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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

Uno de los canceres de piel que tiene la mayor incidencia a nivel mundial es el
cancer no melandtico esta presente en 2 a 3 millones de casos por afio. Es el
mas frecuente en aquellas personas expuestas a Radiacién ultravioleta (RUV)
cronica. En los paises desarrollados esta descrita la mayor incidencia de cancer

de piel también es frecuente en paises en vias de desarrollo @,

El cancer de piel no melandtico (CPNM) es la neoplasia del queratinocito y se
describen dos formas: el carcinoma espinocelular o epidermoide (CEC) y el

carcinoma basocelular (CBC) de los cuales este Gltimo es el mas comun )

La bibliografia muestra una caracteristica de los CPNM es que estos tumores
practicamente no desarrollan metastasis. Por ejemplo, los Carcinomas
Basocelulares (CBC) dificilmente tienen progresion tumoral y no hay precursores

conocidos ®

El CPNM ocurre en todo el mundo en todas las razas. Se estima que en 2004 se
diagnosticaron 2 millones de casos de carcinomas de piel. Hay mas cancer de
piel en la poblacion de los Estados Unidos que todos los otros canceres
combinados y se estima que uno de cada cinco estadounidenses desarrollara
cancer de piel durante su vida (mas del 95% sera CPNM). El factor relacionado
con el desarrollo de estas neoplasias parece ser el fenotipo de la piel, pero otros
factores también desempefian un papel significativo. Por ejemplo, la incidencia
de CPNM es aproximadamente diez veces mayor en hombres blancos frente a

los hispanos y cinco veces mayor en las mujeres blancas que en las hispanas @,

La incidencia exacta de CPNM puede ser dificil de determinar debido a
cuestiones como la precision diagndstica y los criterios diagnoésticos. Ademas, la
obtencién de datos precisos sobre CPNM se ve obstaculizada por el hecho de
gue estas neoplasias no se incluyen rutinariamente en los registros estatales de

cancer (que a menudo dependen de los datos hospitalarios). Incluso si se



incluyeran los CPNM, se seguiria siendo significativamente infravalorado, dado

el nimero tratado en consultorios particulares ©)

La cantidad de radiacién UV anual promedio se correlaciona con la incidencia de
cancer de piel. Existe también una relacion directa entre la incidencia de CPNM
y la latitud en que cuanto mas cerca estan los individuos del ecuador, mayor es
su exposicién a la radiacion UV. En Australia, el riesgo acumulado por edad de
70 afios de tener al menos un CPNM es de 70% para los hombres y 58% para
las mujeres. La incidencia de CPNM aumenta con la edad. En los menores de
40 afios de edad, la mayoria de CPNM se encuentra en las mujeres, pero, a los
80 afos, la incidencia en los hombres supera a las mujeres en una proporcion 2-
316

La incidencia de CEC ha aumentado en todo el mundo en todos los grupos de
edad en las ultimas décadas en un 3-10% estimado al afio, con mas de 250 000
casos de CEC invasivo diagnosticado anualmente en los EE.UU. Se observaron

tendencias de incidencia similares en todo el mundo.

Los CEC situados en el oido, los labios y los genitales parecen tener un mayor
riesgo de muerte. Mientras que el melanoma entre los blancos es responsable
del 90% de las muertes por cancer de piel antes de los 50 afios de edad, en los
adultos mayores de 85 afios de edad, la mayoria de las muertes por cancer de

piel son atribuibles a CEC .

