientes. 33

Existe una asociacion entre papiloma virus y un aumento en la incidencia de CEC
en pacientes inmunocompetentes. Los subtipos de PVH comprometidos serian 5,
8, 15,17, 20, 24 y 38. Los queratinocitos infectados por HPV son mas suceptibles a
la progresion tumoral debido a que las proteinas E6 y E7 del HPV inactivan la

regulacion del ciclo celular. 34
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Exposicion a quimicos como arsénico, alquitran, brea y hollin inducen al aumento
de CEC en especial Enfermedad de Bowen. Las radiaciones ionizantes como rayos
X en dosis repetidas y continuas aumenta el riesgo de desarrollar con los afios
CEC. El CEC tiene mayor predisposicion de desarrollar en heridas crénicas y
transtornos cutaneos cronicos (poroqueratosis, lupus vulgaris, lupus discoide,

liguen escleroso y atréfico, granuloma inguinal, erytema ab igne, etc.).3233

Los pacientes con algunas genodermatosis tienen el riesgo elevado de desarrollar
CEC como el xeroderma pigmentoso en la que hay una incapacidad para reparar
el ADN dafando por la RUV, el sindrome de nevus de células basales o enfermedad
de Gorlin en quien se desarrolla mdultiples CBC desde la nifiez. Otras
genodermatosis relacionadas son la epidermdlisis ampollar hereditaria y la

enfermedad de Rothmund-Thompson. 3233

Patogénesis

El desarrollo del CPNM ocurre luego de un tiempo de la exposicion solar, por un
proceso multifactorial que lleva a la acumulacién de mutaciones genéticas. Luego
de la exposicion solar hay un sobreexpresion de un gen supresor, p53 el cual puede
detener el ciclo celular permitiendo la reparacion del ADN dafiado (si es bajas dosis
de RUV) o produciendo apoptosis (si las dosis son altas) previniendo formacion
tumoral. Las mutaciones del gen p53 pueden darse de manera directa o indirecta y
esta mutacion se da en el 50% de los casos del CBC y en el 90% del CEC. EI RAS
es un protoncdgeno, regulador del crecimiento en la division celular, el cual codifica

GTPasa que transmite sefiales dentro de la células, la mutacion de éste gen lleva
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a una sobreactividad de las transmision de sefiales celulares llevando al desarrollo
del CPNM. Las mutaciones que ocurren en los genes BER y NER, que son
reparadores de ADN, ocasionan deficiencia en la reparacion de los dimeros de

pirimidina inducidos por RUV. 32:35

En CEC hay una inactivacion temprana del gen p53 que causa inestabilidad en el
genoma que llevan a la baja expresion del inhibidor de la angiogénesis. La pérdida
del inhibidor del ciclo celular (p16) y la sobreexpresion de la ciclyna D1 llevan a la
destruccién del tejido por una gran respuesta inflamatoria, también se asocia la

sobreexpresion del RAS, y de las proteinas antiapoptéticas. 6

La célula que origina el CBC no esta del todo claro, se cree que proviene de células
inmaduras pluripotenciales asociadas con foliculos pilosos y los diferentes tipos de
CBC surgirian de los diferentes compartimentos de la piel dependiendo del sitio de
induccion. El desarrollo del CBC se relaciona mas frecuentemente con cambios en
la via de sefiales Hedgehog (Hh) y activacion del p53. La excesiva activacion del
Hh se inicia con la pérdida de la heterozigosidad del gen PCTH 1, es un receptor
transmembrana para el Hh que al unirse con éste forman un complejo que liberan
el SMO que es un protooncdgeno que activan a las proteinas GLI que inducen la
transcripcion de los genes comprometidos en la proliferacion y crecimiento

celular.32

Ademas, parece que la curacién promoveria el potencial oncogénico de las células

madre del bulge que activarian la via Hh por lo que encontrariamos la asociacion

del CBC y heridas. También genes asociados al metabolismo de los lipidos pueden
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llevar al desarrollo del CBC y aquellos asociados a la matriz celular explicarian su

lento crecimiento. 3°

Carcinoma basocelular

Manifestaciones clinicas: Las lesiones del CBC pueden desarrollarse en cualquier
parte del cuerpo aunque la gran mayoria de lesiones lo hacen en la cara con
excepcion del CBC superficial que surge con mas frecuencia en el tronco. Pueden
presentarse también en cicatrices, Ulceras cronicas y tatuajes. Se presentan en

diferentes formas clinicas: 233637

Nodular: Corresponde a los 50 -80% de los casos. Se observa como nddulos
eritematosos traslicidos con telangiectasias en la superficie con depresion central
gue es muy friable al menor trauma y un borde enrollado de apariencia perlada.
Con el tiempo aparece una Ulcera o erosion central con costra en la superficie y
sangrado. Esta lesién tiende a la cronicidad. Mas frecuente en la cabeza (nariz,
frente orejas, areas perioculares, mejillas) y cuello. Usualmente es no pigmentado

pero se puede evidenciar algin pigmento con lentes de mayor aumento. 23:36:37

Quistico: Es muy infrecuente. Se presenta como lesiones nddulo quistico

trasliicido de color azul grisaceo similar a hidrocistoma apocrinos y ecrinos. 23:36:37

Pigmentado: Corresponde al 8% de los CBC, con caracteristicas similares al

nddulo ulcerativo pero color marrén o negro, se pueden confundir con melanoma.

Pueden aparecer como tumoraciones pedunculadas gigantes. 23:36.37
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Superficial: Forma relativamente comun (15%). Se presenta mas frecuente en
tronco y extremidades distales como placas eritematosas escamosas y un borde
delgado perlado traslicido que lo diferencia de la psoriasis o enfermedad de
Bowen. Crecen lentamente pero con el tiempo pueden hacerse infiltrativo y

ulcerarse. 23:36.37

Esclerosante: Representa 2 a 6% de los CBC. Se encuentra igualmente en cara
tronco y miembros. Es usualmente evidente como una placa esclerdtica color marfil
con telangiectasias, similar a la morfea o como una cicatriz. Tiende a ser

profundamente invasivo y desarrollarse en gente mas joven. 233637

Ulcus rodens: Se presenta como una ulcera en sacabocado, desde el inicio, con
un fondo rojo oscuro granulado y necrotico y borde perlado. Mas comun en cara,

region preauricular y cuero cabelludo. Tiende a ser agresivo. 233637

Fibroepitelioma de Pinkus: forma clinica muy poco frecuente que se observa
como lesiones elevadas sésiles o pedunculadas con coloracién rojiza o rosada y
caracteristicamente aparecen en la region lumbosacra también en rodilla y
mus|0_23,36,37

