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RESUMEN

Antecedentes: Los casos de cancer de piel no melanoma estan dentro de los
mas frecuentes en la poblacion peruana. El Per( es un pais con radiacién
ultravioleta de nivel alto a extremo, y tiene una poblacioén a predominio mestiza.
Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas del cancer de piel no
melanoma en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” , Lima,
Peru

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y
transversal en 156 pacientes con diagndstico clinico e histologico de cancer de
piel no melanoma entre los aflos 2009-2014.

Resultados: El cancer de piel no melanoma fue registrado en el afio 2009 con
11 casos y se incrementd hasta llegar a 54 casos en el 2014. El carcinoma
basocelular se present6 en 127 casos Yy el carcinoma espinocelular en 29.casos.
Edad promedio fue 68. El sexo masculino fue el 65%, relacion hombre/mujer
fue:1.8/1. Los casos en fototipo IV fueron el 30%. El carcinoma basocelular y el
carcinoma espinocelular afectaron la cabeza en el 80% y 69% respectivamente.

Conclusiones: Entre los afios 2009-2014 el cancer de piel no melanoma
incrementd su incidencia hasta 5 veces. El carcinoma basocelular fue el mas
frecuente. El cancer de piel no melanoma en la poblacion masculina se presento
en fototipo IV casi por igual al fototipo Il en el carcinoma basocelular y fue el
30% en carcinoma espinocelular.

Palabras clave: Epidemiologia, factores de riesgo, cancer de piel no melanoma,

carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular

iv



ABSTRACT

Background: Non-melanoma skin cancer is one of the most common cancer in
Peruvian people. Peru is a country with a high to extreme ultraviolet radiation
with a mixed raced population.

Objective: To determine the epidemiological characteristics of non-melanoma
skin cancer at Centro Medico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, city of
Lima, Peru

Methods: It was realized an observational, retrospective, cross-sectional study
in a single center. 156 patients with clinical and histologic diagnosis of non-
melanoma skin cancer were studied between 2009-2014

Results: Non-melanoma skin cancer was registered in 2009 with 11 cases, and
increased until 2014 with 54 cases. Basal cell carcinoma was in 127 patients and
squamous cell carcinoma was in 29 patients. Median age was 68 years. Sex
male was affected in 65%, relation male/female was 1.8/1. Skin phototype IV
were 30%. Basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma affected head in
80% and 69% respectively.

Conclusions: Between 2009-2014 Non-melanoma skin cancer increased the
incidence five times. Basal cell carcinoma was the most common. Non-
melanoma skin cancer in male patients was presented in skin phototype IV as
many as phototype Il in basal cell carcinoma and was 30% in squamous cell
carcinoma.

Key words: epidemiology, risk factors, non-melanoma skin cancer, basal cell

carcinoma, squamous cell carcinoma.
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INTRODUCCION

El cancer de piel no melanoma es la neoplasia con mayor incidencia a nivel
mundial, la Organizacion Mundial de la Salud publicé que se presentan entre 2 a
3 millones de casos por afio y es motivo de humerosos estudios y preocupacion
en paises desarrollados como los de Norteamérica, Europa y en Australia que
sigue siendo el pais con mayor incidencia de cancer de piel *2y la tendencia se
daria en paises en vias de desarrollo aunque la informacion es menor 2. En
Sudamérica hay cercania a la linea ecuatorial y al agujero de la capa de ozono
en la Antartida 4 y el Pera tiene una situacion geografica que esta entre las
zonas que recibe mayor radiacién ultravioleta (RUV) y el diagndstico de cancer
de piel estd por frecuencia en el 3° lugar en el género masculino y 4° en el

femenino 5.

El cancer de piel no melanoma (CPNM) es el carcinoma del queratinocito y se
presenta bajo dos formas: carcinoma basocelular (CBC) y carcinoma
espinocelular 6 epidermoide (CEC), de estos el CBC es el mas comuan. El
principal factor de riesgo reconocido como carcindégeno en la piel es la RUV y el
efecto mutagénico que puede desencadenar esta en relacion directa a la
intensidad ¢ cronicidad de exposicion al sol, influyen en su desarrollo los
factores demograficos, ocupacionales, presencia de queratosis actinicas que
son lesiones premalignas, patologias y terapias que inducen inmunosupresion

sumado al deterioro de la respuesta inmunoldgica cutanea por fotodafio.

El presente estudio tiene como objetivo determinar las caracteristicas

epidemioldgicas de los pacientes con CPNM que han acudido al servicio de



dermatologia del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” entre
los afios 2009-2014; el incremento constante en el registro de casos, genera la
necesidad de analizar la frecuencia de los factores de riesgo conocidos para
esta patologia y los aspectos clinicos del cancer de piel no melanoma.
Identificar las caracteristicas del CPNM en esta poblacion es la base para
mejorar las condiciones destinadas a diagndstico, tratamiento y medidas de

prevencion eficaces.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion
Estudio que tuvo como topico el cancer de piel no melanoma (CPNM) y la
incidencia en aumento a nivel mundial. Consistié en una revision sistematica
de 75 estudios realizados en el dltimo medio siglo y se busco ver las
variaciones geogréficas y la frecuencia mundial de CPNM y comparar con la
incidencia de Reino Unido. Se desarroll6 una estrategia de busqueda y se
adapt6 a la calidad metodoldgica de los estudios elegidos. La mayor parte
de estudios fueron en poblacién blanca de Europa, Estados Unidos de
Norteamérica y Australia, la informacion fue limitada en otros tipos de piel y
otras regiones del mundo como Africa. La incidencia mundial varia
ampliamente de Australia que fue el pais que registr6 mayor incidencia en el
mundo con >1,000/100,000 a <1/100,000 en algunas partes de Africa. La
incidencia de CPNM en Reino Unido fue mayor comparada con los otros
paises de Europa. Se concluyd que el CPNM est4d en aumento y es un
problema para los servicios de salud a nivel mundial. Se enfatizé en los
requerimientos para prevencion y mejorar los registros del cancer de piel a

nivel de otras enfermedades invasivas.!

Estudio descriptivo que evalud la relacion entre exposicion a radiacion
ultravioleta (RUV) y cancer de piel. Las personas de piel mas clara fueron
mas susceptibles a desarrollar cancer de piel, la cantidad promedio anual de

RUV aumenté su incidencia, y la latitud por la cercania a la linea ecuatorial



tuvo correlacion directa con el desarrollo de carcinoma basocelular (CBC) y
carcinoma epidermoide (CEC) por los efectos mutagénicos de la radiacion
ultravioleta en su espectro UVB (290-320). Cinco episodios de quemadura
solar antes de los 15 afos duplicaron la posibilidad de desarrollar melanoma
maligno. La luz ultravioleta artificial también influyd en la aparicion de cancer

de piel. Se plante6 optimizar las medidas de fotoproteccion. &

Estudio realizado sobre la incidencia de céancer de piel no melanoma en
relacion a exposicion a radiacion ultravioleta como principal factor principal
de riesgo en poblacion blanca. Su objetivo fue evaluar la relacion de los
niveles de RUV ambiental y la incidencia de CPNM. Se examind lo
publicado entre 1978 a 2012 para el andlisis que incluyeran edad y género
para determinar incidencia en poblacion blanca, de alli se eligieron 40
publicaciones que incluyeron grupo etario, género, afio de estudio, dosis
media de RUV, y variabilidad dia a dia de RUV que explicaron mejor la
incidencia del CPNM. La mayor cantidad de RUV se asoci6 a mayor
frecuencia de CPNM, el CBC predomin6 en hombres (70% vs 60%), pero el
CEC fue mas comun en mujeres (99% vs 92%). La incidencia fue mayor en
personas mayores de 60 afios de edad pero se observdé aumento de casos
de CPNM en personas menores de 60 afios. Resaltaron las diferencias en la
etiologia entre el CBC y CEC y se planteo el prondstico en la incidencia del
CPNM en zonas en via de desarrollo y bajo condiciones demograficas y
ambientales cambiantes. 7

Estudio que sefalo al CPNM como el cancer mas frecuente en los Estados
Unidos de Norte América con 2 millones de casos al afio. A pesar de lo que

significO para el sistema de salud todavia se presentaron interrogantes

4



sobre su epidemiologia, tratamiento y pronostico. Se resalté la necesidad
de investigacion clinica. Se discutio sobre los aspectos clinicos, protocolos

nacionales y tratamientos disponibles. 8

Estudio que tuvo como objetivo estimar la incidencia del carcinoma de
gueratinocito 6 CPNM en la poblacion de Estados Unidos de Norte América, y
la incidencia de CBC y CEC en el 2012 con la informacién de Medicare. Se
analizé los datos de los centros para Medicare y los servicios médicos de
Medicaid y se calculé los totales de los procedimientos realizados por los
beneficiarios de Medicare del 2006 a 2012. Se us6 también la base de datos
para estimar las consultas por CPNM en 2012 y se combinaron ambos para
estimar los totales de casos nuevos. Los procedimientos aumentaron en 13%
entre 2006 a 2012, el numero de personas que requirieron algun
procedimiento por CPNM aumenté en 14% los Estados Unidos. Se estimoé la
incidencia de CPNM y se puso en evidencia el aumento constante de

pacientes afectados. ©

Estudio realizado en Estados Unidos de Norte América donde se tuvo un
estimado sobre el CPNM que afecta a 3.5 millones de personas cada afio
en los Estados Unidos de Norte América, y siempre los casos fueron
reportados en personas caucasicas y muy infrecuente en otras etnias, pero
en estos Udltimos afos la incidencia aumentd en poblacion hispana y
asiatica. Al ser dos grupos de poblacion que rapidamente crecieron se torna
mMAas preocupante esta situacion. Los datos de caracteristicas clinicas

especificas de los CPNM en estos grupos fueron insuficientes. Se realizé un



estudio retrospectivo entre Marzo 2007 a Febrero 2012, se calculo
incidencia, factores de riesgo y caracteristicas clinicas del CPNM en
hispanos y asiaticos, y se compar6 con la poblacion blanca afectada. Los
casos de CPNM fueron mas frecuentes en la poblacion hispana femenina a
diferencia que en la caucasica mas se afecta el género masculino, en
relacion a la localizacion predomind la region centrofacial. Concluyeron que

hay que reforzar las medidas de fotoproteccion para estas poblaciones. 1

Estudio que se realizé ante la incidencia de cancer de piel que sigue en
aumento a nivel mundial, pero no siempre se tiene disponible el registro de
los multiples CPNM recurrentes y se tuvo como objetivo determinar la
incidencia del CPNM y como se relaciond con la aparicion de otros tumores
primarios de CPNM. Los datos se obtuvieron entre Enero 2004 hasta Marzo
2010 (Eindoven Cancer Registry). Se obtuvo un promedio de 2.4 cancer de
piel por paciente, casi la mitad de pacientes desarrollaron multiples tumores.
Se recomendd registrar todos los casos de CPNM, la aparicion recurrente
de tumores requiere un seguimiento porque se le debe considerar una

enfermedad crénica. 1

Estudio descriptivo que tuvo como poblacion de estudio al personal militar
de los Estados Unidos de Norteamérica que estuvo destacado en Irak, se
evalud la prevalencia de enfermedades cutaneas que fueron motivos de
consultas en una clinica dermatoldgica de Bagdad, Irak, entre 15 de Enero a
15 Julio 2008, en esos seis meses se recibi6 2,696 consultas y las

