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RESUMEN

ANTECEDENTES: El cancer de piel no melanoma es una patologia de gran impacto
a nivel mundial por su alta incidencia, cuyo factor de riesgo principal es la radiacion

solar, esta constituido por el carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular.

OBJETIVO GENERAL: Determinar las caracteristicas del cancer de piel no
melanoma en los pacientes de consulta externa de Dermatologia del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el periodo 2013 - 2017.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, retrospectivo. El universo fue 278 historias
clinicas de pacientes con diagndstico de cancer de piel no melanoma del Hospital
Vicente Corral Moscoso, cuyos datos fueron recolectados en un formulario,
tabulados en Microsoft Excel y analizados en SPSS version 24 de forma cualitativa

(f, %) y cuantitativa (X, DS). Los resultados se presentaron en tablas simples.

RESULTADOS: El carcinoma basocelular fue el tipo mas prevalente con un 75,9%
mientras que el carcinoma espinocelular represento el 24,1%. La edad media fue
72,98 ainos (x15,33 afos), predominando el 77,3% en = 65 afios, siendo el sexo
femenino mas frecuente (56,5%) y el 94,6% vivia a una altitud = 2000 msnm. Solo
el 1,8% presentdé antecedente previo de cancer no melanoma, en cuanto a
topografia anatomica el 83,5% se localiz6 en cabeza y el 90,3% fue tratada

mediante cirugia.

CONCLUSIONES: EI carcinoma basocelular fue el tipo de cancer de piel no
melanoma mas frecuente, afectando en mayor porcentaje a pacientes mujeres = 65
afios de edad, siendo la cabeza, la zona mas susceptible y el tratamiento quirdrgico

fue el método de eleccion.

Palabras Claves: NEOPLASEAS CUTANEAS, CARCINOMA BASOCELULAR,
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS, HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Non-melanoma skin cancer is a pathology of with great impact
worldwide due to its high incidence, whose main risk factor is solar radiation, is

constituted by basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma.

GENERAL OBJECTIVE: To determine the characteristics of non-melanoma skin
cancer (MNSC) in the external consultation patients of Dermatology Hospital Vicente
Corral Moscoso in the period 2013 - 2017.

METHODOLOGY: Descriptive and retrospective study. The universe was 278
clinical histories of patients diagnosed with non-melanoma skin cancer at Hospital
Vicente Corral Moscoso, whose data were collected in a form, tabulated in Microsoft
Excel and analyzed in SPSS version 24 qualitatively (f, %) and quantitatively (X,
DS). The results were presented in simple tables.

RESULTS: Basal cell carcinoma was the most prevalent with 75,9% while squamous
cell carcinoma accounted for 24.1%. The mean age was 72,98 years (+ 15,33 years),
with 77.3% predominating in those older than 65 years, being the female sex more
frequent (56.5%) and 94.6% lived at an altitude = 2000 m.s.n.m. Only 1.8%
presented a previous history of non-melanoma cancer, in terms of anatomical

topography 83.5% was located on the head and 90.3% was treated by surgery.

CONCLUSIONS: Basal cell carcinoma was the most common type of non-
melanoma skin cancer, affecting a greater percentage of patients women = 65 years
of age, the head being the most susceptible and surgical treatment the method of

choice.

Keywords: CUTANEOUS NEOPLASEAS, BASAL CELL CARCINOMA,
SQUAMOUS CELL CARCINOMA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO,
CUENCA.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El cancer de piel considerado el més frecuente de los tipos de cancer en relacion
al 50% de todos los tipos de neoplasias malignas, se caracteriza por la
multiplicacion y diseminacion incontrolada de células que tiende a afectar a
cualquier zona del cuerpo, cuya incidencia anual aumenta un 3% y 8 % a nivel

mundial @.-

Segun la organizaciéon Mundial de la Salud se estima 2 a 3 millones de casos de
cancer de piel no melanoma a nivel global ®- Se evidencié 80000 nuevos casos/afio
en Canada en 2010, 1 millén en los Estados Unidos en 2013, y 182000 casos en
Brasil en 2014, en cuyo pais la incidencia de cancer es mayor en hombres ®). En
2014, Reino Unido registr6 131772 casos de cancer no melanoma presentando una
tasa de incidencia bruta de 233 casos por cada 100000 hombres y 176 por cada
100000 mujeres .