En el Perd, no existen muchos nuevos estudios ni reportes respecto a la
incidencia de cancer de piel no melandtico y también sobre los factores
asociados al desarrollo del cancer y somos conscientes que en el Peru se
percibe alta radiacién ultravioleta. La exposicidén prolongada al sol puede causar
guemaduras solares y el fotoenvejecimiento prematuro de la piel, que da lugar a
lesiones pre malignas o malignas, como cancer de piel no melanotico (CPNM) y

el mismo melanoma @,



Los tumores pueden crecer durante muchos afios en el marco de una exposicion
sostenida a la radiacién UV mutagena, los tumores permanecen indolentes. Las
formas no agresivas de CBC, como el basocelular superficial y nodular, parecen
desarrollarse de novo y seguir creciendo sin progresar a formas mas agresivas
de CBC. Las formas agresivas de CBC, por ejemplo, la morfeiforme o
esclerosante, también muestran una inusual estabilidad genémica, con un patron
persistente de crecimiento localmente invasivo y la destruccion de tejidos, pero

sin progresion a la enfermedad metastasico ®

En ese entender y al tener el conocimiento que la exposicién crénica por los
militares, asi como algunos otros factores genéticos influyen en el desarrollo del
carcinoma no melanatico. La incidencia de CBC esta aumentando. En los ultimos
30 afios, se estima que las tasas de incidencia han aumentado entre 20% y 80%.
En los Estados Unidos se observo un aumento desproporcionado de las mujeres
jovenes. Se ven aumentos similares en las tasas de incidencia en todo el mundo,
con la incidencia de duplicacion en Finlandia y Suiza y aumentando en Gales en

un 50% en las Ultimas dos décadas

La mortalidad por CBC es bastante rara y puede ocurrir en pacientes
inmunocomprometidos. Los casos de CBC metastasico son mas probables de
tumores con patrones histologicos agresivos. La invasion espacial perineural
puede ser un indicador de enfermedad agresiva. Metastasis a menudo implican
ganglios linfaticos regionales, pulmones, huesos y piel. La tasa de mortalidad
ajustada por edad para CBC se ha estimado en 0.12 por 100 000. El riesgo de
mortalidad esta relacionado con el aumento de la edad, raza caucéasica y sexo

masculino 10

Al momento no conocemos ni tenemos datos exactos de la incidencia de este
cancer en el hospital naval, pero se conoce estadisticamente con los registros
de anatomia patoldgica que el nimero de pacientes con cancer de piel no
melanoma en el 2017 fue del 67% de todos los tipos de cancer de piel
diagnosticados. Por esta razén es importante determinar cuéles son los factores

de predisposiciéon en el desarrollo de este tipo de carcinoma de piel en pacientes



y poblacién militar quienes, a lo largo de su labor durante la formacién militar, asi

como durante el desempefio de sus funciones tienen exposicion solar cronica.

1.2 Formulacién del problema

¢ Cudles son los factores que se asocian al desarrollo de cancer de piel no
melanadtico en el centro médico naval Santiago Tavara durante el 2017?

1.3 Objetivos
Objetivo general

Determinar los factores asociados al desarrollo de cancer de piel no

melanotico en el Hospital Naval en el 2017.

Objetivos especificos

Determinar si la exposicion solar crénica es un factor de riesgo para el

desarrollo de cancer de piel no melanoma.

Determinar si la exposicion aguda a la radiacion solar influye en el desarrollo

del cancer de piel no melanoma.

Determinar si la actividad militar influye en el desarrollo del cancer de piel no

melandético.

Conocer si el fototipo influye en el desarrollo de cancer de piel no melanético.

Determinar si la fotoproteccion continua limita el desarrollo cancer de piel no

melanético.



1.4 Justificacion

En el estudio se enfocard el estudio de las actividades de los militares y la
exposicion crénica a la radiacion solar, ya que como se ha expuesto
anteriormente la exposicion cronica es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de cancer de piel, el comportamiento de este tipo de cancer por lo
general no produce metastasis. Asi, el presente trabajo permitiria mostrar los
factores asociados al desarrollo de cancer de piel, y profundizar los
conocimientos tedricos sobre los factores asociados, ademas de ofrecer una
mirada integral sobre el dafio que genera la radiacién ultravioleta, ayudando a la

concientizacion de la poblacion militar.

Nos proponemos entonces investigar las actividades cotidianas las
dependencias en la marina y grados y cargos de los militares para hacer notar
de la poblacion mas afectada, pues consideramos que los analisis previos han
sido muy pocos en el Perd y también en nuestro centro meédico
fundamentalmente por el aumento de la incidencia y prevalencia de este tipo de

cancer en las dependencias de la marina.