Infiltrativo: Lo observamos como placas ligeramente elevadas con costras,
ulceracién o cicatrices, con limites mal definidos o placa de aspecto morfeiforme

que tiende a expandirse periféricamente. 233637
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Otras raras formas: El tipo Poro gigante, mas frecuente en la cara y aparece como
un orificio de 2 a 10mm color piel sin apariencia de tumor; Angiomatoso, como un
nédulo azulado o violaceo con algunas caracteristicas quisticas; Lipomatoso, que
recuerda a un lipoma; Hiperqueratotico, mas prominente en extremidades inferiores
como una escama adherente gruesa de color rojizo opaco y el Exofitico

gigante.?3:36:37

Histologia: Hay una correlacién entre el subtipo histolégico y el comportamiento
del CBC. Se divide asi en: alto Riesgo y bajo riesgo segun su conducta a futuro
(comportamiento invasivo local y tendencia a la recurrencia). Los patrones
histologicos mas frecuentes son el nodular (de bajo riesgo), morfeico, infiltrativo,
micronodular (de alto riesgo), superficial (que tiende a la recurrencia pero debido
generalmente a una inadecuada remocién) y el mixto. 23 36. 38

El CBC aparece como masas irregulares de diferente tamafio formadas por células
poliédricas uniformes en tamafio que se asemejan a las células basales con
nucleos grandes, ovales, basofilico, escaso citoplasma nucléolo pequefio y
generalmente con mitosis infrecuentes, rodeadas por una capa de células
periféricas en empalizada que se encuentran sobre la membrana basal o
inmediatamente por debajo conectado con la epidermis por invaginaciones. 23 37
39,40

Esta masa estad rodeada de un estroma fibromixoide abundante con escaso
infiltrado linfoide. Puede haber ciertas diferencias segun el tipo histologico, asi el
CBC nodular 6 sélido, caracterizado por un agregado de células tumorales
nodulares en la dermis reticular separados de la epidermis, algunos autores indican

una forma micronodular cuando estos nodulos son multiples y pequeiios; el patron
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superficial presenta nidos de células basaloides tumorales multifocales unido a la
epidermis o estructuras anexiales; el patron infiltrativo muestra multiples masas
tumorales pequefas distribuidas al azar con una interfase mal definida con un
estroma circundante hipercelular; el tipo morfeico muestra una hilera de células
tumorales embebidas en un tejido conectivo denso esclerosado hipocelular; el
patrén adenoide que muestra una arquitectura cribiforme o pseudoglandular
asociado a estroma mucinoso y el pigmentado que muestra melanocitos con gran
cantidad de melanina. 23 37, 39:40

Otros tipos histolégicos son el CBC con diferenciacion escamosa, el infundibulo
quistico, el de células densas, aquel con diferenciacién ecrina, con glandulas

sebéaceas, con pleomorfismo nuclear y con diferenciacion matricial. 23 37 39.40

Evolucién: El CBC tiende a ser asintomatico, a crecer lentamente y a ulcerarse
y a sangrar con el tiempo. En raras ocasiones cura espontdneamente dejando
lesiones cicatriciales. Un paciente que ha tenido un CBC tiene 44% de
probabilidades de tener un nuevo CBC. Puede extenderse profundamente hacia
planos profundos como dermis, fascia, periostio, pericondrio, planos de fusion
embrionaria y vainas nerviosas. Los tipos mas infiltrantes son el infiltrante, el
morfeico y el basoescamoso. Las muertes se producen mas por la invasién de
estructuras vitales que por metastasis. 23 36

Las metastasis ocurren rara vez, entre 0,0028 a 0,55% 2* mas frecuente en
hombres y se producen por via hematégena o linfatica y los 6rganos mas
frecuentemente afectados son: pulmon, hueso, nodulos linfaticos, piel, higado y
pleura. La mayoria de lesiones primarias, provienen de la cabeza y cuello y tienden

a ser grandes y recurrentes. 6 El tiempo medio de desarrollo es de nueve afios y
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un tiempo de sobrevida de 8 meses después del primer signo de metastasis. 23 36
La sobrevida mas cortas se producen con metastasis a hueso y la mas larga a

pulmones. 32

Diagnostico diferencial: El diagnéstico de un cancer es siempre histolégico por
ello ante la sospecha clinica siempre se debe realizar una biopsia, pero hay un
sinnimero de lesiones tumorales que pueden parecer CBC, dentro de éstos
tenemos lesiones tumorales como fibroxantomas atipicos, CEC y Carcinoma de
células de Merkel. Algunos nédulos como hiperplasia sebacea y el tricoepitelioma
también, lesiones pigmentadas como melanoma, nevus melanociticos, algunas
fisura o Ulceras como el acantoma fissuratum cutis, Ulcera de éstasis, procesos
granulomatosos como tuberculosis, sifilis, blastomicosis, leishmaniasis pueden
parecer un CBC. La morfea y las cicatrices pueden facilmente confundirse con un
BCB morfeiforme y eccemas y psoriasis con un BCB superficial. Otros diagndsticos
diferenciales hay que hacerlos con las queratosis actinicas, seborreicas,

enfermedad de Bowen, enfermedad de Paget y melanoma amelanético. 23 37

Tratamiento

La escisién quirdrgica es el tratamiento estdndar del CBC de bajo y alto riesgo. El
margen quirdrgico usualmente es de 4mm. El riesgo de recurrencia es alto. La
microcirugia de Mohs se puede considerar en CBC de alto riesgo, con
caracteristicas histolégicas agresivas y con remociones incompletas. El curetaje y
la electrodesecacion se puede usar en CBC de bajo riesgo, o localizados en tronco

y miembros y la criocirugia en lesiones grandes, multiples en pacientes ancianos
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con alto riesgo quirurgico. En pacientes en los que no se puede realizar tratamiento
quirtrgico o en CBC pequeiio 0 de bajo riesgo se puede usar terapias médicas

topicas como 5-Fluoracilo e Imiquimod. 3941

También se ha usado Laser CO2 en CBC de bajo riesgo y multiples y terapia
fotodinamica que es util en CBC superficial y nodular pero no es el tratamiento de
eleccion asi como la radioterapia que tampoco es tratamiento de eleccién pero

puede usarse en CBC primarios y recurrentes. 3941

El 5-Fluoracilo, &cido aminolevulinico y bleomicina se usa en terapia intralesional
y de forma sistémica en metastasis de CBC. Para éstos casos y los CBC
avanzados también estan las terapias blanco como Vismodegib (inhibidor de la via

SMO/Hh) via oral, con buena respuesta. 394!