patologias mas prevalentes fueron dermatitis eccematosas en 17%, tumores



benignos fue 14% y el 8% fue por cancer de piel, 5% Queratosis actinicas y
6% infecciones bacterianas. Las lesiones por cancer de piel fueron CBC,
CEC in situ e invasivo, Melanoma, Micosis fungoides. Fue una publicacion
detallada sobre la prevalencia de enfermedades de la piel que se realizé en
una clinica en zona de guerra y por primera vez se diagnostico la presencia

de cancer de piel en soldados combatientes. 12

Estudio realizado ante la hipétesis que los soldados de Estados Unidos de
Norte América que participaron sucesivamente en las diversas operaciones
bélicas en la ultima década en Irak y Afganistan fueron alrededor de 3
millones, de ellos 80% fue poblaciéon caucasica. El riesgo a desarrollar
cancer de piel es considerado alto por haber estado expuestos al sol del
desierto y la falta de proteccién solar de rutina. Este riesgo se hace mayor
por la latitud de esos paises. Se hizo una encuesta anénima a 212
veteranos en relacion a la exposicion y medidas de proteccion solar, y solo
el 13% se aplico diariamente protector solar, y menos del 30% tuvieron
acceso a protegerse del sol mientras trabajaban. El 77% de ellos estuvieron
expuestos a sol radiante de 4 horas a mas, y 63% sufrieron por lo menos
una quemadura solar en cara, cuello, brazos y manos, y 20% de ellos con
reaccion ampollar durante su permanencia en esa region, que fue alrededor
de los 12 meses. A pesar que sabian que se exponian al riesgo de padecer
cancer de piel la aplicacion de proteccion solar fue minina. Se recomendoé
realizar estudios similares en otras ramas militares del pais y buscar

soluciones practicas para que los soldados en ambito de guerra se protejan



del sol, educar sobre melanoma y realizar el despistaje de lesiones que son

medidas efectivas y de bajo costo. 12

Estudio que planted la hipotesis de la poca percepcion de riesgo que hay
acerca de tumores malignos cutaneos y extra cutaneos. El objetivo fue
determinar las precepciones de riesgo entre raza y otros factores
demograficos a través de una encuesta de la “HINTS” (Health Information
National Trends Survey). y asi encontrar una explicacion a las diferencias en
el diagnéstico y tratamiento de cancer de piel’ (CP) Los encuestados sin
antecedentes de CP fueron escogidos en forma aleatoria y se aplicd una
regresion logistica para encontrar asociaciones entre las percepciones y las
variables demogréficas que incluian raza, edad, género, educacion, ingreso
econdmico, seguro de salud. Los resultados revelaron una pobre percepcion
sobre los riesgos de cancer de piel, fue baja en la poblacion negra, hispana
y ancianos, asi como el menor nivel de educacion se correlacion6é a un
bajo interés por pasar por examen de la piel. Los programas de educacion
dirigidas a esas poblaciones pueden ayudar a reducir las disparidades en

salud en relacién al cancer de piel. 4

Estudio descriptivo realizado en el hospital nacional del Callao, Peru. Se
revisaron 1782 biopsias de piel entre los afios 1998-2001, de ellas 116
correspondieron el diagndstico de neoplasia maligna de piel lo que significo
6.5%, de ellos el CBC fue el mas comun, seguido de CEC y melanoma,
ademas de otros tumores en menos proporcion. La poblaciéon mas afectada

fue mayor de 60 afos y la localizacion mas comprometida fue la cabeza.



Encontraron asociacion significativa entre el diagndstico clinico y

patoldgico.1s

Estudio descriptivo realizado en Yucatan, Meéxico. Se revisé las
caracteristicas epidemiologicas del cancer de piel en los pacientes que
asistieron durante el 2012. La incidencia de cancer de piel en México no se
pudo calcular debido a subregistro de estas neoplasias. La prevalencia fue
de 1.7%, distribuidos en hombres y 61% en mujeres. El promedio de edad
fue 63.7 afios. La mayoria de mujeres estuvieron dedicadas a labores
domésticas (53.6%). El cancer de piel mas frecuente fue el CBC en 77%,
CEC en 21% y Melanoma en 2%. La region mas afectada fue cara. Se
recomiendd ampliar estudios para determinar el efecto real de la

enfermedad. 3

Estudio de tipo retrospectivo, no experimental, descriptivo y transversal
realizado con el objetivo de evaluar la epidemiologia del CPNM y algunos
factores de riesgo en la ciudad argentina de Santa Fé. En la poblacion
estudiada se encontré que la frecuencia de CPNM fue 29.5%, y la poblacion
masculina fue la mas afectada con 72.2%. En relacién a edad predomin6
entre los 61 a 70 afos. El tipo de lesion mas comun fue el CBC en 77.8%
seguido de CEC con 22.2% vy la localizacion mas comprometida fue la
cabeza. Los factores de riesgo mas relevantes fueron la fotoexposicion
94.4% vy el fototipo Il con el 61.1%. La revision de lesiones sospechosas de
malignidad fue realizada por diversas especialidades médicas pero hubo un

bajo indice de certeza en el diagnodstico por lo que hay una necesidad de



investigar el CPNM vy ciertos factores de riesgo en los Servicios de

Dermatologia. ¢

Estudio que tuvo como tépico el CEC en la ciudad de Tubarao, al sur de
Brasil. Se revisaron casos con histopatologias de CEC entre los afios 1999
a 2009. La mayor frecuencia en edad fue en la séptima década de vida, la
morbilidad fue en aumento del 50% entre 1999 a 2009. La cabeza fue la
region mas afectada y el subtipo histolégico mas comun fue el CEC bien
diferenciado. Concluyeron que hay una diferencia en género y region
afectada: en los varones fue mayor compromiso en labios y pabellones
auriculares, en mujeres se afectd mas la region nasal y extremidades

superiores e inferiores. 7

Estudio descriptivo acerca de las caracteristicas epidemioldgicas del CEC
en un centro dermatolégico de referencia. @ Se analizaron factores
demograficos, socioecondmicos, antecedentes de enfermedad y se
investigd acerca de las practicas de proteccion solar. La edad promedio fue
71 afos y hubo mayor numero de casos en mujeres. Los pacientes fueron
habitantes de zonas andinas alrededor de 2000 msnm. La agricultura fue la
actividad laboral méas frecuente en las personas mas jovenes. El fototipo Il
fue el mas afectado, seguido del fototipo Il y IV. El estudio hizo énfasis en la
radiacion ultravioleta y latitud para la patogénesis de cancer de piel, asi
como mayor frecuencia de CEC en fototipos Ill y IV a diferencia de lo

reportado en estudios de procedencia anglosajona 18

10



Estudio descriptivo que tuvo como objetivo demostrar el aumento en la
incidencia de CPNM en las mujeres jovenes lo cual constituye un problema
para la salud publica. Los factores ambientales y el estilo de vida actual
influyeron en una poblacion expuesta a potenciales factores de riesgo que
desencadenan el desarrollo prematuro del CPNM. Se recomenddé reducir la
morbilidad y mortalidad en poblacion de alto riesgo con mejores estrategias

para prevenir, educar a la poblacion y tratar este tipo de lesiones. 1°

Estudio que revisé el perfil del CPNM de la poblacion. Se analizo la
tendencia en el perfil demografico, clinico y socioeconémico de 50,000
registrados entre 1994 y 2011 por el Registro Nacional del Cancer en
Irlanda. La incidencia de CBC y CEC se mantuvo en niveles similares hasta
el 2002, pero aumenté significativamente en la siguiente década. La
incidencia fue menor en areas rurales, y aumentd marcadamente en las
ciudades. El aumento de CPNM localizado en tronco y extremidades de
pacientes jovenes se relacionaria con las actividades recreativas y
exposicion al sol. Se concluyé advirtiendo que la poblaciéon joven de alto
riesgo tiene una condicidén latente de presentar nuevos tumores primarios
por CPNM durante el resto de su vida por lo que necesitara controles
médicos estrictos. Se recomendd contar con programas de prevencion que
son de bajo costo para disminuir la incidencia de CPNM vy se debe
promover su conocimiento en las personas jovenes. EI CPNM es el 11ancer
mas frecuente en la poblacion de piel blanca pero hay deficiencias en el
registro de estas lesiones y llevar un registro consistente a nivel

internacional también deberia ser considerado una prioridad. 2°

11



Estudio que revisé las condiciones que intervienen en el proceso de la
fotocarcinogénesis como resultado de los efectos de la RUV, el ADN del
queratinocito dafiado por la RUV, la mutacion genética, los mecanismos de
reparacion del ADN, la apoptosis y el sistema inmunolégico, personas con
mayor predisposicion genética a padecer cancer de piel.. El inicio y las vias
de propagacion del cancer de piel melanoma y el CPNM son diferentes
pero comparten algunos elementos. El aumento en la incidencia de cancer

de piel presentd variaciones segun edad y género. 2

Estudio que revisG conceptos sobre la epidermis y su proceso constante de
renovacion y la funcion de las células epidérmicas germinales (stem cells)
gue expresaron marcadores de superficie para su identificacion, aislamiento
y localizacion en nichos especificos de la epidemis y del foliculo piloso. La
carcinogénesis de la piel se da en relacion a la acumulaciéon de alteraciones
genéticas que luego lleva al desarrollo de lesion tumoral. Estudios recientes
dan soporte a la hipétesis que las células germinales de la epidermis son el

organo blanco en la carcinogénesis cutanea. 2

Estudio realizado en base a una revision sistematica y meta-analisis
realizado sobre la aparicion subsecuente de CBC, CEC y Melanoma en
pacientes con un carcinoma de queratinocito previo mediante una revision
sistematica en Pubmed, Embase, Web of science, biblioteca Cochrane. El
analisis de riesgos fue evaluado por: proporciones, riesgos acumulativos,

relacion estandarizada de incidencia (SIR). En pacientes con previo CBC la

12



posibilidad de nueva lesion fue 29.2%, CEC 4.3% y Melanoma 0.5%. En
pacientes con previo CEC el factor de riesgo fue para CBC 17.4%, CEC
3.2%, y para Melanoma 0.5%. En el analisis de subgrupos las mayores

diferencias en riesgos se dieron en Australia> Norteamérica>Europa. =

Estudio que tuvo como objetivo revisar los factores prondsticos que estarian
relacionados a la etiologia y fisiopatologia del CEC. Fue un estudio
retrospectivo en el que se incluyeron edad, género, fototipo, ocupacion,
antecedentes de CEC, localizacion, tamafio del tumor, profundidad,
metastasis y muerte. Los resultados mostraron que la edad de presentacion
fue entre la sexta y séptima década de vida, predominé en varones, y en los
fototipos 1l y 1ll, mas de la mitad de pacientes habian trabajado expuestos al
sol por tiempo prolongado, la localizacion mas frecuente fue en la cabeza,
el 20.5% de pacientes fueron inmunosuprimidos. En el 4.5% de tumores
presentaron metastasis ganglionar, y el 3.4% las metastasis se extendieron
a organos internos. El 11.2% de pacientes inmunosuprimidos presentaron
metastasis. Se concluyd en que es una patologia que requiere tratamiento a
tiempo, los tumores si miden mas de 2 centimetros y los que invaden la
dermis media o profunda tienen mayor posibilidad de dar metastasis.
Biopsia del ganglio centinela y radioterapia después de la excision son