Los motivos que nos llevaron a investigar los efectos de la radiacion solar y las
caracteristicas asociada al desarrollo de cancer de piel es ver cual es la
poblacién mas vulnerable y que poblacion se encuentra expuesto en mayor

medida que el resto y los riesgos de no protegerse la piel.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Respecto a la viabilidad del estudio estamos convencidos que dia a dia el cancer
de piel es el cancer en el mas frecuente que todos los canceres en conjunto, por
lo cual es sumamente importante tratar de prevenirlo. Para lo cual es sumamente
importante la determinacién de los factores de riesgo asociados y que al saber

en qué medida afectan podremos realizar o proponer una adecuada prevencion.



La factibilidad es realmente posible ya que la poblacién naval es una poblacion
cautiva que se van categorizando por promociones de cadetes y subalternos que

por lo general recibieron o estuvieron bajo los mismos factores de riesgo.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Los antecedentes de la investigacion respecto al cancer de piel no melanoma 'y
la incidencia que se viene dando a nivel mundial. Se realiz6 la revision de

estudios realizados se buscé estudios que se realizaron en los ultimos afios.

La mayor cantidad de los estudios se dieron en poblacién blanca de EE.UU.,
Europa, y Australia, los estudios fueron limitados en otros paises. Habiendo

pocos estudios realizados en el Pera.

Vilchez F, en 2012 desarrollo el estudio de tipo retrospectivo en este estudio se
incluyo la edad, el género, el fototipo, la ocupacion, los antecedentes de CEC,
entre otras caracteristicas. Los resultados que se mostraron fue que la edad de
presentacion se dio en la sexta y séptima década de vida, la predominancia fue
en pacientes varones, y en los fototipos Il y Ill, de personas blancas que habian

trabajado bajo exposicion solar 1)

Wehner MR, en el 2015 realiz6 estudio con pacientes que presentaron
diagnostico de carcinoma del queratinocito y tuvo como objetivo determinar el
tiempo en que presentarian nuevos CBC o CEC. En dicho estudio participaron
1426 pacientes con el diagnostico de carcinoma piel no melanético. Concluyendo
gue existe la posibilidad de la aparicion de nuevas lesiones en 15 pacientes y
hay pacientes que solo pueden desarrollar el tumor una sola vez. Finalmente se
recomienda hacerse un examen peridédico para observar la frecuencia y

recurrencia de estos carcinomas 12

Glanz K, et al. en 2007 desarrollaron un estudio de tipo descriptivo en pacientes
expuestos a la radiacion ultravioleta por las labores que realizaban y existe
mayor riesgo de desarrollar cancer de piel. Evaluaron la fotoproteccion y el grado
de conocimiento de su importancia y la eficacia de intervencion en el trabajo

sobre prevencion. Se realizd una revision basada en evidencia se encontr6 que



los varones usan medios de proteccidn fisico como gorras, 0 sombreros y que
las mujeres se inclinan por el uso de fotoprotector como el bloqueador.
Concluyendo en existe mejoras después de la participacion y concientizacion en
promover la educacion de fotoproteccion 3.

Hammond V, et al. en 2008 un estudio realizado en Australia de tipo descriptivo
se relaciond niveles altos de exposicion al sol como factor de riesgo de cancer
de piel en trabajadores que trabajaban a la intemperie. Luego se empled un
cuestionario y se observé las practicas que tienen los trabajadores sobre la
proteccién del sol en el lapso de 5 dias consecutivos durante 1 semana durante
el enero a marzo 2007. Los resultados después de la intervenciéon con un
cuestionario para la fotoproteccion continua concluyeron, ademas que existe
poca informacion y conocimiento sobre el cancer de piel. Este estudio concluy6
gue la adecuada proteccion solar depende tanto de las personas; asi como de

las condiciones laborales o de trabajo 4.