Carcinoma epidermoide o de células escamosas

Manifestaciones clinicas: La mayoria de las lesiones del CEC se desarrollan de
gueratosis actinicas en zonas fotoexpuestas en la cabeza y el cuello, otra
localizacion frecuente es manos y brazos seguidos por piernas, hombros y brazos
pero puede provenir de cualquier otra regién como el ano, genitales y labios.?*3" En
mujeres mayores son frecuentes las lesiones en piernas y en pacientes de piel
oscura en zonas no expuestas y en blancos en cicatrices, Ulceras de piernas e
hidradenitis supurativa. 3¢ En labios provienen de queilitis actinica y un factor

predisponente es el tabaco. 2337
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Las formas clinicas que encontramos son:

CEC invasivo: Cuando las células neoplasicas exceden la membrana basal
invadiendo la dermis. %6 Las lesiones del CEC se presentan como placas, papulas
0 noédulos color piel o rojo palida, con telangiectasias, induradas, a veces con
escama gruesa adherida o hiperqueratdsica. Crece en pocos meses y puede
ulcerarse y ser cubierta por una costra y tener un borde duro e hiperqueratético. Al
inicio la lesion se puede mover libremente de la base pero con el tiempo se fija mas
a las estructuras subyacentes y puede invadirlas. Las lesiones por encima de la
superficie de la piel pueden semejar una coliflor y al exprimirla puede aparecer un
material cérneo purulento maloliente. 23 37 El CEC periungueal puede semejar a
verrugas sin presentar molestias ni sangrado. 23 Entonces nodular, nédulo-ulcerosa
y superficial son tres formas clinicas del CEC invasivo que son generalmente
asintométicos excepto si hay infiltracion neural en el que puede ser levemente

doloroso. 136

CEC in situ: Si las células tumorales al principio no rebasan la membrana basal. 3¢
La enfermedad de Bowen es un CEC in situ y se presenta como una placa no
infiltrada eritematosa o color piel, aveces pigmentada, escamosa, de bordes bien
definidos. Crece lentamente. Puede ser invasivo y en ocasiones se logra observar
ulceracién y puede tener un comportamiento muy agresivo. La Eritoplasia de
Queyrat se presenta como un CEC in situ localizado en el pene y clasicamente se
describe como una placa rojiza aterciopelada. Ambas lesiones son usualmente

asintométicas pero puede doler, sangrar o exudar. 233637
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Carcinoma vermiculatun, es un CEC bien diferenciado y se presenta como masas
vegetantes papilomatosas de consistencia blanda roja de aspecto de coliflor, puede
ulcerarse y sangrar. Se presenta mas frecuente en las plantas y genitales
(condiloma gigante de Bushcke Lowenstein), este ultimo asociado a HPV y mucosa
oral. Crece lentamente pero puede invadir hueso por debajo de la lesion. 2235
Cuando este CEC aparece como lesiones tipo condiloma acuminado es llamado

Papulosis Bowenoide. 36

Histologia: EI CEC se presenta como nidos, laminas o cordones de queratinocitos
neoplasicos que invaden la dermis a diferentes niveles. 2 Las células en estos
tumores son células poligonales, bien diferenciadas que varian de tamafio con
ndacleo vesicular, nucléolo prominente y citoplasma abundante hasta ser
completamente células anaplasicas con citoplasma basofilo (forma convencional).?’
En la Enfermedad de Bowen se observan células queratinociticas atipicas con
mayor mitosis, pleomorfismo nuclear y apoptosis llenando todo el espesor de la
epidermis. Otros tumores pueden tener células en huso atipicas dispuestas en
remolino que pueden infiltrar dermis (forma sarcomatosa) o nidos de células
escamosas bien diferenciados formando estructuras pseudoglandulares (tipo
adenoide) o células en huso inmersas en un estroma desmoplasico (forma
desmoplasica) o presentan acantolisis (tipo acantolitico) o células de citoplasma
claro por la presencia de glucégeno (a células claras). Otras formas son el

verrucoso Yy la linfoepiteliomatosa. 33

El CEC se pueden clasificar segun el grado de diferenciacién y queratinizacion: los

tumores bien diferenciados muestran masas de células escamosas malignas con
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abundante citoplasma y atipia moderada y desarrollada queratinizacién, el tipo
moderadamente diferenciado presenta partes de queratinizacién reconocibles, el
pobremente diferenciado con una tasa citoplasma-nucleo alto con nucleo atipico o
anaplasico y la queratinizacibn es minima o no se reconoce y en el tipo

indiferenciado no se reconoce queratinizacion. 3¢

Diagnostico diferencial: Los CEC de reciente aparicion pueden ser confundidos
con gueratosis actinicas hipertroficas. Algunas otras patologias que presenta
histologicamente hiperplasia pseudoepiteliomatosa pueden aparentar un CEC
como blastomicosis, granuloma inguinal, bromoderma, piodermas cronicas,
también Ulceras como las de éstasis, las producidas por quemaduras,

leishmaniasis, lupus vulgar, esporotricosis. 23

En el caso de Enfermedad de Bowen, la psoriasis, CBC multicéntrico, eccema
numular, enfermedad de Paget extramamario, queratosis seborreica y queratosis
actinica pueden parecer un CEC y en el tipo verrucoso, las verrugas vulgares,

pioderma vegetante y queratoacantoma se confunden con este tipo de CEC. 2337

Evolucion: ElI CEC puede producir metastasis en un 0,5 a 5,2% por via linfatica
mas frecuentemente seguido por via hemética.’® 75% de la metastasis y
recurrencias ocurren a los dos afios del diagnéstico inicial. 33 Los 6rganos mas
comprometidos suelen ser ganglios linfaticos, hueso, higado, pulmén, cerebro y
piel. La tasa de mortalidad en pacientes con CEC metastasico es de 70%. %23 Un
paciente con un CEC tiene 30 a 50% de probabilidad de desarrollar otro CPNM en

los siguientes cinco afios. 33
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La localizacién anatémica: cabeza (area de mascara), cuello, genitales, manos y
pies, profundidad mayor de 2mm o nivel Clark IV o V, bordes pobremente definidos,
radioterapia previa o inflamacion crénica, tumor de rapido crecimiento, subtipos
histologicos: CEC pobremente diferenciado y los tipos adenoide, adenoescamosa
y desmoplasica, invasion perineural también penetracion grasa o a fascia, musculo
y hueso, CEC que se origine de cicatrices y ulceras y tumor recurrente e
inmunosupresién, principalmente pacientes trasplantados, son caracteristicas que
permiten identificar a un CEC de alto riesgo. 342 Los CEC que provienen de
gueratosis actinica hacen metastasis menos frecuentemente. !