buenas recomendaciones- 24

Estudio que tuvo el objetivo de demostrar la menor susceptibilidad de los
pacientes con vitiligo a desarrollar melanoma, pero no se encontraron

estudios acerca de su prevalencia en estos casos. Por otro lado, hubieron
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pocos estudios y con resultados contradictorios sobre la prevalencia de
CPNM en pacientes con vitiligo. El estudio fue en pacientes con vitiligo no
segmentario, y se evaluaron los resultados donde se encontré que hay tres

veces menos posibilidad de desarrollar Melanoma y CPNM. 25

Estudio realizado acerca de la queratosis actinica y el riesgo a
transformarse a CEC, se hizo una exhaustiva revision en la literatura
publicada en Pubmed, Embase, Cochrane, Medline, Medline in process, la
informacion sobre el curso natural de las queratois actinicas, su progresion y
regresion de lesion por afio, cambios en el nUmero total de lesiones durante
un periodo de tiempo, regresién espontanea y recurrencia en pacientes sin
inmunosupresion e historia de cancer de piel, en pacientes
inmunosuprimidos y pacientes con historia de cancer de piel y uso de
proteccion solar. No se pudo determinar la estimaciéon de la frecuencia con
qgue la queratosis actinica progrese a carcinoma invasivo, necesitandose

mas estudios futuros. 26

Se realizé estudio de cohorte con pacientes diagnosticados con carcinoma
de queratinocito con el objetivo de evaluar el tiempo en que presentarian
nuevos CBC 6 CEC. En la cohorte participaron 1426 pacientes con el
diagnostico de CPNM entre 1999 a 2000, excluyéndose los casos de
inmunosupresion y el sindrome del nevus basocelular. Estos pacientes
fueron seguidos por un promedio de 5.7 aflos y se evidencio que la
aparicion de un nuevo CBC ¢ CEC fue mas bajo después del primer CPNM

en relacion a otros pacientes que no era su primer CPNM. Se concluy6 en
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que existe la posibilidad de formar nuevas lesiones pero habran pacientes
gue pueden desarrollan una sola vez el tumor. Recomendaron la revision
periodica de CPNM para entender la frecuencia y recurrencia de estos

carcinomas. 27

Se realizé un estudio descriptivo en relacion a las personas que realizaron
labores a la intemperie con énfasis en los que trabajaron en ambientes
expuestos a la RUV y el mayor riesgo de desarrollar cancer de piel.. Se
revisaron dos puntos con estos trabajadores: 1) el conocimiento acerca de
la fotoproteccion, actitudes y vigilancia, 2) la eficacia de la intervencion
sobre aspectos de prevencion en el trabajo. Se hizo una revision sistematica
basada en evidencia y en los resultados se encontrd0 que los varones
usaban mas gorras 6 sombreros y las mujeres preferian la aplicaciéon de
bloqueador solar como medidas de fotoproteccion. Se concluy6 en que hay
algunas mejoras después de la intervencion en promover la educacion de
fotoproteccion pero no se consideré que las estrategias fueran del todo
efectivas y se recomendé que los centros de trabajo deberian prestar
atencion sobre la vigilancia y programas de educacién en fotoproteccion

para mejorar la salud de sus trabajadores. 2

Estudio descriptivo en el que se relaciond los altos niveles de exposicion al
sol a cancer de piel en trabajadores cuyas ocupaciones se realizan a la
intemperie. Se empled un cuestionario y se observd las practicas de
proteccion del sol durante 5 dias consecutivos entre Enero a Marzo 2007.

Los resultados reflejaron el interés de protegerse del sol por las personas
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gue sienten ser susceptibles a padecer cancer de piel asi como el apoyo del
centro de trabajo, pero existe poco conocimiento acerca de lo que es cancer
de piel. Se concluyéo que lograr una adecuada fotoprotecion en los
trabajadores depende tanto de las personas como de las condiciones de

trabajo 2°

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo con el objetivo de determinar
las practicas de proteccion solar y el uso de los equipos de proteccion solar
en empleadores de nueve actividades laborales distintas. Se empleé el
método de encuestas en forma aleatoria. Los empleados llenaron la
encuesta con sus datos demograficos, educacion en el ambiente de trabajo
sobre fotoproteccion y los equipos para proteccion. Participaron 112 centros
de trabajo con un total de 1,061 trabajadores y con esa informacion se hizo
el andlisis. Se evaluaron los resultados que fueron significativamente
variados segun grupo ocupacional. Se concluyé que los centros de trabajo
deben contar con equipamento suficiente y hacer un ambiente seguro a la

exposicion de la RUV.%

Estudio realizado que tuvo como objetivo revisar en los registros de cancer
de veteranos norteamericanos que la incidencia de cancer es de 40,000
casos al afo, es decir el 3% de la totalidad de la poblacion. La informacion
fue obtenida de la “Veterans Affairs Central Cancer Registry’(VACCR).del
afio 2007. Se encontré que los cancer mas comunes fueron similares entre
los veteranos y la poblacion civil masculina: prostata (31.8%), pulmon

(18.8%), colon/recto (8.6%), vejiga (3.6%), melanoma (3.4%) 3t
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Estudio realizado en base a una amplia revision de bases de datos
electronicas Pubmed, Embase, PsycINFO y se encontraron 34 articulos
descriptivos relevantes y 18 de intervencion sobre la fotoproteccion de los
trabajadores que realizaan labores a la intemperie Se encontré que muchos
trabajadores eran fototipos sensibles, habian sufrido quemaduras solares
como resultado de horas de trabajo pero el uso de medidas de
fotoproteccion habian sido insuficientes en varios grupos, aunque se
observé una tendencia en los centros de trabajo a brindar una mayor
seguridad en relacion a la fotoproteccion de los trabajadores. Se observé
que la proteccién del sol fue una gran preocupacion en el caso de los
trabajadores cuya labor se realiza en ambientes externos por el mayor
riesgo de padecer cancer de piel, cataratas y alguna neoplasia ocular. Los
programas de educacion sobre la seguridad ante la RUV en los ambitos de
trabajo es de gran mayor importancia para cuidar de la salud de los
trabajadores asi también contar con la participacion de especialistas en
salud publica, organismos como la fundaciones de cancer de piel,

empleadores y dermatélogos. 22

Estudio que tuvo como objetivo conocer la percepcion de los combatientes
retirados que pudieron tener sobre los riesgos de padecer cancer de piel al
haber estado expuestos a ellos. Se les hizo una encuesta telefonica a los
que habian recibido tratamiento por CPNM para saber su opinion. Se
obtuvieron resultados en los que la percepcion sobre los factores de riesgo
fue de poca importancia antes que fueran diagnosticados por cancer de piel.

Reconocieron que la comunicacion y educacion acerca de los riesgos
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repercute en una mejoria sobre las conductas a seguir en la proteccion del

sol. 3

Estudio descriptivo realizado con el objetivo de evaluar la frecuencia del
CPNM en las personas con transplante renal, ante la situacion que el CPNM
es tan frecuente en el mundo y las personas con transplante renal cada vez
son mas Las variables incluyeron edad, género, fototipo, exposicion
ocupacional y recreativa, uso de fotoproteccién, historia familiar y personal
de CPNM, tipo clinico, localizacion, tiempo entre el transplante y la primera
aparicion de CPNM, verrugas virales, tiempo de transplantado, tipo de
donante, causas de insuficiencia renal, previos transplantes, comorbilidades,
didlisis pretransplante, tipo y duracion de la didlisis. A través de este estudio
se pudo evaluar las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién con

transplante renal con CPNM . 34

Estudio que demostré que el cancer de piel suele tener una peor evolucion
cuando aparecen en pacientes con leucemia linfocitica cronica. Fue un
estudio retrospectivo de cohortes en pacientes con linfoma No Hodgkin y
se busco la incidencia y recurrencia del CPNM, encontrandose que los
pacientes con linfoma No Hodgkin tienen una frecuecia mas alta de
recurrencias que lo que esperaban por lo que recomiendan tener cuidado

especial con el tratamiento y el seguimiento .35

Estudio que tuvo el objetivo de conocer la frecuencia de recurrencias a largo

plazo del cancer de piel no melanoma, se realizO6 en una clinica
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dermatoldgica de veteranos, en un grupo de 495 pacientes con 616
tumores primarios de CPNM, y el seguimiento fue durante 6.6 afios. Se
determind que la recurrencia del CPNM primario se produjo en menos del
5%, la recurrencia en el grupo tratado con electrodesecacion y curetaje fue
menor de lo que se esperaba, y en el grupo de cirugia de Mohs fue mas alto
de lo esperado. Esto puede relacionarse al riesgo de recurrencia segun el

grupo de tratamiento. 3¢

Estudio realizado con el objetivo de identificar la incidencia y factores de
riesgo de cancer de piel no melanoma en una cohorte de veteranos con
diagnéstico de Artritis Reumatoide. Se les evalué en 2 grupos: los que no
recibieron terapia biolégica y los que recibieron anti-TNF (antagonista a
factor de necrosis tumoral). La incidencia fue mayor en el grupo que estaba
con terapia anti-TNF 18.9/1,000 que el grupo que no recibia terapia
bioldgica que fue 12.7/1,000. Los factores de riesgo fueron edad avanzada,
género masculino, uso de antinflamatorios no esteroideos 'y
glucocorticoides, antecedentes de otras enfermedades malignas. Se
recomienda a los Reumatdélogos solicitar un despistaje de cancer de piel

antes de empezar algun tratamiento anti-TNF.3

Estudio realizado acerca de las campafias de educacion, y despistaje de
cancer de piel que desde el afio 1995, organizado por el Circulo
Dermatologico del Pert (CIDERM) que ante la preocupacion por el aumento
de casos por cancer de piel en el Peru inicié una campafa anual gratuita de

educacion y despistaje de cancer de piel llamada “Dia del Lunar”, y ésta es
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realizada a nivel nacional. Entre el afio 1995 al 2011 se examinaron a
118,092 personas que asistieron a 76 sedes participantes de 18 ciudades
del Perd, de ellas el 2.8% presentaron lesiones sospechosas de malignidad
de las cuales la mayor frecuencia correspondié al CBC (64.9%), Melanoma
(26.7%) y CEC (8.4%). Mediante este tipo de campafas se logra educar a la
poblacién en la prevencion y deteccion precoz del cancer de piel, asi como
seguir sumando esfuerzos con autoridades, profesionales de la salud y

medios de comunicacion. 38

1. 2 Bases tedricas

|.2.1 Cancer de piel no melanoma

El cancer de piel no melanoma (CPNM) es también denominado carcinoma
del queratinocito, célula principal de la epidermis que desarrolla
proliferacion maligna EI CPNM comprende al Carcinoma Basocelular (CBC)

y al Carcinoma Espinocelular (CEC).

a. Carcinoma Basocelular (CBC):

El CBC es el CPNM mas frecuente en los seres humanos como lo reportan
numerosos estudios. La epidemiologia a nivel mundial lo sitia a predominio
de adultos mayores aunque se observa un incremento en personas
menores de 50 afios y dentro de este grupo mas joven ha crecido la
incidencia de CBC en mujeres menores de 40 afios . Las personas mas

predispuestas son de piel clara y con antecedentes de quemadura solar.
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La patogenia de esta neoplasia es resultado de la mutacion en el gen
supresor de tumores PTCH1 inducida por la radiacion ultravioleta (RUV),
esto deriva en una alteracion en la “via de sefializacién “ Hedghog (Hh). La
molécula antiapoptésica BCL2 muestra una regulacion positiva constante en
los CBC, esto es probable al considerarse a la BCL2 un gen diana del Hh. 2
Existen otros factores que intervendrian en las mutaciones genéticas que
son las radiaciones ionizantes, alteraciones en la inmunidad. Las personas
con linfoma, leucemia, transplantado renal presentarian mas predisposicion
al CEC que al CBC.343