Zullig LL, et al. en 2012 demostraron y realizaron un estudio que tenia como
objetivo la revisibn de registros de personas veteranas norteamericanos
establece que la incidencia de cancer es de 40 000 casos al afio. La informacion
fue obtenida de la “Veterans Affairs Central Cancer Registry” (VACCR). del afio
2007. Se encontré que los canceres mas frecuentes o comunes fueron el cancer
de piel no melandtico, prostata, pulmén, colon/recto, vejiga y melanoma,

melanoma (%),

Reinau D, et al. en 2013, en gran Bretafia, realizaron una amplia revisién de
Pubmed, Embase, PsycINFO y se encontraron al respecto mas de 34 articulos
descriptivos y 18 articulos de intervencion sobre fotoproteccion de trabajadores
gue realizaban labores o trabajos a la intemperie. Se determiné que muchos de
los trabajadores eran fototipos Il y Ill, muchos habian sufrido quemaduras
solares, por las horas de trabajo, pero el uso de fotoproteccion habian sido una
condicion que mejoro esta situacién. Se observo ademas que la fotoproteccion

de gran preocupacion en el caso de los trabajadores cuya labor se realiza en la



intemperie que tienen predisposicion de padecer cancer de piel, cataratas y

alguna neoplasia ocular 9,

Fisher V, et al. en 2015 se desarrollaron la investigacion en EE.UU. incluyeron
como poblacion objetivo los militares retirados que tienen riesgo de cancer por
la exposicion cronica a la radiacion UV. Se realiz6 una entrevista via telefonica y
los resultados acerca de los factores de riesgo la misma que fue poco relevante
antes de ser diagnosticado de por cancer de piel que fueran diagnosticados por
cancer de piel. Y se dio a conocer que la conducta sobre fotoproteccién repercute

en la prevencion de cancer de piel 7).

Ferreira FR, et al. en 2014 se desarrollaron un estudio en Brasil un estudio de
tipo descriptivo donde se evalulo la frecuencia del cancer de piel no melanadtico
en las pacientes con trasplante renal, incluyeron variables ademas del trasplante
causas de insuficiencia renal como edad, fototipo género, grado de exposicion,
uso o no de fotoproteccidn, historia familiar o personal de CPNM, localizacion del
tumor, verrugas virales, tipo de donante, comorbilidades, dialisis. Finalmente, se
pudo analizar y evaluar las caracteristicas epidemioldgicas y factores de riesgo

de los pacientes con trasplante renal y cancer (8)

Chrenn M, et al. en 2011 demostraron con un estudio realizado en EE.UU. el
mismo que tenia el objetivo de saber la recurrencia del cancer de piel, se realizé
en una clinica privada, en un grupo de 495 pacientes y el seguimiento se realizo
por mas de 6 afos. Concluyeron que la recurrencia del Cancer de piel no
melandtico se producia en menos del 5%, y que en los pacientes quienes fueron
tratados con electro cauterizacion desecacion y curetaje la recurrencia fue menor
de lo que se esperaba, y el grupo que a quienes se le hizo cirugia de Mohs la

recurrencia fue alin mas alta de lo esperado 19,

Sordo C, y Gutiérrez C. en 2013 se desarrollaron una investigacion en Peru de
tipo descriptico referente al impacto educativo en campafias de educacién, y
deteccion de cancer de piel, que se organiza por el Circulo Dermatoldgico del

Perd (CIDERM) desde el 1995 y que, ante el aumento de casos de cancer de



piel en nuestro pais, esto motivo la realizacion de campafias anuales gratuitas
de educacion y descarte de cancer de piel lamada “Dia del Lunar”. Y el trabajo
hasta este afio donde se atendieron a mas de 100 000 pacientes concluyo que
es sumamente importante las evaluaciones periddicas para descartar el cancer

de piel y una forma practica es la realizacion de camparias gratuitas 9.

2.2 Bases teodricas

Céancer de piel no melanocitico
Es el cancer de la célula queratinocitica, este carcinoma tiene dos subtipos: el

Carcinoma Basocelular (CBC) y el carcinoma Espinocelular (CEC).