Existen ademas, ciertos factores moleculares y genéticos que se asocian a riesgo
de metastasis. Los tumores vimentina positivo estan relacionados a recurrencias y
muerte. El receptor de factor de necrosis tumoral y la kinasa IkB nuclear activa

también estan asociados a una alta incidencia de metastasis. 42

Tratamiento de CEC

La microcirugia de Mohs es el tratamiento de eleccién para CEC recurrentes y los
de alto riesgo. La escision quirtrgica convencional, se prefiere en CEC de bajo
riesgo y para lesiones de 2cm a mas se debe dar un margen de 9mm para
extirpacion del tumor. Se puede usar radioterapia en pacientes mayores de 50 afios

y en quienes hay margenes positivos luego de microcirugia de Mohs. 3336
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Electrodesecacion con curetaje y criocirugia aplicada con probeta, sélo en lesiones
de bajo riesgo bien circunscrito menores de 1cm en tronco, brazos o piernas ya

gue la tasa de recurrencias con estos métodos es extremadamente alta. 333¢

Terapias topicas, actualmente aprobados el 5-fluoracilo (crema) y el Imiquimod
(crema) en casos especiales ya que sus tasas de curacién son del 69% y 73%
respectivamente. La terapia fotodinAmica usando acido amino levulinico al 20%

también es de utilidad. 33:36

Seguimiento: Examenes periddicos de la piel y de los ganglios linfaticos, los dos
primeros afos se deben realizar cada tres a seis meses, los siguientes tres afios

cada seis a 12 meses y luego anualmente. 32

Prevencion del CPNM

Revisada la etiopatogenia del CPNM y teniendo como principal causa de desarrollo
de esta entidad la exposicion solar, podemos tomar algunas medidas preventivas
gue ayuden a largo plazo en la reduccion de las tasas de morbimortalidad de

CPNM.

La educacién es una medida primordial, ensefiar desde la nifiez a evitar la
exposicion solar entre las 10:00 am y 4:00 pm, horas en que la radiacion solar es
mas intensa, al uso adecuado de protectores solares que protejan tanto contra UVB
( FPS mayor de 30) y UVA (1/3 de FPS) y cuya aplicacién debe iniciar al menos 15

minutos antes de la exposicion y luego de la primera aplicacion se requiere una
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segunda a los 15 minutos (esta segunda aplicacidén incrementa en tres veces la
fotoproteccién), luego la reaplicacion debe ser cada dos horas, asi como la
utilizacidon de medidas fisicas como sombrillas, ropas especial con protectores
solares con 40-50 de UPF o ropa de lana o poliéster de tejido grueso y apretado y
de preferencia camisas y pantalones largos, sueltos de colores oscuros y secos,
sombreros de ala ancha (mayor de 7.5cm) y de material que no permitan el paso
de los rayos solares y lentes que blogueen la radiaciéon UV. 4345 Se recomienda
gue en los nifios menores de 6 meses la fotoproteccién se realice sélo con medidas
fisicas. 4°

El uso de algunas sustancias por via oral también puede ejercer cierta actividad
fotoprotectora como el roziglitazone que se usa en diabetes mellitus podria reducir
el riesgo de desarrollar CPNM. 46 Otras sustancias son los antioxidantes como
vitaminas C y E, carotenoides, tocoferoles, flavonoides que actuarian en las
diferentes fases de sefializacion disminuyendo el dafio cutdneo causado por la
RUV. El extracto de Polypodium leucotomos, la cafeina, los polifenoles y acidos
grasos también ejercen una accién fotoprotectora de forma similar. Todas estas

sustancias minimizan el dafio solar pero no reemplazan la fotoproteccioén tépica. 44

1.3 Definicion de términos

Céancer de piel no melanoma: Carcinomas queratinociticos mas frecuentes
como son el Carcinoma Basocelular (CBC) y el Carcinoma Espinocelular
(CEC).%¢

Carcinoma basocelular: Neoplasia maligna compuesta de células similares a

las del area basal de la epidermis y sus apéndices.3¢
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Carcinoma espinocelular: Proliferacion maligna de queratinocitos

epidermales.3®

Grado militar: Escala de mando usado en ejército peruano. Incluimos oficiales,
técnicos, suboficiales, tropa, cuartel general de invalidos (CGI) y familia militar

civil.

Raza: Se considerd a la poblacion de acuerdo al color de piel, ojos y cabello

segun consta en historia clinica y registro de anatomia patolégica: blanca,

mestiza, asiatica y negroide.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de hipétesis

La presente investigacion por sus caracteristicas no incluye hipotesis.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escala de Categoria Medio de
naturaleza medicién verificacion
- Registro
anatomia
Edad Afios de vida Cuantitativa Afos De razén 0-99 patoldgica.
-Historia
clinica
-Registro de
, . anatomia
Género del N . 1.Masculino L.
Sexo . Cualitativa Sexo Nominal . patoldgica.
paciente 2.Femenino . -
-Historia
clinica
- Registro de
1.Blanco anatomia
. o . 2.Amarillo patoldgica.
Raza Grupo étnico Cualitativa Raza Nominal . . -
3.Mestizo -Historia
4.Negro clinica
1.Oficial - Registro de
2.Técnico anatomia
Escala de mando 3.Suboficial atoldgica
Grado militar | en ejército del Cualitativa Grado Nominal ) P . g '
Pert 4.Tropa -Historia
5.CGI clinica
6. Civil
. - Registro de
.. 1.Carcinoma g ,

. P Forma clinica de L. anatomia
Diagnéstico neoplasia Cualitativo Caracteristica Nominal basocelular atoldgica
clinico CPNM P o clinica 2.Carcinoma P . g ’

queratinocitica . . -Historia
epidermoide .
clinica
L 1.Nodular
Formas clinicas L .