El cuadro clinico es de acuerdo a los subtipos pero lo que tienen en comun
es que son lesiones de aspecto eritematoso translucido, perlado, tendencia
a ulceracion, telangiectasias y borde elevado. Suelen presentarse en areas
expuestas al sol: cabeza, cuello, térax y extremidades. Segun el area
comprometida favoreceria el desarrollo de subtipo clinico. Los subtipos son:
CBC nodular, CBC pigmentado, CBC superficial, CBC morfeiforme 6

escleroatrofico.

a.1 CBC nodular: es el mas comun, se presenta como una papula 6 placa
perlada, si tiene una ulceracion central se le llama también ulcus rodens. Su
diagnéstico diferencial incluye al nevus intradérmico y al melanoma

amelanotico.

a.2 CBC pigmentado: papula 6 placa con tendencia a ulceracion que
presenta coloracion irregular en forma de granulos entre violaceo al

negruzco por mayor melanizacion y la base suele ser de aspecto
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translicido con telangiectasias. El diagnostico diferencial es con melanoma
entre ellos el melanoma nodular. El examen dermatoscoépico es fundamental

para identificar estas lesiones 4

a.3 CBC superficial: con mayor frecuencia se presenta en tronco, como
placa poco infiltrada, transllcida, telangiectasias, puede ser pigmentado

también.

a.4 CBC morfeiforme: se le denomina también CBC escleroatréfico, éste
es un subtipo de rapido crecimiento, aspecto de lesion atrodfica,
hipopigmentada casi blanquecina que semejaria una cicatriz. Son de

crecimiento invasivo mas rapido que los otros subtipos.

El CBC es una neoplasia de crecimiento lento, potencialmente invasivo y
destructivo localmente, ademas de recidivante si la técnica quirdrgica no
profundiza lo suficiente. Esta capacidad de invadir tejidos profundos como
tejido celular subcutaneo ¢ cartilago nasal auricular es causa de severas
deformaciones que hacen complicada la cirugia de reparacién ademas de
la repercusiéon en la autoestima de la persona que lo padece. La invasion
perineural es muy poco frecuente en el CBC cutdneo, se han descrito
algunos casos en el CBC muy agresivo, recidivante y en la region periocular
seria la zona donde podrian manifestarse sintomas de invasion perineural
como dolor, parestesias, debilidad 0 paralisis. En relacion a metastasis, los
CBC no suelen presentar. En casos excepcionales a ganglios linfaticos

regionales, pulmones y médula 6sea. Los CBC histolégicamente agresivos
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como los CBC morfeiformes, metaplasia escamosa e invasion perineural se
han identificado como factores de riesgo para metastasis.
El diagnostico de CBC se hace con la histopatologia la que confirma y

correlaciona el subtipo de CBC.

La histologia presenta algunas variaciones de acuerdo al subtipo pero los
CBC comparten caracteristicas comunes como las células basales malignas
con nudcleos grandes Yy citoplasma pequefio. No siempre se observa atipia
acentuada en los nucleos y hay pocas mitosis. Suele presentarse retraccion
del estroma en forma de hendidura alrededor de los islotes tumorales lo que
da el aspecto de lagunas peritumorales que son caracteristicos de la

histologia del CBC.

El tratamiento del CBC es fundamentalmente quirargico: incluye excision
convencional, curetaje y electrodesecacion 3, criocirugia y cirugia
micrografica de Mohs. También se emplea el tratamiento tépico segun los
casos: 1) Imiguimod, 2) 5-Fluoracilo 3) Inhibidores de Hedgehog.*® Se
incluye dentro de las opciones terapéuticas: terapia fotodinamica y
radioterapia.

El pronéstico es muy bueno con el tratamiento adecuado, pero se requiere
un control periédico ante la posibilidad de recidivas y nuevos CBC, el riesgo
de un segundo tumor primario es del 36 al 50%, y entre 40 a 50% de
pacientes que tuvieron un CBC primario pueden presentar el segundo tumor

primario dentro de 5 afios.?
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b. Carcinoma Espinocelular

El carcinoma espinocelular conocido también como carcinoma
escamocelular 6 carcinoma epidermoide de piel es el CPNM mas comun
después del CBC, se desarrolla en los queratinocitos suprabasales. A
diferencia que en el CBC la aparicion seria de novo, en el CEC la evolucion
es a partir de algunas queratosis actinicas (QA) 2 y enfermedad de Bowen

(CEC in situ, cambios atipicos intraepidérmicos).442

Las caracteristicas epidemiolégicas del CEC son neoplasias que se
presentan en adultos mayores, a predominio de varones, y en pacientes de
piel blanca con antecedentes de quemadura solar antes de los 20 afios de
edad.127184344 Sy |ocalizacion es en areas expuestas al sol, predominando
en cabeza y cuello.

La exposicion a RUV es determinante en la patogenia del CEC, ademas de
las QA, inmunosupresion crénica como es el caso de los transplantados
renales y otras morbilidades que cursan con inmunosupresion como
linfomas y leucemias. y algunas genodermatosis como el Xeroderma
pigmentoso en la que existe una falta de reparacion del ADN del
queratinocito ante el dafio por RUV, la consecuencia es la apariciéon de QA 'y

CEC a temprana edad.

Dentro de los cambios moleculares que se dan en el CEC esta la mutacion
del gen p53, este gen protector se manifiesta bajo un mecanismo que
elimina células premalignas resultado de mutaciones en el ADN de

queratinocitos dafiados por la RUV lo que se conoce como apoptosis. Con
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el tiempo se va produciendo una resistencia a la apoptosis lo que trae como
consecuencia proliferacion de células malignas y aparicion del CEC. En las
QA también se encuentra mutacion del gen p53. Existen otros reguladores
de la apoptosis pero el que reviste mayor importancia en el CEC de piel es
el gen p53. 4

El cuadro clinico del CEC se caracteriza por ser una lesion solitaria que se
desarrolla en lesiones precursoras, en especial de QA. En pacientes
inmunosuprimidos a veces pueden aparecer varia lesiones simultaneas. Se
manifiesta como una papula 6 placa queratética, gruesa que asienta sobre
base eritematosa, pero también hay CEC pigmentados; puede aparecer
también como Ulcera, nédulo 6 cuerno cutaneo grueso. EI CEC de labio
inferior se manifiesta al inicio como queilitis actinica, que evoluciona a lesion
néduloulcerativa. Los bordes en los CEC suelen ser indefinidos. Cuando
invade hay una mayor fijacion del tumor a los tejidos subyacentes. La

adenopatia regional puede ser metastasis del tumor.

El queratoacantoma, se le considera un subtipo clinico de CEC. Se
caracteriza por un nodulo cupuliforme de crecimiento rapido en area
expuesta al sol, cabeza 6 extremidades, puede desencadenarse después de
un traumatismo superficial. Se le consideraba una lesion benigna porque a

veces remite espontaneamente pero puede ser invasivo y agresivo a veces.

La histologia del CEC tiene como caracteristica principal la extension de los
gueratinocitos atipicos hacia la dermis. La elastosis solar y queratinocitos

atipicos en margenes de un CEC lo relaciona a fotodafo, si hay tejido
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cicatrizal en margenes es por CEC recidivante 6 CEC asociado a cicatriz
antigua que implica un peor prondstico. EI CEC se caracteriza por células
escamosas queratéticas de aspecto normal y atipico, mitosis aberrantes,
hipercromia nuclear y pérdida de puentes intercelulares. La diferenciacion
celular se ve como focos de queratinizacion en anillos concéntricos de las
células escamosas conocidos como globos corneos 6 perlas cérneas. La
pérdida de diferenciacion se asocia con menos produccion de queratina. La
clasificacion histologica del CEC es en relacion al grado de diferenciacion

celular.

El diagnostico del CEC se hace con el estudio histologico mediante una
biopsia, y de alli el manejo del paciente es multidisciplinario con la
especialidades de cirugia oncoldgica, oncologia clinica, cirugia de cabeza y
cuello entre otras. Se debe determinar el estadiaje y asi optar la conducta

terapéutica a seguir.

El diagndstico diferencial clinico e histolégico del CEC es variado y va a
depender de su estado de diferenciacion. En la mayoria de casos el CEC
puede distinguirse de otros tumores mediante tinciones especiales para
citoqueratinas y si el caso es muy dudoso se puede recurrir a la microscopia
electronica. El CEC no tifie para marcadores de melanocitos (proteina S100,

metiloromuro de homatropina) ni de musculo liso (vimentina, actina).

El CEC puede dar metastasis a ganglios linfaticos regionales, segun los

casos se recomiendan realizar el estudio del ganglio centinela. Por lo
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general, la metastasis va precedida de recidiva en la lesion primaria. La
oreja es la localizaciéon donde hay mayor riesgo de recidivas.

El prondstico es malo cuanto menos diferenciada sea la célula, como en los
CEC de células fusiformes. El estado de inmunosupresion aumenta la
posibilidad de CEC metastasico.

El tratamiento de eleccidon para los CEC primarios es quirdrgico 4 y
multidisciplinario: excisién quirdrgica, con margenes de 4mm en lesiones de
bajo riesgo con profundidad menor de 2mm, si la profundidad de la lesion es
mayor de 6mm 6 en didmetro mayor a 1 cm se recomienda cirugia de
Mohs. Otros tratamientos incluyen: 1) Radioterapia, para lesiones
superficialmente invasoras y de riesgo moderado, ademas se puede realizar
como tratamiento complementario a la excisién quirargica para evitar tejido
tumoral residual y riesgo de metastasis, 2) Tratamiento topico: Imiquimod |,

5-Fluoracilo para CEC in situ. No es recomendado para CEC invasor.

La prevencion es lo mas importante, el uso de medidas de fotoproteccion
gue incluye uso de bloqueadores solares, ropa con proteccion ultravioleta,
sombreros; tratamiento de la QA; otras medidas preventivas como el uso de
Isotretinoina 10mgr por dia, tretinoina como aplicacion topica y control
estricto de estos pacientes que tienen mayor riesgo a presentar nuevas

lesiones por CEC y CBC.
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1.2.2 Factores de riesgo de Cancer de piel no melanoma

Los factores de riesgo para el desarrollo del CPNM son aquellos que
tienen un efecto directo en la patogenia de lesiones premalignas de la piel,
en los CBC y en los CEC. Las numerosas investigaciones, publicaciones
cientificas y organismos de salud como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), American Academy of Dermatology, American Cancer
Society, Skin Cancer Foundation de Estados Unidos de Norteamérica,
Cancer Council de Australia, entre otros que existen en las regiones como
en Latinoamérica es el CILAD (Colegio Iberoamericano de Dermatologia) y
en nuestro medio las sociedades cientificas dermatolégicas: Circulo
Dermatologico del Peru (CIDERM) y Sociedad Peruana de Dermatologia
(SPD) vy la fundacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN) que es la Liga de Lucha contra el cancer demuestran interés y
consternacion acerca de esta neoplasia que se ha convertido en un
problema de salud publica en los paises desarrollados y pronto podria
declararse como tal en paises en via de desarrollo como el Peru.