El CBC es el carcinoma del queratinocito y el mas frecuente
epidemiologicamente en adultos mayores, aunque ahora se encuentra en
personas mas jovenes incluyendo en los menores de 50 afios estos grupos
poblacionales de jovenes con carcinoma basocelular ha incrementado en los
ultimos afnos. Las personas de fototipo bajo son las mas predispuestas y aquellas

que tienen antecedentes de quemadura solar en zonas fotoexpuestas 9

Respecto a la patogenia del carcinoma en la bibliografia se hace referencia al
resultado de la mutacion de un gen supresor de tumores PTCH que es
directamente inducida por (RUV), y entre otros factores las mutaciones genéticas

producidas por las radiaciones ionizantes.

Los subtipos descritos realmente tienen ciertas cosas en comun son lesiones
tipo placa en muchas ocasiones de aspecto eritematoso translucido, algo
perlado, y tiene tendencia para ulcerarse, aparecen telangiectasias y los bordes

frecuentemente son sobrelevados.

Las zonas de aparicion son frecuentemente en zonas de exposicion solar como

son la cabeza, el cuello, térax y extremidades superiores.



En un experimento donde se realizé un autotransplante de CBC con y sin su
estroma afin, se hizo evidente que el CBC carente de su estroma no proliferé y

en su lugar se diferencio en queratina llena quistes.

El estroma del tejido conectivo suelto que rodea caracteristicamente nidos de
células CBC consiste en fibroblastos dérmicos y fibras de colageno delgadas. La
interrelacion entre las células tumorales y las células mesenquimales del
estroma simula las interacciones epitelio-estroma que se encuentran en el
desarrollo normal y los foliculos pilosos adultos. Un ejemplo de esto implica el
sistema PDGF, en el que los receptores del factor de crecimiento para PDGF se
regulan positivamente en estroma BCC mientras que el ligando PDGF se

expresa principalmente en células tumorales @9,

La naturaleza invasiva de los CBC puede explicarse en parte por la actividad
proteolitica del tumor. EI aumento de la expresion de enzimas como las
metaloproteinasas y las colagenasas, que degradan el tejido dérmico
preexistente y facilitan la diseminacion de las células tumorales, se pueden

encontrar tanto en células CBC como en células estromales.

Microscopicamente, los CBC suelen aparecer como tumores multicéntricos. En
los superficiales, los nidos de células tumorales conectadas a la capa de células
basales de la epidermis superpuesta aparecen como brotes discontinuos de
células tumorales. Estudios recientes basados en la microdisseccion, la
amplificacion génica y la secuenciacion de genes han demostrado que los CBC
se desarrollan como una proliferacion monoclonal consistente con un origen
unicelular. Curiosamente, a menudo consisten en subclones. El uso de
mutaciones p53 como marcador de clonalidad, se demostré que las diferentes
partes de un tumor comparten una mutacién comun, pero difieren con respecto
a la segunda, tercera o incluso cuarta mutaciones dentro de los dos alelos del

gen p53 @)

El fondo preciso requerido para una seleccién de mutaciones adicionales de p53

no se conoce. Es posible que una primera mutacion en el gen p53 permita una



ligera ventaja de crecimiento y que las mutaciones adicionales generen células
tumorales con un nivel ain mas alto de ventaja de crecimiento selectivo debido
a las funciones diferentes y complejas que p53 juega en el control del ciclo
celular, la apoptosis y reparacion del ADN @3,

Tipo de cancer de piel no melanoma

Carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor con caracteristicas de crecimiento
Unico en ocasiones. Es dependiente de un estroma de tejido conjuntivo suelto
especifico para su crecimiento continuo, y una hipétesis para la incapacidad de
un CBC para transformarse en un tumor metastatizante es una dependencia

incondicional de un estroma producido por fibroblastos dérmicos.