.. . 2.Superficial - Registro de

Clinica del de neoplasia . ,
. . . 3.Pigmentado anatomia
Carcinoma maligna de . Caracteristica . L
, Cualitativo L. Nominal 4.Ulcus rodens patoldgica.
basocelular células basales clinica . -
epidermales 5.Esclerosante -Historia
P y 6.Infiltrativo clinica.
anexos
7.0tros
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1. Nodular
2.Micronodular

Patrones 3.Superficial .
. . - . - Registro de
histoldgicos de 4.Infiltrativo .
. . . . anatomia
Histologia del | neoplasia i 5.Adenoide s
. X e Caracteristica R . patoldgica.
Carcinoma maligna de Cualitativo . . Nominal 6.Morfeico . -
. histolégica . -Historia
basocelular células basales 7.Pinkus L
. . clinica.
epidermales y 8.Pigmentado
anexos 9.Mixtos
10.0tros
L . - Registro de
Formas clinicas Caracteristica 1.Invasivo anatomia
Clinica del de neoplasia clinica 2. Enf. de Bowen atoldgica
Carcinoma maligna de Cualitativo ! y L, Nominal 3.Eritroplasia de P . g )
X R confirmacioén -Historia
espinocelular | queratinocitos . - Queyrat .
. histolégica . clinica
epidermales 4.C. vermiculatum
1.In situ
2.Bien diferenciado
Patrones 3.Moderadamente | - Registro de
Histologia del histolégicos de diferenciado anatomia
Carcinogma neoplasia Cualitativo Caracteristicas Nominal 4.Pobremente patoldgica.
espinocelular maligna de histoldgicas diferenciado -Historia
P queratinocitos 5.Indiferenciado clinica
epidermales 6.Microinfiltrante
7. A células claras
8.0tros
1.Cabeza
a. frente
b. nariz
c. mejillas
d. labios
e. orejas
f. c. cabelludo
., g. bordes lat cara | - Registro de
Region ,
s . h. otros anatomia
Localizacion anatémica ., s
. Observacion . 2.Cuello patoldgica.
de las corporal donde Cualitativo L. Nominal . -
. clinica 3.Tronco -Historia
lesiones desarrollan las , . L
a. térax anterior clinica

lesiones

b. térax posterior
c. region lumbar
d. abdomen
4.MMSS
5.MMII
6.Mucosas
a.oral
b. genital
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico: Tipo y disefio del estudio

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
transversal.

Observacional: En el presente estudio no existe la intervencién del investigador,
los datos reflejan la evolucién natural de la enfermedad.

Descriptivo: Detallamos el cancer de piel no melanoma encontrado en el Hospital
Militar Central en los afios 2015 y 2016.

Retrospectivo: Los datos se obtuvieron de historias clinicas y/o registros de
anatomia patoldgica de los afios indicados.

Transversal: Las variables fueron medidas en una sola ocasion.

Disefio de estudio: Disefio no experimental, de tipo epidemiol6gico enmarcado en

los estudios de prevalencia (descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional).

3.2 Diseiio muestral

Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico clinico e histopatoldgico de

Cancer de piel no melanoma atendidos en el Servicio de Dermatologia del Hospital

Militar Central durante el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2016.

Tamafio de muestra: En la presente investigacion se trabajé con toda la poblacion

de estudio que reunio los criterios de seleccion.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
- Pacientes con diagnéstico clinico e histologico de Cancer de piel no
melanoma
- Historias clinicas con informacion completa para el estudio.

Criterios de exclusion:

- Pacientes que no contaban con informe anatomopatoldgico

3.3 Procedimiento y recolecciéon de datos

Instrumentos
Se utilizé ficha de recoleccion de datos elaborada para el presente estudio (ver

Anexo 1).

Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se inici6 la recoleccién de datos con la identificacion en los registros de anatomia
patolégica del Servicio de Patologia del Hospital Militar Central de los pacientes
diagnosticados con Carcinoma basocelular y Carcinoma espinocelular, luego se
procedié a la busqueda de las historias clinicas respectivas para la obtencion de
los datos requeridos en la investigacion. Estos datos se vaciaron en la ficha de
recoleccion de datos. Esta informacién fue vertida en programas estadisticos para

la realizacién de cuadros y tablas correspondientes para el analisis y discusion final.
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3.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos recolectados fueron vertidos al programa Excel 2013 y luego al programa

estadistico SPSS statictis V23 en una PC 16 para la realizacion de la estadistica

descriptiva y el posterior andlisis de los resultados obtenidos.

3.5 Aspectos éticos

La presente investigacion por el tipo y disefio no confronta aspectos biomédicos.

Ademas se respetd la confidencialidad del paciente en la recoleccion de datos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se diagnosticaron un total de 163 CPNM en el Servicio de Dermatologia del
Hospital Militar Central durante el 2015 al 2016 de un total de 18 602 pacientes

atendidos en el servicio durante esos dos anos.

Gréfico 1. Distribucién de CPNM por afios estudiados
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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Se observé un aumento en la cantidad de casos por afio, en 2015 se diagnosticaron

69 casos mientras que en 2016 fueron 94.
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Tabla 1. Frecuencia de CPNM segun sexo
Hospital Militar Central 2015 - 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sexo Masculino 98 60,1 60,1
Femenino 65 39,9 100,0
Total 163 100,0

El 60,1% (98/163) de los casos encontrados fueron hombres y el 39,9% (65/163)

mujeres.
Tabla 2. Frecuencia de CPNM segun raza
Hospital Militar Central 2015 - 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Raza Blanca 19 11,7 11,7

Asiatica 1 0,6 12,3

Mestiza 143 87,7 100,0

Total 163 100,0

El 87,7% (143/163) de pacientes con CPNM son de raza mestiza.
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Grafico 2. Distribucion de CPNM por edad
Hospital Militar Central 2015 — 2016
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El paciente con CPNM més joven tenia 40 afos y el mayor 101 afios. La edad

promedio fue de 75,16 afios y la moda de 80 afios.

Tabla 3. Promedio de edad de pacientes con CPNM segun sexo
Hospital Militar Central 2015-2016

Edad de mujeres Edad de hombres
Media 74,88 75,58
Mediana 78,00 78,00
Moda 80 92
Rango 57 55
Minimo 40 46
Maximo 97 101

74,88 afos fue la edad promedio de las mujeres con CPNM y 75,58 afios la de los

hombres.
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Tabla 4. Distribucién del CPNM segun grado militar
Hospital militar Central 2015 - 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Grado Oficial 66 40,5 40,5
Militar
TCOy SO 29 17,8 58,3
CGl 5 3,1 61,3
Civil 63 38,7 100,0
Total 163 100,0

Los oficiales presentaron la prevalencia mas alta de CPNM con 40,5% (66/163)

seguido por personal civil 38,7% (63/163).