Los factores de riesgo del CPNM identificados incluyen: radiacion
ultravioleta (RUV), edad, género, fototipo, ocupacion, antecedentes de
queratosis actinica, inmunosupresion, se aflade antecedentes de
gquemaduras solares como resultado directo de la RUV, las camaras de
bronceado 0 solarios, antecedentes familiares de céancer de piel,
antecedentes personales de cancer de piel, tratamiento con fototerpia en
pacientes con psoriasis, genodermatosis, en menor grado y segun

localizacion son las infecciones por HPV entre otras.
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Las revisiones cientificas de esta ultima década enfatizan en RUV, edad,
género, fototipo, ocupacion si el estudio lo requiere, antecedentes de
gueratosis actinicas, recurrencias, e inmunosupresion.

Radiacion ultravioleta (RUV):

La RUV es una potente radiacibn no ionizante que en el espectro
electromagnético del sol esta ubicada entre los 100nm a los 400nm de
longitud de onda, emite 3 tipos de radiacion: UVC (100-280nm) que es
absorbida por la capa de ozono, la UVB (280-315nm) que llega a la
superficie terrestre en 5-10%, y la UVA (315-400nm) que alcanza la tierra
en casi su totalidad. La UVB y la UVA son las que tendran efecto
fotobiolégico en el ser humano. 46

El Indice de radiacion ultravioleta (IUV) es un indicador de la intensidad de
luz UVB que emite el sol y llega a la tierra en una escala que empieza en 0
y sin limite superior por ello sobre los 11 se le denomina Extremadamente
alto, el IUV también sefiala la capacidad de RUV de producir lesiones en
piel. El IUV no se relaciona a la luminosidad ambiental. El indice de
reflexion del suelo de la IUV aumenta en casos de arena, superficies
acuaticas y sobretodo en la nieve que puede hacer que el IUV aumente 2
0 3 veces mas en areas nevadas. El IUV va a depender de la latitud, por
ello los paises con mayores indices de radiacion ultravioleta son los que
estdn mas proximos a la linea ecuatorial y el Peru esta en un paralelo
geografico con indices de radiacion ultravioleta que estan entre Alto a
Extremadamente alto. La ubicacion geografica en Sudamérica con la
proximidad al agujero de la capa de ozono en la Antartida el cual se

expande marcadamente en los meses de primavera. *
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Pequefias cantidades de RUV es esencial para la produccion de vitamina
D+ pero la sobrexposicion puede resultar en dafio agudo 6 crénico pero
ambos con cambios degenerativas en lo que respecta a la piel, 0jos, y en
el sistema inmune cutdneo La UVB dafia el ADN de los queratinocitos
basales cuando ocurre una quemadura solar, 6 si hay una exposicion
cronica la afeccion del ADN es menos intensa y profunda en la epidermis
pero la persistencia en el tiempo lleva a mutaciones genéticas en los
gueratinocitos, produce también una alteracién en la funcion de la célula
de Langerhans que es la primera célula de defensa en la epidermis y al
ser deficiente en su funcién se altera la inmunidad local. La UVA llega
hasta la dermis, no es carcin6gena directa pero promueve
fotoenvejecimiento con disminucion de la respuesta inmune local y
favorece el dafio por la UVB.

Edad

Los CPNM suelen ser neoplasias malignas que se manifiestan en adultos
mayores, es decir a partir de la sexta década de vida. La expectativa de
vida se ha prolongado y existe mayor poblacion de octava y novena
década de vida 6 mas, por lo tanto el diagndéstico de lesiones premalignas
y cancer de piel es mas frecuente. En relacién a la edad se observa una
tendencia a que el CBC se presente en personas mas jovenes 31020y gl
CEC siempre asociado a mayor edad se aprecia también la tendencia a su
aparicion a menor edad del promedio para este CPNM .

Género
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La mayoria de estudios sefialan que los CPNM se dan con mayor

frecuencia en varones que mujeres. Aungue ya se reporta que hay una

tendencia al aumento de CPNM en mujeres jovenes 1024

Fototipo

La melanina es el pigmento producido por el melanocito que ejerce un rol

importante en la resistencia al desarrollo del cancer de piel. Los fototipos

cutaneos de Fitzpatrick dependen no solo de la pigmentacion basal sino de

la respuesta de una persona a la RUV. EI fototipo es un riesgo de tipo

genético: El cancer de piel siempre se relaciona a fototipos claros I-Ill y

menos riesgo en fototipos oscuros 1V-VI Hay que considerar que el Pera es

un pais esencialmente mestizo, de ahi que el comportamiento del color de

piel ante la radiacion ultravioleta pueda mostrar variaciones en relacion a

otras poblaciones en que no se ha dado este proceso: caucasicas,

mediterraneas, amerindias, y otras etnias.

Los fototipos de Fitzpatrick son:

- Fototipo I: siempre se guema y forma ampollas, nunca se pigmenta..
Piel muy blanca, pelirrojo, ojos azules, efélides claras.

- Fototipo Il: quemadura facil a moderada, a veces ampollas,
pigmentacioén leve. Piel muy blanca, rubio, ojos azules, efélides.

- Fototipo Ill: quemadura ante exposicion moderada, no ampollas.
Adquiere bronceado .Piel blanca, cabello castafo, ojos pardos.

- Fototipo IV: quemadura leve a moderada ante exposicion intensa.

pigmenta facil. Piel discretamente parduzca, cabellos y ojos pardos a

negros.
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- Fototipo V: muy rara quemadura. Pigmenta con intensidad. Piel
moderadamente parduzca. Cabellos y 0jos negros.

- Fototipo VI: nunca se quema. Piel, cabellos y ojos oscuros,

Ocupacion:

La relevancia que tiene la ocupacién como riesgo en el cancer de piel esta
en relacion al tiempo de exposicion al sol. Existe un grupo de actividades
laborales que se realizan en ambientes externos 0 intemperie y con un
horario de trabajo que coincide con el mayor Indice UV del dia lo cual se
torna en motivo de preocupacion acerca de estos trabajadores 182031 | g
preparacion fisica de un militar naval en el Peru requiere rutinas deportivas
diarias prolongadas durante toda su etapa de formacion, considerando que
cuando ingresan a la escuela de oficiales y a la escuela técnica es a una
edad entre 17 a 19 afos, y posteriormente las actividades fisicas deportivas
disminuyen en frecuencia pero mantienen una rutina de practicarlas entre
las 13 a las 14 hrs dentro del horario habitual de labores. Y segun la
especialidad habra algunas que son realizadas en rutinas prolongadas de
actividad fisica militar durante el dia entre ellas Infanteria y fuerzas
especiales, y el personal militar de embarcacién y aviadores muy expuestos
a los altos indices de IUV. Esto sumado a las labores netamente militares en
las diversas zonas de conflicto. Existen estudios sobre la preocupacion por
considerar estar dentro de las ocupaciones expuestas a factores de riesgos

para cancer de pie| 1213
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Queratosis actinica::

Las queratosis actinicas (QA) 6 queratosis solares son considerada lesiones
precursoras de CEC, son resultado de una proliferacion de queratinocitos
con caracteristicas anormales “, y también se encuentra mutaciones en el
gen p53. La exposicion a RUV acumulada y por tiempo prolongado es el
factor que tiene influencia directa en la patogenia de la QA. Clinicamente se
manifiestan como papulas, con grado variable de escamosidad segun grado
de severidad, de 1 a 3mm, 6 de mayor tamafio, presentan eritema variable
en piel fotodafiada y de no recibir tratamiento alrededor del 1% de ellas
progresara a CEC 6 a Melanoma. La queilitis actinica es una lesion similar
pero en el labio expuesto al sol, con mayor frecuencia en labio inferior.

Estados de inmunosupresion:

En varios estudios se ha demostrado que los medicamentos que inducen
inmunosupresion como lo requieren los pacientes con transplante de
organos solidos como rifion, pulmon tienen mayor posibilidad de padecer
cancer de piel se considera mas de 18 veces mayor posibilidad de
desarrollar CEC y CBC 4950 asi como las neoplasias mieloprolifrativas
como leucemias y linfoproliferativos del tipo linfoma No Hodgkin 3.
Enfermedades autoinmunes como Artritis Reumatoide también se
encuentran dentro de las afecciones que estad afectada la inmunidad en
parte por el tratamiento, esto se acentuaria mas en los tratamientos anti

TNF2
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1. 3 Definiciones conceptuales

- Epidemiologia: estudio de los factores que determinan la frecuencia y
distribucion de las enfermedades en poblaciones humanas.

- Factor de riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica 6 exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad 6 lesién

- Cancer de piel no melanoma: carcinoma basocelular y carcinoma
espinocelular  son carcinomas del queratinocito, no tienen origen
melanocitico

- Carcinoma basocelular: es el cancer mas comun en seres humanos, se
produce por la exposicion a radiacion ultravioleta, se asocia a la mutacion
del gen supresor de tumores PCTH. Incidencia en aumento en
poblaciones jovenes

- Carcinoma espinocelular: se denomina también carcinoma
escamocelular 6  carcinoma epidermoide. Después del carcinoma
basocelular es el mas frecuente. Suele ser producido por radiacion

ultravioleta, mutacion en el gen supresor de tumores p53.

- Militar: soldado, pertenece a las fuerzas armadas de un pais.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

2. 1 Tipo de estudio

El tipo del estudio segun su orientacion fue basica, segun el tiempo de
ocurrencia es retrospectivo, segun el periodo y secuencia de la
investigacion es transversal y segun el andlisis que se realiza es
descriptivo.

En el estudio se hara uso del método cuantitativo, toda vez que se
utilizaran la recoleccion y el analisis de los datos para contestar preguntas
de investigacion, y confia en la medicion numérica, el conteo y
frecuentemente en el uso de la estadistica para establecer con exactitud

patrones de comportamiento en una poblacioén.

2. 2 Disefio

Se realiz6 un estudio de disefio no experimental.

2. 3 Poblacion y muestra
La Marina de Guerra del Perlu cuenta con diversas Dependencias de
Sanidad siendo el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”
el de mayor complejidad y capacidad resolutiva. ElI Servicio de
Dermatologia cuenta con cuatro consultorios externos y es una
especialidad con alta demanda de atencion médica por la poblacion militar
en actividad y retiro, asi como por los familiares: conyuges, hijos y padres

gue constituyen la poblacién civil. Actualmente, los Oficiales en actividad
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son 2,094 y en retiro 4.771, los Técnicos en actividad son 17,364 y
personal en retiro 22,629. Con los familiares que tienen derecho a atencion
meédica se estima que serian 200,000 asegurados aproximadamente.
La muestra estuvo constituida por el 100% de los pacientes segun criterios
de inclusién — exclusion, dada la especificidad del estudio.
Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico histoldégico de Carcinoma Basocelular 6

Carcinoma espinocelular, entre los afios 2009-2014

Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyas historias clinicas no cumplieron con el registro del

100% de datos requeridos para la investigacion.

2. 4 Método de recoleccion de datos
Los datos de las historias clinicas se obtuvieron a partir de los registros de
cancer que tiene el Servicio de Oncologia del Centro Médico Naval , en los
cuales todos los casos tienen histopatologia de carcinoma basocelular 6
carcinoma espinocelular. Las historia clinicas fueron solicitadas a la Oficina
de Archivos y Bioestadistica del Centro Médico Naval. El instrumento de

recoleccién fue un formato de obtencién de datos.