La segunda alteracion genética mas comun encontrada en CBC es mutaciones
puntuales en el gen p53. Las mutaciones p53 aparecen tempranamente durante
la carcinogénesis y al menos el 50% de los BCC tienen un gen p53 mutado. La
gran mayoria de las mutaciones p53 son mutaciones que llevan una firma
uv @4

En muchos CBC, ambos alelos p53 se ven afectados por las mutaciones
puntuales, a diferencia de la combinacion mas comun de una mutacion puntual
y una deleccién (LOH) observada en la mayoria de los otros tumores sélidos. El
papel de las mutaciones de p53 en la carcinogénesis de CBC podria basarse en
la expansion del niamero de células diana, es decir, clones p53 epidérmicos,

susceptibles de transformacion.

a. Carcinoma basocelular nodular
Se expone como lesion papular o lesion tipo placa perlada, por lo general
conserva una ulceracion central a la cual se le llama también como “Ulcus

Rodens”. Este tipo es el mas frecuente o comun.



b. Carcinoma basocelular pigmentado

Con tendencia a ulcerarse como su nombre lo indica tiene una coloracion
irregular en forma de granulos negruzcos por la mayor concentracion de
melanosis en la base se encuentra generalmente telangiectasias. El melanoma
es el diagnostico diferencial mas frecuente y dentro de ellos el tumor melanoma

nodular. A la dermatoscopia es basico con respecto a estas lesiones @),

c. Carcinoma basocelular superficial
Este es un subtipo y se expone en el tronco como: placa infiltrada con
telangiectasias, el cual puede ser cromatico.

d. Carcinoma basocelular morfeiforme

Este subtipo también llamado “Carcinoma Basocelular Escleroatréfico”, este
subtipo de carcinoma tiene un crecimiento rapido, el aspecto de lesion es
atréfica, hipopigmentada similar a una cicatriz atréfica. son de crecimiento

invasivo y rapido.

Hay pocos casos reportados de que el carcinoma basocelular es muy agresivo y
recidivante, los carcinomas basocelulares normalmente no suelen presentar
metastasis, aunque también se reportan algunos casos excepcionales que

afecta a: ganglios linfaticos, médula 6sea y pulmones.

El carcinoma basocelular es una patologia que tiene un crecimiento lento,
altamente invasivo y destructivo, y es reincidente si en la cirugia no se utiliza una
adecuada técnica quirdrgica. La capacidad de ser invasivo en los tejidos
profundos como en los tejidos celular, subcutaneo o cartilago nasal auricular son

deformaciones que en una cirugia de reparacién sea complicada.

El diagnostico de carcinoma basocelular se realiza con la histopatologia ciencia
gue correlaciona y confirma y el subtipo. La histopatologia muestra variaciones
de acuerdo al subtipo, que distribuyen las caracteristicas, como la presencia de
células basales malignas con citoplasma pequefio y nucleos grandes. Es

importante mencionar que hay pocas mitosis y no observa atipia en los nicleos.



En el estudio anatomopatologico se observa hendiduras del estroma alrededor
de los islotes de células a lo que llamamos en ocasiones “CLEFT”, que da un

aspecto de lagunas peritumorales.

Carcinoma espinocelular
Llamado también carcinoma epidermoide o carcinoma escamocelular es el mas
comun después del Carcinoma basocelular. La patogenia del Carcinoma

espinocelular, implica la exposicién crénica a la radiacion ultravioleta.

La célula encardada de producir la melanina es el melanocito, quien se encarga
del pigmento que ejerce la fuerza al desarrollo del cancer de piel. La
pigmentacion basal es necesaria para los fototipos de Fitzpatrick.

El fototipo del paciente es un riesgo genético: El cancer de piel siempre se

vincula a fototipos claros I-lll y existe menos riesgo en fototipos oscuros V-VI

Respecto a los fototipos de Fitzpatrick son:

Fototipo I: cuando el paciente se quema casi siempre y formacién de ampollas,
nunca se produce pigmentacion. La Piel es muy blanca, son pacientes pelirrojos,

ojos azules, efélides claras.

Fototipo Il: facilmente se queman, en ocasiones ampollas, los pacientes tienen
pigmentacion leve. El paciente con cabello rubio, piel blanca, ojos azules,

efélides.