Grafico 3. Formas clinicas de CPNM
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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El 76,1% (124/163) de CPNM correspondio al Carcinoma Basocelular y el 23,9

(39/163) al CEC.
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Tabla 5. Frecuencia de formas clinicas de CPNM por género
Hospital Militar Central 2015 - 2016

Masculino Femenino Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

CBC 75 60,48 49 39,52 124 76,1

CEC 23 58,97 16 41,03 39 23,9

El género masculino fue el mas frecuentemente observado tanto en el CBC como

el CEC.
Tabla 6. Ubicacion anatomica del CPNM segun género.
Hospital Militar Central 2015 - 2016
Sexo
Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ubicacién cabeza 78 79,6 52 80,0
anatomica cuello 2 2,0 0 0,0
tronco 5 51 10 15,3
MMSS 9 9,1 0 0,0
MMII 3 3,0 3 4.7
mucosas 1 1,2 0 0,0
Total 98 65
La cabeza fue la ubicacion anatémica méas frecuente para ambos sexos. Los

miembros superiores fue la segunda ubicacion mas frecuente para los hombres

9,1% (9/98) y el tronco para las mujeres 15,3% (10/65).
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Gréfico 3. Frecuencia del CPNM segun ubicacién anatémica
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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La cabeza fue la ubicacién anatémica mas frecuente del CPNM, 79,8% (130/163)

seguida por el tronco 9,2% (15/163) y miembros superiores 5,5% (9/163).

Tabla 7. Distribucion del CBC segun localizacion anatémica
Hospital Militar Central 2015 - 2016

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Local Cabeza 107 86,3 86,3
Cuello 2 1,6 87,9
Tronco 12 9,7 97,6
Miembros superiores 2 1,6 99,2
Miembros inferiores 1 0,8 100,0

Total 124 100,0

El 86,3% (107/124) de los CBC se localizaron en la cabeza y el 9,7% (12/124) en

el tronco.
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Gréafico N° 4. Frecuencia del CBC segun ubicacion en la cabeza

Hospital Militar Central 2015 -2016
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El 39,2% (42/107) de los CBC en la cabeza se ubicaron en la nariz seguidos por

el 24,3% (20/107) en las mejillas.

Tabla 8. Porcentajes de CEC segun su ubicacion anatomica

Hospital Militar Central 2015-2016

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
UA Cabeza 24 61,5 61,5
Tronco 3 7,7 69,2
Miembros superiores 6 15,4 84,6
Miembros inferiores 5 12,8 97,4
Mucosa 1 2,6 100,0

Total 39 100,0

El 61,5% (24/39) de los casos de CEC se localizaron en la cabeza y el 15,4%

(6/39) en los miembros superiores.
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Gréfico 5. Distribucidon del CEC segun ubicacién anatémica en la cabeza
Hospital Militar Central 2015 -2016
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El 25% (6/24) de los casos de CEC en la cabeza se ubicaban en la nariz y un

20,83% (5/24) en las mejillas.

Carcinoma Basocelular

Grafico 6. Frecuencia de las formas clinicas de CBC
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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La forma clinica mas comun fue el CBC nodular con 70,97% (88/124) seguidos por

el CBC nodular pigmentado y el CBC superficial con 10,48% (13/124).
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Gréfico 7. Distribucién de tipos histolégicos de CBC
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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CBC nodular fue el tipo histolégico mas frecuente con 49,19% (61/124) seguido

por la forma nodular mixta con 19,35% (24/124).

Tabla 9. Formas clinicas de CBC en relacion a su localizacion anatomica
Hospital Militar Central 2015 — 2016

CBC Localizacion

Cabeza Cuello  Tronco MMSS MMII

Formas CBC nodular 75 2 9 1 1
clinicas CBC superficial 13 0 0 0 0

CBC pigmenado 1 0 2 0 0

CBC ulcus rodens 3 0 0 0 0

CBC nodular 11 0 1 1 0

pigmentado

CBC superficial 1 0 0 0 0

pigmentado

CBC Otros 3 0 0 0 0
Total 107 2 12

Todas las formas clinicas del CBC se presentaron con mayor frecuencia en la

cabeza.
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Carcinoma Espinocelular

Grafico 8. Frecuencia de las formas clinicas del CEC
Hospital Militar Central 2015 - 2016
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El CEC invasivo fue el mas frecuentemente encontrado con el 76,92% (30/39) y

sélo el 23,08% (9/39) fueron CEC in situ.

Grafico 9. Distribucion de las formas histolégicas del CEC
Hospital Militar Central 2015 — 2016
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Segun la forma histolégica 46,15% (18/39) correspondi6 al CEC bien diferenciado

y 17,95% (7/39) correspondi6 al CEC in situ.

Tabla 10. Frecuencia de las formas clinicas del CEC segun localizacién
Hospital Militar Central. 2015 -2016

Formas clinicas CEC

CEC invasivo CEC in situ:
E. Bowen
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Localizacién Cabeza 22 73 2 22,2

Tronco 2 6,6 1 11.1

Miembros 2 6,6 4 44 .4

superiores

Miembros 3 10 2 22,3

inferiores

Mucosa 1 3,8 0 0
Total 30 100 9 100

La localizacion anatémica mas frecuente del CEC invasivo fue la cabeza con 73%
(22/30) de los casos y los miembros superiores fueron mas comunes para el CEC

in situ con el 44,4% (4/9).
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CAPITULO V: DISCUSION

El presente trabajo analiz6 las caracteristicas clinicas, histologicas y

epidemioldgicas del carcinoma de piel no melanoma.

Se investigaron 163 pacientes con diagndstico clinico e histopatolégico de CPNM
en el Hospital Militar Central durante dos afos, siendo la prevalencia estimada de
0,81%, encontrando ademas que es el cancer mas frecuente en este hospital

segun registros de este nosocomio.

Contrastando los afios estudiados, 2015 y 2016, vemos que hay un aumento en el
nimero de casos diagnosticados, tal cual se reporta en la literatura mundial 3
pero hacen faltan mas afios de estudio para observar la tendencia en esta

poblacién.

En el presente estudio el género masculino fue encontrado con mayor frecuencia
en el CPNM lo que corresponde a la mayoria de publicaciones encontradas. 0 12
20,2324 Esta variable es controversial ya que estos datos pueden variar respecto
a la poblacién estudiada y en este caso un hospital militar con una poblacion

mayoritariamente masculina.