2.5 Procesamiento de datos

Se utilizd el software SPSS v22, y Excel 2010. Para el analisis se usoé

estadistica descriptiva.
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2.6 Aspectos éticos
La siguiente investigacion por su tipo y disefio no presenté problemas
éticos. Los datos fueron tomados de forma anénima y de uso exclusivo para
la investigacion. Se revisaron las historias clinicas previo consentimiento del

Jefe de la Oficina de Archivos y Bioestadistica del Centro Médico Naval.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

Del total de historias clinicas evaluadas durante los afilos 2009 al 2014 que
cumplieron los criterios de inclusién con diagndstico clinico e histopatologico de
carcinoma basocelular 6 carcinoma espinocelular atendidos en el servicio de
dermatologia del Centro Médico Naval fueron seleccionados 156 pacientes. Los
datos de las historias clinicas fueron registrados en el formato de registro de

datos elaborados para el estudio.

Casos por afo:
La distribucibn de casos de cancer no melanoma por afio, muestra un
incremento de diagnésticos durante estos 6 afios. Se observa que en
comparacion con el afio 2009 se han incrementado en casi 5 veces los casos de
cancer de piel no melanoma registrado el afio 2014. (Grafico N°1)

Grafico N° 1: Numero de pacientes con diagnostico de cancer de piel no

melanoma. Centro Medico Naval. 2009-2014
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Fuente: Registros de cancer.del Centro Médico Naval
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Tipos de cancer de piel no melanoma:
Del total de registros de cancer no melanoma se registraron 80.7% (127/156)
casos de carcinoma basocelular y el 19.3% (29/156) casos de carcinoma

espinocelular. (Grafico N° 2)

Gréafico N° 2: Tipo de cancer de piel no melanoma. Centro Medico Naval.

2009-2014

Carninoma
espinocelular
19%

Carcinoma
basocelular
81%

Fuente: Registros de cancer. del Centro Médico Naval

Edad:

La edad del 50% del total de casos de cancer de piel no melanoma identificados
durante los afios 2009 al 2014 fue de 68.65 afos. Los rangos de edad fluctuaron
entre 30 afios la edad minima y 99 afos la edad maxima. Se observa que el

9.62% (15/156) fueron casos de cancer de piel no melanoma que se
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presentaron en personas menores de 50 afios, mientras que el 50.5% (79/156)
se presentaron en pacientes de mayores de 70 afios. (Gréafico N° 3).
Grafico 3. Numero de casos de Cancer de piel no melanoma segun rango

de edad. Centro Médico Naval. 2009-2014
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Fuente: Registros de cancer. del Centro Médico Naval

Género:

Del total de pacientes del estudio se observa que la relacibn de género

masculino/femenino es 1.8 veces, es decir por cada caso de cancer de piel no

melanoma en el sexo femenino, se encontrd casi 2 casos en sexo masculino.
Grafico N° 4: Cancer de piel no melanoma segun género. Centro Medico

Naval. 2009-2014
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Fuente: Registros de cancer.del Centro Médico Naval
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Fototipo:

Del total de casos que ingresaron con los criterios de inclusion se observa que
el 48,7% (76/156) se ha presentado en el Fototipo Ill, y el 30% (60/156) en el
fototipo IV. Al hacer el andlisis por tipo de cancer de piel no melanona y por
género, se observa que en el caso del carcinoma basocelular en el sexo
masculino se presentan el 46.3% (38/82) y 43.9% (36/82) los fototipo Il y IV
respectivamente, mientras que en el sexo femenino el fototipo Ill representa el
55.6% (25/45) y el fototipo IV es el 33,3% (15/45). Mientras que el carcinoma
espinocelular se presenté en el sexo masculino con los fototipos claros Il y I,
ambos sumaron el 58% (11/29) y el 42% (8/19) fue en el fototipo IV, y en el

sexo femenino el 70% (7/10) se presento el fototipo Ill.

Tabla N° 1: Tipo de fototipo de Cancer de piel no melanoma segun género.

Centro Medico Naval. 2009-2014

Carcinoma basocelular Carcinoma espinocelular TOTAL
Fototipo Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
1 8 9.8 5 11.1 5 26 2 20 13 12.9 7 12.7
1l 38 46.3 25 55.6 6 32 7 70 44 43.6 32 58.2
v 36 43.9 15 33.3 8 42 1 10 44 43.6 16 29.1
TOTAL 82 100 45 100 19 100 10 100 101 100 55 100

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

41



Ocupacion:
Con referencia a la ocupacion de los pacientes con cancer de piel no melanoma
se observa que el 57% (89/156) fueron pacientes militares y un 43% (67/156)

fueron pacientes civiles que fueron atendidos en el Centro Médico Naval.

Grafico N° 5: Ocupacion de pacientes con Cancer de piel no melanoma.

Centro Medico Naval. 2009-2014

m Militares Oficiales

m Militares tecnicos

W Militares de Servicio
Civiles

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

Lugar de nacimiento:

Segun los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes con cancer
de piel no melanoma, el 86.5% (135/156) provenian de Lima, mientras que del
Departamento de Ancash, Cajamarca y Loreto representaban el 2.6% (4/156) de

casos de cancer de piel no melanoma en cada uno de estos departamentos.
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Tabla N° 2: Casos de cancer de piel no melanoma por departamentos.

Centro Medico Naval. 2009-2014

Hombre Mujer TOTAL
Lugares

N° % N° % N° %
Lima 84  83.2 51 92.7 135 86.5
Ancash 4 4.0 0 0.0 4 2.6
Cajamarca 4 4.0 0 0.0 4 2.6
Loreto 2 2.0 2 36 4 2.6
Lambayeque 2 2.0 0O 0.0 2 13
Junin 1 1.0 1 1.8 2 13
Arequipa 2 2.0 0O 0.0 2 13
Ica 1 1.0 0O 0.0 1 0.6
Amazonas 1 1.0 0 0.0 1 0.6
Huancawelica 0 0 1 1.8 1 0.6
TOTAL 101 100 55 100 156 100

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

Antecedentes personales de cancer de piel:

Del total de pacientes del estudio, se observa que el 79% (123/156) de
pacientes con diagnéstico de algun tipo de cancer de piel no melanoma no
presentaban antecedentes de cancer de piel. El 21% (33/156) presentaron un
antecedente previo de cancer de piel de los cuales 25 pacientes tenian
antecedentes de carcinoma basocelular, 06 carcinoma espinocelular y 05

pacientes con antecedentes de melanoma.
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Gréafico N° 6: Antecedentes personales de cancer de piel en los pacientes

estudiados. Centro Medico Naval. 2009-2014

m Carcinoma Basocelular
m Carcinoma espinocelular
® Melanoma

No antecedentes

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

Queratosis actinicas:

Con referencia a la presencia de queratosis actinica en los pacientes del
estudio, se observd que estuvo presente en un 56.5% (88/156) y ausente en
43.5% (68/156) pacientes de cancer de piel no melanoma. Cuando se hace un
analisis de presentacion de gqueratosis actinica por tipo de cancer de piel no
melanoma se observa un predominio de su presencia en el carcinoma
espinocelular presentandose 76% (22/29) en este tipo de cancer. Mientras, que
en el carcinoma basocelular la queratosis actinica se presentd en un 52%

(66/127) de pacientes con este tipo de cancer.
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Gréafico N°7 : Queratosis actinicas en pacientes con cancer de piel no

melanoma. Centro Medico Naval. 2009-2014

Carcinoma Basocelular Carcinoma Espinoclular

Fuente: Registros de historias clinicas del Centro Médico Naval

Patologias presentes en pacientes con Cancer de piel no melanoma:

Del total de pacientes con cancer de piel no melanoma, se registro que el 16.6%
(26/156) de pacientes tuvieron presentes otras patologias. De estas el 53.2%
(14/26) de pacientes tuvieron antecedentes de neoplasias malignas, de las
cuales el cancer de prostata y melanoma maligno operado representan el 57%
de patologias por neoplasia maligna. Asimismo, el 42.3% (11/26) de pacientes
tuvieron antecedentes de enfermedades cronicas, en la cual se registré como
antecedente que el 54.5% de estos fueron por enfermedad renal crénica, y un

paciente fue transplantado renal con tratamiento inmunosupresor.
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Tabla N° 3: Patologias presentes en pacientes con cancer de piel no

melanoma. Centro Médico Naval. 2009-2014

Neoplasias malignas Enfermedades crdnicas

Tipo neoplasia N° % Tipo enfermedades N® o
Total 14 100 Total 11 100
Céancer de préstata 4 286 Psoriasis con fototerapia 2 18.2
Cancer de colon 1 7.1 Enf.renal crénica en HD 6 545
Cancer de tiroides 1 7.1 Cirrosis autoinmune 2 182
Céancer de laringe 1 7.1 Vitiligo 1 91
Cancer de vesicula 1 7.1

Mieloma mdiltiple 1 7.1

Linfoma no Hodgkin 1 7.1

Melanoma maligno (operado) 4  28.6

Fuente: Registros de cancer.del Centro Médico Naval

Caracteristicas de Carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular.

Localizacion:
La localizacion mas frecuente de los carcinoma basocelular y espinocelular es
en la cabeza registrandose en el 80% (101/127) y 69% (20/29) de casos

respectivamente.

Asimismo, en el carcinoma basocelular se presenta en un 10% en el tronco y
5% en miembros superiores. Mientras que en el carcinoma espinocelular, el
17% se presentaba en miembros superiores y no se registraron casos con

zonas de localizacion en el tronco.
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Graficos N° 8. Localizacién por regién corporal de carcinoma basocelular
y espinocelular en pacientes con cancer de piel no melanoma. Centro

Medico Naval. 2009-2014
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Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

El carcinoma basocelular se localiz6 en la cabeza en 105 casos de los 127
afectados por esta neoplasia, afecté nariz en 34,3% (36/105), regiébn malar en
20% (20/105), region frontal y pabellones auriculares con 10% respectivamente.
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Ademas de la cabeza el térax fue la region mas afectada donde el carcinoma
basocelular se present6 en el 10%.
Tabla N° 4. Localizacion del Carcinoma Basocelular en la cabeza. Centro

Médico Naval. 2009-2014

Localizacion N° %

Cuero cabelludo 8 7.6
Frente 10 9.5
Nariz 36 34.3
Surco nasogeniano izq 1 1.0
Surco nasogeniano der 4 3.8
Pab auricular izq 6 5.7
Pab auricular der 4 3.8
Reg malar izq 10 9.5
Reg malar der 10 9.5
Menton 3 2.9
Peribucal 6 5.7
Parpado inf der 4 3.8
Péarpado inf izq 2 1.9
Péarpado sup der 1 1.0
Total 105 100

Fuente: Registros de historias clinicas del Centro Médico Naval

Tabla N° 5. Formas clinicas del carcinoma basocelular:

Formas clinicas del Carcinoma basocelular

Frecuencia %
CBC nodular 91 71.7
CBC pigmentado 12 9.4
CBC superficial 8 6.3
CBC morfeiforme 16 12.6
Total 127 100.0

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval
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Localizacion del carcinoma espinocelular en cabeza:
En la cabeza el carcinoma espinocelular afecto la region frontal y region malar

en 25% respectivamente, y nariz en 15%.