Fototipo Ill: Se forman ampollas, la quemadura se forma a partir de exposicion
moderada. Ademas Adquiere bronceado. Los pacientes tienen piel blanca,

cabello castafio, ojos pardos.

Fototipo IV: las quemaduras solares son moderada a la exposicion A LA
exposicidon intensa. Se pigmenta facilmente. La Piel es meramente parduzca,

cabellos y ojos pardos a negros.



Fototipo V: La quemadura se forma de manera muy rara quemadura. Se
Pigmenta con intensidad. La piel de los pacientes es moderadamente parduzca.
Los cabellos son negros y los ojos negros.

Fototipo VI: Este ultimo fototipo nunca se hace quemadura. La piel, los cabellos

Y 0jOS SON 0SCUros.

También se detectdé mutaciones en el locus CDKN2A (INK4A), que codifica p16
y pl4arf, en un nUmero mas pequefio de CBC esporadicos. En contraste con los
genes supresores de tumores, 10s oncogenes parecen jugar un papel menor en
el desarrollo de BCC. Los genes ras son los oncogenes mas estudiados y la
frecuencia de las mutaciones ras en BCC ha variado entre 0 y 30%, dependiendo
del estudio. Las alteraciones en otros oncogenes y genes supresores de tumores

solo se han registrado esporadicamente 25

El potencial replicativo ilimitado es esencial para el fenotipo maligno, y el
mantenimiento de los teldmeros también es evidente en los CBC, debido a la alta
actividad de la telomerasa. Curiosamente, los CBC niveles iguales o superiores
de telomerasa en comparacion con malignidades de alto grado. La presencia de
genes intactos de reparacion del ADN es también de importancia critica. El efecto
perjudicial de una reparacion insuficiente del dafio inducido por UV es bien
ilustrado en pacientes con xeroderma pigmentoso, que desarrollan numerosos

CBC a una edad temprana (%9,

2.3 Definicion de términos béasicos
Céancer de piel no melanocitico: Canceres de piel en la que los melanocitos no
estan implicados en su patogenia. Este abarca al carcinoma espinocelular o

escamoso Yy al carcinoma basocelular ©.



Células escamosas: Son células planas que poco a poco van queratinizandose

en la epidermis y que se desprenden a medida que las nuevas células se forman
@)

Células basales: Estas células estan en la parte inferior de la epidermis, llamada
capa basal. Se dividen continuamente para producir nuevas células para cada

uno de los estratos de la piel (.

Melanocitos: Son las células que se encargan de producir el pigmento llamado
melanina que hace que la piel se broncee o se ponga morena da el color

caracteristico de la “piel de cada persona 4

Carcinoma de células basales: El carcinoma de células basales es el tipo mas
comun de cancer de piel. Como su nombre lo dice solamente afecta a la capa

basal @

Carcinoma espinocelular: Es el carcinoma que se presenta en células

gueratinociticas que se encuentran por encima de la capa basal. De la epidermis
®)



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

No requiere hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

6n al sol

. S Tipo por su . Escalade Categorias y Medio de
Variable Definicion naturaleza Indicador medicién sus valores verificacion
Radiacion UV Radiacion Cuantitativa indice de | ordinal -Bajo Ficha de
es radiacion -Moderado evaluacion
electroma -Alta
gnéticas e -Muy alto
mitidas por -
el Sol Extremadament
e alto
Edad Afios Cuantitativa afios ordinal 20-30 Historia clinica
cumplidos 30-40
40-50
51-60
61-70
71-80
81 a mas
Antecedente circunstan | Cualitativa Con antecedentes | cualitativa | Si Ficha de
cia o] Sin antecedentes No evaluacion
accion que
sirve como
referencia
Fototipo Escala Cuantitativa Indice de fototipo | ordinal 1, 10, 11 Ficha de
para medir de Fitzpatrick IV,V.VI evaluacion
el grado
de
respuesta
de la piel
al sol
Genero categoria Cualitativa Masculino cuantitativ. | Masculino Historia clinica
relacional Femenino a femenino
en la
sociedad
Ocupacion accion o | Cualitativa Militar cualitativa | Militar Ficha de
funcién Retiro Retiro evaluacion
que se Militar en actividad Militar en
desempefi actividad
a para
ganar el
sustento
Proteccion Accién de | Cualitativa Uso de proteccion | cualitativa | No Ficha de
solar evitar o] No uso de Si evaluacion
disminuir proteccion
las
gquemadur
as debidas
a
la exposici



https://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_electromagn%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_electromagn%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_electromagn%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_electromagn%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Sol