La raza blanca y especificamente los fototipos | y Il se sefialan como un factor de
riesgo para el CPNM en los diferentes textos, guias y estudios realizados en Europa
y Norteamérica.*232436.37 | 3 raza mestiza encontrada con mas frecuencia en
pacientes en esta investigacion, se puede comparar a trabajos realizados con
poblaciones étnicas similares como las de Hernandez y Medina en México!® y de

Meza y Deza 47#8 en Perli, en donde la mayoria presentan fototipo lll y IV y en
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guienes probablemente el color de su piel los hace sentirse protegidos y no usan
medidas preventivas contra el efecto dafino de la radiacién UV,'” también debemos
tener en cuenta la localizacién geogréafica del Peru la latitud y en algunas zonas la
altitud que, junto con la disminucién de la capa de ozono, aumentan los niveles de

RUV lo que probablemente incrementaria la prevalencia del CPNM en el pais.®

El promedio de edad, en general y en hombres y mujeres, encontrado en el
presente estudio, coincide con la literatura revisada, 1012-1519.20.23 donde se sefiala
mayor frecuencia del CPNM en la séptima década de la vida. La exposicién a la
radiacion ultravioleta crénica e intermitente, con el transcurso de los afos,
explicaria el aumento de la prevalencia de éstos carcinomas queratinociticos en la
poblacion de la tercera edad. 23 2% 26 Ademas, llama la atencién, que si bien el
promedio de edades entre hombre y mujeres era menor de un afio, la mayoria de
las mujeres afectadas fueron de 80 afios y los hombres de 92 afios que sugeriria

una poblacién geriatrica mayor al porcentaje de los otros estudios realizados. 112

15,19,20,23)

La exposicion ocupacional al sol se considera como un posible carcindbgeno para
esta neoplasia cutdnea. #4° Se ha mostrado en algunos estudios un riesgo
incrementado para el desarrollo de CEC y en menor porcentaje para CBC en
trabajadores que realizaron sus actividades al aire libre por mas de cinco afios. %%
49 Dentro de este de grupo de trabajadores se encuentran los militares. #° El gran
porcentaje de pacientes evaluados es personal en retiro y sus familias, quienes han
estado expuestos a la radiacién solar desde las aulas de la escuela, hasta las
diferentes latitudes y altitudes del territorio peruano a donde son destacados y con

ellos la familia que los acompafia que se desplaza y vive en las mismas condiciones
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gue el militar, esto explicaria el gran porcentaje de personal civil (padres, madres,
cényuges) afectado con CPNM. Ademas, la preponderancia de oficiales sobre
personal técnico y suboficial se explicaria porque los primeros tendrian mas acceso
0 buscarian con mas frecuencia atencién en el servicio de dermatologia, lo que

seria importante evaluar en estudios posteriores.

El CBC, fue diagnosticado en este trabajo, con mayor frecuencia que el CEC,
encontrandose una relacién CBC/CEC: 3,2/1, resultados similares fueron vistos en
la literatura revisada, 413151923 evidenciando una vez mas la predominancia del
CBC dentro de las neoplasias de piel. El sexo masculino fue el mas frecuentemente
encontrado tanto para el CBC como el CEC, encontrando coincidencias, 1912y
diferencias ° en la literatura que se explicaria, como ya se menciond, por el tipo

de poblacion del estudio.

Se encontraron coincidencias con las publicaciones revisadas 101316, 17,19, 20,23 g
cuanto a la localizacién del CPNM. La ubicacion anatomica mas frecuente es la
cabeza, tanto en hombres como en mujeres, y en ambos casos predomina tanto
para el CBC como para el CEC. Esto corroboraria la fuerte asociacion que existe
entre sol y estos carcinomas queratinociticos. El cuello fue una regién anatomica
gue en este estudio no se vio muy afectado, resultado similar al encontrado por
Meza en el Centro Médico Naval, 4’ a diferencia de estudios realizados en
poblaciones con fototipo | a Ill, como las de Abbas 1° Lomas 4, Tejera 'y Andrade.
19 Estos resultados probablemente indicarian la susceptibilidad de esta region

anatdmica para el dafio por radiacion UV crénica e intermitente en pieles claras.
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En la cabeza, coinciden también los resultados con la literatura, %1618 Jas zonas
mas prominentes de la cara como son la nariz y mejillas y por lo tanto mas
propensas a que los rayos solares caigan mas directamente, exhiben mayor

porcentaje de afectacion tanto en el CBC como en el CEC.

El tronco fue la segunda localizacién mas frecuente en el CBC, lo que se explicaria
por la exposicién solar intermitente, asociadas al CBC °° en este caso por paseos
a playas, piscinas y / o a actividades que realizan los militares en zonas calurosas

en donde por las altas temperaturas, dejan al descubierto el torso.

Los miembros superiores fueron la segunda ubicacion mas frecuente para el CEC,
este resultado estaria en relaciéon al dafio solar crénico al que se ven expuestos
estas regiones anatémicas,>® asi como el cuero cabelludo y pabellones auriculares
gue son zonas poco protegidas del sol. La poca frecuencia del CEC en otras
localizaciones anatomicas como mucosas, nos haria pensar que en esta poblacion

el principal factor de riesgo para la presentacion de CEC seria la RUV.

La frente, en esta investigacion, presenta un porcentaje también considerable tanto
para el CEC como para el CBC. Kuonen, Gilliet y Perrier observaron que la region
frontotemporal, en las zonas donde se encuentran los vasos sanguineos arteriales,
es una localizacion frecuente del CPNM, sugiriendo que, ademas de la exposicion
solar, la preferencia por ésta ubicacién, se correlacionarian con el flujo sanguineo
arterial pulséatil en esta regiéon anatémica. 5! Se requieren mayores estudios a fin de

evaluar este probable factor de riesgo.

El carcinoma basocelular nodular, asi como su forma pigmentada fueron los tipos

clinicos del CBC més frecuentemente observados, tal cual lo reporta la literatura
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mundial. 233837 Algunos autores opinan que la exposicion crénica al sol, y no sélo
la intermitente, podria ser un factor etiol6gico para este tipo clinico, °° que estaria
en relacion a las localizaciones mas frecuentes de esta forma clinica encontrada
en el estudio, la cabeza seguido de tronco y cuello. Se encuentra luego en
frecuencia, el CBC superficial pero a diferencia de la literatura 23363750 no se

observod en el tronco ni extremidades.