Tabla N° 6. Localizacion del carcinoma espinocelular en cabeza. Centro

Médico Naval. 2009-2014

Localizacién N° %

Cuero cabelludo 1 5

Frente 5 25
Nariz 3 15
Pab.auricular izq 3 15
Pab. auricular der 1 5

Reg.malar izq 2 10
Reg. malar der 3 15
Labio superior 2 10
Total 20 100

Fuente: Registros de historias clinicas. del Centro Médico Naval

Localizacidn del carcinoma espinocelular en otras areas del cuerpo:
Los miembros superiores, especificamente los antebrazos se afectaron en el
17%, en los miembros inferiores las lesiones por carcinoma espinocelular se

localizaron en las piernas en el 10% y en el cuello se localizé en el 4%.
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Histopatologia

Histopatologia del Carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular:

Del total de pacientes con carcinoma basocelular, se observa que el 82.7%
(105/127) presentaban un carcinoma basocelular sdlido, seguido por un 12.6%
(16/127) del tipo histolégico escleroatrofico. Mientras que en el carcinoma
espinocelular el principal tipo histolégico estuvo representado por una histologia
bien diferenciada en un 75.9% (22/29) y el 10.3% (3/29) asociado a una forma

histol6gica muy poco diferenciada con transformacion fusiforme.

Gréafico N° 9. Histopatologia del carcinoma basocelular y espinocelular en
pacientes con cancer de piel no melanoma. Centro Medico Naval.
2009-2014
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Fuente: Registro de biopsias de piel del Servicio de Patologia y Dermatologia del Centro Médico Naval
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CAPITULO IV

DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en un grupo de pacientes con diagnostico de
cancer de piel no melanoma (CPNM) para examinar y analizar las frecuencias
en las que se manifestaron las caracteristicas epidemiologicas y factores de
riesgo de CPNM en la poblacién investigada. El cancer de piel no melanoma
representa el mayor nimero de casos por afio en el registro de cancer que
reporta el Servicio de Oncologia, y en las biopsias de los Servicios de Patologia
y Dermatologia, siendo en éste servicio la consulta inicial de estos pacientes,
seguido del procedimiento para estudio histolégico y completar el diagndstico.
En los afios incluidos para esta investigacion se ha observado una mayor
demanda de consultas y procedimientos por esta patologia. Los casos de
cancer de piel no melanoma han ido en aumento progresivo del 10% en el 2009
hasta el 30% en el 2014 en relacion a los tumores de otra naturaleza, cutanea y
no cutanea por lo que es el cancer mas frecuente en el Centro Médico Naval.
En el andlisis nacional de cancer del 2013 s realizado en Perd, en un grupo de
hospitales nacionales - el cancer de piel esta en tercer lugar de frecuencia de
casos notificados en el género masculino , y en cuarto lugar de frecuencia en el
género femenino de una evaluacioén realizada entre el 2006 a 2011, en relacién
al estudio mencionado hay que acotar que no se especifica cual es el tipo de
cancer de piel por lo que se puede asumir que estarian otros tumores de piel
como los melanomas, ya que en el mismo analisis se considera a la radiacion
ultravioleta como principal factor de riesgo para desarrollar cancer de piel, y lo

cual es consenso en todos los estudios en relacion a cancer de piel que la
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exposicion aguda, intermitente 6 crénica a la radiacion ultravioleta interviene
directamente en el proceso de degeneracion maligna en la piel

El carcinoma basocelular (CBC) es el mas frecuente , 4 veces mas comun que
el carcinoma espinocelular (CEC), por esta frecuencia es similar a lo que
reportan estudios que proceden de poblaciones muy distintas a las del Perut7,
Lukaszuk 16, en un estudio realizado en Argentina con poblaciéon
fenotipicamente diferente al promedio de la poblacion peruana encuentra que el
carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular alcanzan porcentajes
similares., y Guemez 3 en un analisis que procede de poblacion mexicana
donde el fenotipo es mas similar al que predomina en el Pert encuentra también
una proporcion similar  por lo que podria considerarse que el carcinoma
basocelular lleva esa proporcion de casi 4 veces mas en relacién al carcinoma
espinocelular en diversas poblaciones, y si se mencionan sélo dos estudios
como comparacion de frecuencias por tipo de cancer de piel no melanoma es
porque son pocas publicaciones disponibles en Lilacs y en Pubmed, de

Latinoamérica en los ultimos 5 anos.

Al analizar la edad de los pacientes con cancer de piel no melanoma la
aparicion inicial de un tumor primario suele ser a partir de la sexta década de
vida 10417y se sabe que la edad avanzada es un factor de riesgo para
desarrollar neoplasias dentro de ellas el cancer de piel no melanoma, lo que se
correlaciona a la mayor expectativa de vida, aunque también se observa la
aparicion de cancer de piel no melanoma, en la forma de carcinoma basocelular
en personas mas jovenes, en parte por el estilo de vida actual donde hay mayor

actividad deportiva y recreativa antes de la cuarta década de vida, como se
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reporta observar esa tendencia actualmente. 1920. E| carcinoma basocelular suele
presentarse a menor edad en relacion al carcinoma espinocelular, observacion

reportada en estudios previos. 10.17.18

El género masculino presenta mayor nimero de casos registrados por el cancer
de piel no melanoma, en la relacion de hombre/mujer: 2/1, lo que es similar a los
resultados de otros estudios 71116394143 yna explicacion es atribuir este
predominio de género con actividades ocupacionales y recreativas en ambientes
externos como las actividades deportivas que tradicionalmente las realizan mas
las personas de sexo masculino aunque también esto ha cambiado en la Ultima
década donde las mujeres realizan actividades deportivas con la consecuencia
también de aumento de carcinoma basocelular en mujeres jévenes como lo
afirma Wu°; Guemez y Loh encuentran que el género femenino es el mas
afectado y lo atribuyen a las actividades laborales que realizan en ambientes al
aire libre, por lo tanto la exposicion crénica a la radiacion ultravioleta trae mayor
posibilidad de desarrollo de carcinoma basocelular 6 espinocelular, ademas de
considerar que las pacientes mujeres suelen acudir con mayor frecuencia a los

centros de salud 31019 |

El fototipo de Fitzpatrick, es la clasificacion sobre fenotipos definidos y su efecto
fotobiolégico, y es una caracteristica esencial para los estudios de cancer de
piel donde el factor que lo desencadena es la radiacion ultravioleta. En todas las
publicaciones a nivel mundial de articulos y libros sobre cancer de piel no
melanoma se considera que los fototipos claros, del fototipo | al fototipo Il son

factores de riesgo para desarrollarlo, 71620394144 gunque ya existen estudios en
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los que hacen notar la presencia de un aumento progresivo de cancer de piel no
melanoma en los fototipos considerados oscuros 6 menos susceptibles a la
radiacion ultravioleta como el fototipo IV 31018, Se comprueba que los fototipos
claros son los mas sensibles al desarrollo de cancer de piel no melanoma, en
especial, en los casos de carcinoma espinocelular, pero en el carcinoma
basocelular ocurre que el fototipo IV presenta casi tantos casos como en el
fototipo 1ll, este hecho si es bastante notorio en relacion a las publicaciones de
otros paises con poblacion caucasica 7911 pero se puede comparar con otras
poblaciones de caracteristicas fisicas similares en que refieren la presencia de
cancer de piel no melanoma en el fototipo IV 310,

En relacion al carcinoma espinocelular también se observa que los pacientes
con fofotipo IV presentan su primer tumor primario entre los 80 a 89 afios lo cual
explica que la longevidad sumada a la exposicion cronica a radiacion
ultravioleta puede desencadenar una neoplasia que se espera ser de personas
con fototipos claros. Nova 8 hace notar la presencia de carcinoma espinocelular
en fototipo Il y en fototipo 1V, asi como Guemez 2y Loh,  En relacion a
fototipo en el Pert, hay que considerar que es una poblacion mestiza y eso
aproxima mas a la llamada poblacion hispanica de los Estados Unidos de Norte
América 6 a México y Colombia que son estudios ya mencionados 3101418 y en
este punto se plantean algunas interrogantes ante la intensidad de la radiacion
ultravioleta actual en el Perd que por su latitud podria representar mayor riesgo
para el fototipo IV en una magnitud inesperada, 0 el fototipo Il ha adquirido
ciertas caracteristicas fenotipicas del fototipo IV en la tonalidad de la piel,
cabellos y ojos 0 habria una especie de subtipos entre fototipo 1l y fototipo 1V

en un pais mestizo como Perd, de momento se deja un factor de riesgo para
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cancer de piel no melanoma del que todavia habra que estudiarlo con mayor

profundidad.

La ocupacion de la poblacién en estudio es a predominio de personal militar
jubilado. Los militares oficiales reciben una formacion universitaria en la escuela
naval y la educacion de los militares técnicos es en la escuela técnica, a estas
escuelas de la Marina de Guerra del Peru ingresan antes de los 20 afios de
edad y ambos comparten los antecedentes del servicio activo en el cual las
actividades propias de su profesion las realizan en ambientes externos desde la
etapa de educacién como militar: disciplinas deportivas, rutinas cotidianas
realizadas al aire libre y en el transcurso de su servicio activo las diversas
actividades militares en Lima ¢ fuera de Lima, incluidas las de combatientes en
algun momento de sus vidas. Los militares oficiales de servicio son el personal
asimilado a la Marina de Guerra del Perd, ya ingresan adultos alrededor de los
30 afios de edad, y son profesionales de salud, administrativos 6 abogados
entre otras profesiones que tienen mas en comun los antecedentes laborales en
comun con una poblacion civil similar. En relacion a los militares se encuentran
antecedentes de estudios en soldados de Norteamérica con cancer de piel no
melanoma debido a la exposicion a la radiacién ultravioleta varias horas al dia
en paises como lIrak, Afganistan 121333 pero no se puede valorar con precision
ese riesgo para efectos de este estudio porque requeriria comparar mediante un
estudio de casos y controles y calcular el Odds ratio (OR). En relacion a la
poblacion civil, también se desconoce cual es la actividad laboral en hombres y
mujeres. Esto requiere mas elementos de juicio para poder hacer alguna

aseveracion con cifras al respecto, de momento queda como una percepcion
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que la ocupacion militar en oficiales y técnicos es una poblacion expuesta a la
exposicion aguda y cronica de la radiacion ultravioleta con los efectos nocivos

gue pueda traer a la piel.2s3s,

En relacién al lugar de nacimiento, el 85,6% nacieron en Lima, el departamento
de Peru localizado en la costa central con acceso facil a actividades recreativas
en el mar desde la nifiez, y el 14,4% de otros departamentos del Peru, en
algunos de ellos se sabe que la poblacion suele ser de fototipo claro como los
qgue proceden de Ancash, Amazonas, Cajamarca, Loreto y Arequipa, ademas
son zonas con radiacion ultravioleta muy alto a extremo y en relacion a los
metros de altura sobre el nivel del mar (msnm), con la excepcion de Lima y
Loreto, esos departamentos tienen ciudades que estan a mas de 2,000 msnm y
a mas altura la radiacion ultravioleta produce cambios por efecto fotobioldgico

en la piel.

El antecedente personal de cancer de piel no melanoma y melanoma, se incluye
en todos los estudios descriptivos o analiticos sobre cancer de piel no
melanoma que se sospecha la radiacién ultravioleta sea el riesgo principal en su
desarrollo 2227, En la poblacién de estudio hay antecedentes personales solo en
21,1%, en antecedentes personales de cancer de piel no melanoma, es
importante hacer mencion que los pacientes que presentaron antecedentes
repetidos de cancer de piel no melanoma y melanoma fueron de fototipo Il y Il
La ausencia de antecedentes de cancer de piel no melanoma en la mayoria de
pacientes con fototipo IV se relacionaria a que por ser un fenotipo menos

sensible a la radiacion ultravioleta se presentaron menos episodios de
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guemaduras solares en la niflez y juventud. La predisposicion genética.se
estudiaria en relacion a antecedentes familiares de cancer de piel, lo cual no se

pudo investigar.