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El tipo de estudio por el tiempo de ocurrencia sera retrospectivo ya que se
tomaran historias clinicas de casos de cancer de piel en el 2017, y por su
secuencia transversal y descriptivo. Se realizara recoleccion y andlisis de datos
para responder interrogantes de la investigacion. Ademas, respecto al disefio

es no experimental.

4.2 Disefio muestral

Poblacién militar en actividad y retiro de las diversas dependencias de la Sanidad
Naval, Hospital naval, Centro de atencién Ancon y Centro de Atencién San Borja,
asi como dependencias, policlinicos y otros, que acudieron al servicio de

Dermatologia durante el 2017.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Los datos por el caracter retrospectivo de la investigacion seran tomados de la
historia clinica que se encuentra en los archivos del hospital naval para o cual
previamente se tendra que pedir autorizacion a | direccion para la utilizacién de
dichas historias clinicas, se seleccionara los casos de cancer de piel confirmado

por estudio anatomopatologico durante el 2017.

Posterior a ello, se buscara cada paciente y se llenara la ficha d recoleccion de

datos para lo cual sera importante tener en cuenta el fototipo del paciente.

Seguidamente se buscaré procesar los datos.



4.4 Procesamiento y andlisis de los datos

Se utilizara el programa Excel y el procesamiento sera en programa estadistico
SPSS V 25.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Poblaciéon de

Instrumentos de

Titulo [Pregunta _d,e Objetivos Tipoy d's?”" estudlo_ y recoleccion de
investigacion de estudio procesamiento d
atos
de datos
FACTOR Objetivo Para la variable | Militares en | Ficha de
ES ¢, Cuales son los eneral independiente actividad y en | recoleccién de
ASOCIAD | factores de | 9 i retiro que | datos
(OF] DE | riesgo para el Indice de | acudieron al
CANCER | céancer de piel no . radiacion UV centro médico
DE PIEL | melanoma en el Determinar  los Naval en el 2017
NO centro médico | factores
MELANO | naval en el . Tiempo de
MA 201772 asociados al exposicion a
CENTRO desarrollo de | radiacion UV
MEDICO . . c) Ocupacién y
NAVAL cancer de piel no grado militar
SANTIAG melandtico en el
0] .
TAVARA Hospital Naval
2017 en el 2017
Objetivos
especificos

Determinar si la
exposiciéon solar
crénica es un
factor de riesgo
para el
desarrollo de
cancer de piel no
melanoma.

Determinar si la
exposicion

aguda a la
radiacion  solar
influye en el
del

cancer de piel no

desarrollo
melanoma.
Determinar si la

actividad militar

influye en el




desarrollo  del
cancer de piel no

melanético.

Conocer si el
fototipo influye
en el desarrollo
de céncer de piel

no melanético.

Determinar si la
fotoproteccion
continua limita el
desarrollo
cancer de piel no

melanético.




2. Instrumentos de recoleccién de datos

1. N.° de historia clinica:

2. Edad:

3. Género: Masculino Femenino
4. Fototipo: Tipo | __ Tipoll __ Tipolll __  TipolIV _

5. Actividad en la marina:

6. Antecedentes de cancer de piel: Si_ No
7. Uso de fotoprotector: Si_ No
8. Enfermedades concomitantes: Si No

11. Localizaciéon del carcinoma:

Tipo histoldgico:
Carcinoma epidermoide: carcinoma basocelular

In situ: Infiltrado:
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