La forma histologica nodular del CBC es la mas frecuente encontrada en trabajos
previos realizados, 31720 teniendo similares hallazgos en el presente estudio. Las
formas histolégicas mixtas se encontraron en segundo lugar lo que hay que tener
en cuenta ya que esta variedad histolégica con componente mixto micronodular y/o
infiltrativo, nos indican un crecimiento mas agresivo que la forma sdlida pura
23,36,38,50 y |a variedad superficial en tercer lugar que tiende a la recurrencia, 23:36:38
nos indicarian que probablemente estas formas histolégicas aumentarian la

morbilidad en la poblacion militar.

La forma clinica invasiva del CEC es predominante sobre la enfermedad de Bowen
en esta exploracion, lo cual concuerda con los resultados obtenidos en la
literatura.t>1828.36.50 | 5 ubicacién anatémica encontrada con mayor frecuencia fue
la cabeza para el CEC invasivo y los miembros superiores para el CEC in situ, Si
bien en la literatura la localizacién mas frecuente de ambas formas clinicas es la
cabeza,?®36:50 ambas regiones anatdmicas son areas expuestas y por lo tanto estos
resultados reforzarian la etiologia de la exposicion de la radiaciébn solar cronica y

acumulativa del CEC.

La clasificacién histologica basada en el grado de diferenciacion celular nos ayuda

a predecir el comportamiento biolégico del CEC, 1518364050 y |a forma bien
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diferenciada, el tipo histolégico mas frecuente encontrado en este estudio y
también en la literatura, 1>%83650 es el que, afortunadamente, muestra un bajo

grado de metastasis con buena evolucion si es tratado a tiempo. 3650
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CONCLUSIONES

La prevalencia del CPNM en Hospital Militar Central, encontrado en el presente
estudio fue de 0,81% y se ha observado un aumento en el nimero de casos por

afo en el tiempo de observacion.

El género masculino, la raza mestiza y los oficiales fueron los mas
frecuentemente diagnosticados de CPNM, observando una edad promedio de

75,16 aifos y una moda de 80 afios.

El CBC fue el CPNM sobresaliente y se encontré una relacion CBC/CEC de
3,2/1. La ubicacién anatomica predominante fue la cabeza para el CPNM para
ambos sexos. El cancer de piel no melanoma mas frecuente en el Hospital

Militar Central, en ambos sexos, es el carcinoma basocelular.

La forma clinica predominante es el CBC nodular y la forma clinica invasiva fue
la més frecuente del CEC. Ambos tipos clinicos fueron observados en la cabeza
y en especial en nariz y mejillas. El carcinoma sélido o nodular fue la forma

histopatoldgica predominante del CBC y el tipo bien diferenciado del CEC.

La mayoria de los datos obtenidos en el presente estudio coinciden con la
literatura publicada y pueden servir de base para proximas investigaciones
realizando las modificaciones convenientes y teniendo en cuenta las
limitaciones del mismo, para obtener mayores registros epidemioldgicos del

CPNM en el Pera.
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RECOMENDACIONES

Se hace necesario nuevos estudios en el Hospital Militar Central para

determinar la curva real de variacion de prevalencia.

Se recomienda nuevas investigaciones en el Hospital Militar Central y en otras
instituciones de salud para establecer la actual prevalencia del CPNM en el
Perd que incluyan ademas nuevas variables para estimar relaciones de

causalidad.

El aparente incremento de los casos por afio del CPNM en la poblaciéon militar
y su familia, nos hace persistir en la necesidad de tomar acciones preventivas.
Debido a que este incremento se relaciona principalmente a la exposicién solar
cronica e intensa intermitente, estas acciones deberian implicar campafas
educativas al personal militar y a su familia, que incluyan personal médico,
profesores e instructores, acerca de los cuidados adecuados del sol, como
horas de exposicion adecuada, Yy uso apropiado de medidas protectoras
(bloqueadores solares, sombreros, lentes de sol, ropa con proteccion) que
circunscriban colegios, escuelas superiores y centros de trabajo. Ademas de
disponer de otras medidas preventivas como uso de toldos o similares en
busqueda de sombra y planificar horarios de trabajo para minimizar el tiempo

de exposicion al sol en las horas de mayor radiacion solar.
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Educar a personal médico no dermatologo, que atiende en las bases militares,
en el Hospital Militar Central y en otros Centro de Salud asociados, acerca de la
importancia del diagnéstico temprano del cancer de piel no melanoma,
proponiendo ademas una comunicacion mas fluida y pronta evacuacion y/o
referencia del posible personal afectado y asi poder recibir un rapido y
adecuado tratamiento contribuyendo asi a reducir la morbilidad y mortalidad de

la enfermedad en la poblacién militar.
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de recolecciéon de datos

Edad: ( )
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()
Raza: Caucasica ( ) Asiatica( ) Mestiza( ) Negroide ( )

Grado militar: Oficial ( )
Técnico o Suboficial ( )
Tropa ( )
CGI( )
Civil ( )

Caracteristicas clinicas:
a. Diagnostico clinico:

-Forma clinica o descripcion de lesion :

Carcinoma basocelular:

1. Nodular ()
2. Superficial ()
3. Pigmentado ()
4. Ulcusrodens ()
5. Esclerosante ()
6. Infiltrativo ()

7. Otros ()



Carcinoma espinocelular:

1. Invasivo
2. Enfermedad de Bowen
3. Eritroplasia de Queyrat

4. C. vermiculatum

-Localizacién de la lesioén:
1. Cabeza

a. frente

b. nariz

c. mejillas

d. labios

e. pabellon auricular

f. cuero cabelludo

()
()
()
()

g. bordes laterales cara ( )

h. otros

2. Cuello

3. Tronco
a. torax anterior
b. térax posterior
c. area lumbar
d. abdomen

4. MMSS

5. MMII

6. Mucosas

a. oral

b. genital



b. Diagnéstico histolégico:

Carcinoma basocelular:

=

Nodular ()
2. Micronodular ()

3. Superficial ()

4, Infiltrativo ()
5. Adenoide ()
6. Morfeico ()
7. Pinkus ()

8. Pigmentado ()

9. Mixtos ()
10. Otros ()
Carcinoma espinocelular
1. In situ
2. Bien diferenciado
3. Moderadamente diferenciado
4, Pobremente diferenciado
5. Indiferenciado
6. Microinfiltrante
7. A células claras

8. Otros



	caratul
	T019-07968656-M