La queratosis actinica es una lesidn premaligna, la mas comun y se han
realizado diversos estudios por el potencial que tiene a convertirse en carcinoma
espinocelular 21232644 En este estudio los pacientes con carcinoma basocelular
presentan menos lesiones premalignas que los pacientes con carcinoma
espinocelular donde si hay una fuerte presencia de queratosis actinicas, ya que

son las lesiones precursoras de carcinoma espinocelular.

La inmunosupresion, también es un factor de riesgo que se afiade a los otros ya
descritos para el desarrollo de cancer de piel no melanoma; esta condicion es
por terapia inmunosupresora como en los pacientes con transplante de 6rgano
sélido como el rifién, en el grupo estudiado se encuentra un caso que presenta
con recurrencia carcinoma espinocelular y basocelular en areas expuestas y
mas aun es de fototipo Il 344950  |a quimioterapia de neoplasias malignas
también afecta el desarrollo normal de los epitelios dentro de ellos el
epidérmico, acentla el fotoenvejecimiento y éste promueve la formacion de
queratosis actinicas y cancer de piel no melanoma.

La fototerapia PUVA (psoralenos mas luz ultravioleta A, entre los 320-400nm de
longitud de onda), tratamiento empleado para enfermedades de la piel como
vitiligo y psoriasis puede ser un riesgo adicional de exposicion a radiacion

ultravioleta que no es de procedencia solar 4.
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El vitiligo, representa un punto controversial acerca de la respuesta frente a la
radiacion ultravioleta que se sabe son mas susceptibles de sufrir quemadura
solares y desarrollar cancer de piel, Teulings %. Refiere que podria considerarse
una enfermedad con menor riesgo a presentar melanoma ¢ cancer de piel no
melanoma, en el presente estudio se encuentra a un paciente que tiene vitiligo y

carcinoma basocelular.

El carcinoma basocelular (CBC) suele localizarse anatdbmicamente en las areas
expuestas a la radiacion ultravioleta y la mas afectada es la cabeza, con el
80,2%, eso significa 4 veces mas que las otras zonas expuestas de la piel. La
localizacion de carcinoma basocelular en cabeza coincide con todos los
antecedentes del estudio 31516394144 |as zonas mas afectadas son las areas mas
prominentes de la cara por estar directamente expuestas a la radiacion
ultravioleta en forma aguda 0 crénica y que corresponden al tercio medio facial:
nariz, regibn malar y los pabellones auriculares, frente y cuero cabelludo
también se afectan pero en menos proporcion, sin embargo una observacion
gue ya se menciona es la presencia de carcinoma basocelular en parpados
donde la radiacién ultravioleta llegaria de forma indirecta a la piel de esa zona,
también se plantea que en los carcinoma basocelular de péarpados influirian

otros factores no definidos aln 3°

El cuello es muy poco afectado en comparacion a otros estudios realizados en
Inglaterra y Australia 2 en la poblacion caucasica 6 con fototipo | y Il esa zona
es mas susceptible de sufrir guemaduras solares, fotoenvejecimiento moderado

a severo que les da un aspecto rojizo en el cuello y mayor posibilidad de
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desarrollar cancer de piel no melanoma. El carcinoma basocelular localizado en
térax suele ser resultado de exposicion aguda, 0 intermitente es decir resultado
de quemadura solar. Y en el antebrazo, las lesiones suelen reflejar mas la
exposicion crénica a la radiacién ultravioleta. 43

Hay que considerar que la patogenia del carcinoma basocelular se relaciona
mas en relacion al efecto mutagénico que induce la radiacion ultravioleta B a
través de las quemaduras solares, y mas si éstas ocurren antes de los 20 afios

de edad.

La forma clinica mas frecuente del carcinoma basocelular es la forma nodular en
71,7% de casos, éste al ulcerarse es conocido como ulcus rodens, tiene buen
pronéstico aunque siempre existe la posibilidad de recurrencias y dejar defectos
fisicos posterior al tratamiento quirdrgico, a diferencia del carcinoma
morfeiforme, éste es el que mas puede recurrir 6 ser mas agresivo sobre todo
cuando afecta pabellones auriculares lo que requiere resecciones quirdrgicas
mas amplias que en las otras formas de carcinoma basocelular 5, el carcinoma
basocelular pigmentado puede confundirse con melanoma por el color
negruzco O grisaceo oscuro por lo que el examen dermatoscépico es de gran
ayuda para diferenciarlo %, y el carcinoma basocelular superficial usualmente

localizado en térax.

La histopatologia del carcinoma basocelular se presenta en 82,7% como
carcinoma basocelular solido que es la forma mas frecuente de los carcinomas
basocelulares 3°, los otros patrones histopatolégicos son el carcinoma

escleroatrofico que se correlaciona clinicamente con el carcinoma basocelular
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morfeiforme, menos frecuente el carcinoma basocelular adenoquistico, una
variante que corresponde al carcinoma basocelular microinvasivo, y la forma
considerada mas agresiva que es el carcinoma basocelular con diferenciacion

escamosa, ésta tiene potencial de dar metastasis ganglionar 3941

El carcinoma espinocelular, escamocelular 6 epidermoide (CEC) se localiza en
areas expuestas a la radiacion ultravioleta al igual que en los casos de
carcinoma basocelular, la cabeza fue la zona mas afectada con el 69%,
seguida de miembros superiores, en menos frecuencia miembros inferiores y
cuello. Se afecta menos el térax porque en la patogenia del carcinoma
espinocelular mas interviene la exposicion cronica que la aguda como en el
carcinoma basocelular, y el térax es una zona del cuerpo que usualmente esta

cubierta con la ropa 7.,

El carcinoma espinocelular localizado en la cabeza tiene como zona mas
afectada el 1/3 medio de la cara que incluye pabellones auriculares, region
malar y nariz con el 60% en total, seguido de la frente, cuero cabelludo y labio.
El carcinoma espinocelular en pabellones auriculares se presenta en el género
masculino lo que se atribuye al cabello corto, asi como en el cuero cabelludo
donde las lesiones por cancer de piel no melanoma se desarrollan méas en

varones con calvicie.

La localizacion del carcinoma espinocelular en otras areas del cuerpo sefala la
presencia a predominio de antebrazos, siendo una region de exposicion cronica

a la radiacion ultravioleta. El carcinoma espinocelular asi como en el carcinoma
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basocelular la afeccién de cuello es menor en comparacion a otros estudios
realizados en poblaciones caucésicas 2720 es probable que se afecten menos

los fototipos 111y IV.

El diagnéstico histopatolégico del carcinoma espinocelular se describe con
mayor frecuencia como carcinoma epidermoide y depende del grado de
diferenciacion celular, donde el carcinoma epidermoide bien diferenciado es la
forma mas frecuente al momento de este diagnostico, siendo el 76% vy es la que
tiene menos posibilidad de dar metastasis; mientras que carcinoma
epidermoide con menos presencia de queratina y si se presenten células de
aspecto fusiforme el pronostico es peor, y la posibilidad de metéastasis

ganglionar es alta 2443,
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CONCLUSIONES

Durante los afios 2009-2014 se observa un incremento de la
incidencia de casos en 5 veces (de 11 a 54 casos) de céncer de piel
no melanoma atendido en la consulta externa del consultorio de
dermatologia del Centro Médico Naval.

El cancer de piel no melanoma mé&s comun fue el carcinoma
basocelular, el cual se presentd cuatro veces mas que el carcinoma
espinocelular.

Ambas formas de presentacion tienen en comun ser resultado de la
exposicién aguda, intermitente y cronica a la radiacion ultravioleta,
principal factor de riesgo para el cancer de piel no melanoma.

El carcinoma basocelular se localiz6 en é&reas expuestas a la
radiacion ultravioleta, la cabeza se afecto con el 80%, siendo la nariz
la mas comprometida con el 34,3%. La forma clinica mas comun fue
el carcinoma basocelular nodular con el 71,7% vy la histopatologia se
correlacion6 con las formas clinicas de tipo solido en 83% de casos
El carcinoma espinocelular se localiz6 en la cabeza en el 69% de
casos, seguido de antebrazos y piernas. No tiene formas clinicas
definidas como el carcinoma basocelular, pero se reconocen a las
formas premalignas como el queratoacantoma, enfermedad de
Bowen y queratosis actinica, la mas comun como lesion precursora
de malignidad. EIl aspecto clinico del carcinoma espinocelular fue
variado y la histopatologia fue en la mayoria de casos de tipo bien

diferenciado en el 76% de casos.

62



La presencia de casos cancer de piel no melanoma en la poblacion
masculina presentd el mismo numero de casos en fototipo 11l (38%)
y fototipo IV (36%) para carcinoma basocelular y el fototipo IV
(42%) fue la tercera parte de casos para carcinoma espinocelular.

Las morbilidades asociadas a inmunosupresion y fotoenvejecimiento
se presentaron como neoplasias malignas en el 9% de casos, Yy
enfermedades cronicas fue el 7%, incluyendo 2 pacientes con
psoriasis que recibieron 2 décadas antes fototerapia PUVA y UVB

banda ancha.
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RECOMENDACIONES

Considerando el incremento de la incidencia de casos de piel no
melanoma, es necesario organizar y participar en forma multidisciplinaria
en la prevencion, diagnéstico y tratamiento, haciendo énfasis en la
educacion y cumplir con las medidas de fotoproteccion, asi evitar
guemaduras solares repetidas y exposicion cronica desencadenantes del
desarrollo de carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular.
Establecer un sistema de informacion de notificacion continua en el
servicio de dermatologia de estos casos e incorporar las variables de
nivel de educacién, ingresos, zonas de residencia, actividades
ocupacionales y recreativas del personal civil y militar, para evaluar su
repercusion en la patogenia de esta enfermedad y las medidas de
prevencion que deben implementarse a corto y largo plazo en la gestion
de servicios de salud del Centro Medico Naval.

Proponer un protocolo de atencion para la prevencion, deteccion
diagnéstico de tratamiento que organice la respuesta del servicio de
dermatologia con la finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad

asociada a esta patologia.
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ANEXOS

Anexo 1: Formato de Recoleccion de datos

1. Cadigo de historia clinica:

2. Edad:

3. Género: [ Masculino O Femenino
4. Fototipo: [JTipo | OTipo Il [ Tipolll [JTipo IV

5. Ocupacion:

6. Antecedentes de cancer de piel: Osi O No
7. Queratosis Actinicas: O Si O No
8. Transplantado renal: [JSid No  Inmunosupresor: 0Si [0 No
9. Enfermedades autoinmunes:
10.Neoplasias de otra naturaleza:
11.Carcinoma Basocelular: localizacion
Tipo histologico:
OSolido O escleroatrofico [] adenoquistico

O microinvasivo [J diferenciacion escamosa

12.Carcinoma Espinocelular: Localizaciol
Tipo histoldgico:
O Bien diferenciado [0 medianamente diferenciado
Opoco diferenciado O Fusiforme

Oinsitu  Oinfiltrante
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