El tipo mas frecuente del cancer de piel no melanoma (CPNM) es el carcinoma
basocelular (CBC), representa el 80% a 90% @, tiene una mortalidad baja con un
riesgo de metastasis del 0.0028% a 0,5%; su incidencia aumenta entre un 3% a 6%
al afio en Canada, Estados Unidos, Espafia y Australia ®). En Colombia la incidencia
fue de 4 por 1000 consultas en el 2003 a 11 por 1000 consultas en el 2011 ®vy
en Espafia de 113,05 casos por 100000 habitantes (). Por otra parte, el carcinoma
espinocelular (CEC) considerado el segundo tipo mas frecuente, representa el 16%
a 20% @ con un riesgo de metastasis del 5%. La tasa anual en Espafia es de 72
por cada 100000 habitantes en mujeres y 100 por cada 100000 en hombres @y
segun el Instituto de Cancerologia de Colombia manifiesta que la incidencia de CEC

en relacion a hombre/mujer fue de 2:1 ®),

El riesgo de desarrollar esta enfermedad depende de multiples factores desde

constitucionales hasta ambientales; edad, historia previa de cancer, fototipo de piel,

Maria Belén Zhindén Astudillo 10
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nevos melanociticos, radiacion ultravioleta como el riesgo mas importante entre
otros @, En cuanto al tratamiento, el manejo quirtrgico es el método de eleccion
debido a su alto indice de curacidn y baja tasa de recidiva, aunque el tratamiento no
quirdrgico (crioterapia, electrocoagulacion y curetaje, agentes topicos, radioterapia
y terapia fotodinamica) también presenta una buena respuesta razon por la cual, el
método a emplear dependera del tamafio del tumor, localizacion, histopatologia y

tratamiento previamente recibido 19,

Maria Belén Zhindén Astudillo 11
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cancer de piel no melanoma tiene una alta incidencia a nivel mundial, la cual va
aumentando progresivamente, es asi que en Espafia se observa 10,85 casos por
mil habitantes al afio; 6,37 casos corresponden al carcinoma basocelular y 4,24 al
espinocelular en adultos mayores 1), En Latinoamérica, Brasil es el pais con alta
incidencia asimismo en Uruguay a pesar de no estar en los primeros lugares
registra mas de 2000 casos al afio superando al cancer de mama, préstata y colon-

rectal (12,

En nuestro pais, segun los registros nacionales de Tumores manifiestan que en la
ciudad de Quito durante 1986 — 1990, la incidencia estandarizada fue 21 por cada
100000 habitantes y en 2006 — 2010 fue 33 por cada 100000 habitantes, 241 casos
al afilo en hombres y 258 casos en mujeres, presentado el 65 % carcinoma
basocelular y el 20% espinocelular %, En Guayaquil en 2010 el cancer de piel
ocupo el segundo, el 22.81% en mujeres y el 27,81% en hombres 4y Cuenca entre

2005 -2009 se reportaron 289 casos en mujeres y 147 en hombres @5,

Un estudio realizado por Arévalo et al. en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014
determiné que de 401 casos con cancer dermatoldgico, 118 presentaron lesiones
malignas segun el resultado histopatoldgico, el 50% manifesté carcinoma
basocelular y el 18,6% carcinoma espinocelular, el sexo femenino predominé en un
61,9%. Ademas el grupo etario con mayor numero de casos oscil6 entre los 65 y 84

afios y el area anatdmico mas afectada fue la cabeza a en un 59,3% (16),

En base a lo planteado es necesario conocer el impacto de la enfermedad en la
poblacién, permitiendo al presente estudio contribuir en futuras investigaciones. Se
planted la siguiente pregunta: ¢ Cudles son las caracteristicas del cancer de piel no
melanoma en los pacientes de consulta externa de Dermatologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso durante el periodo 2013 a 20177

Maria Belén Zhindén Astudillo 12
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1.3 JUSTIFICACION:

El cancer de piel no melanoma es una enfermedad con gran impacto a nivel mundial
por el aumento de casos al afio generando un problema de salud, segun diversos
estudios es evidente la alta incidencia con la que se presenta. La exposicion a la
radiacion ultravioleta es la causa mas importante para su padecimiento ademas la
edad, el fototipo de piel, la zona geogréfica de residencia y la falta de medidas

preventivas son riesgos que permiten el desarrollo de la enfermedad. 17,

Debido a lo manifestado con anterioridad esta investigacion busca determinar las
caracteristicas del cancer de piel no melanoma en los pacientes que han sido
diagnosticados en consulta de externa de Dermatologia del Hospital Vicente Corral

Moscoso para conocer el aumento de esta patologia en los dltimos afios.

Los resultados serviran como base para estudios posteriores, lo que nos permitira
implantar medidas de prevencién y promocion de salud para educar a la sociedad
en cuanto a esta enfermedad cuya informacion obtenida se encontraréa disponible

en el repositorio digital de la Universidad de Cuenca (dspace.ucuenca.edu.ec).

Maria Belén Zhindén Astudillo 13
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Cancer de piel no melanoma

2.1.1 Definicién

El cancer de piel no melanoma es el tipo de cadncer mas comun a nivel mundial,
tiene afinidad por las personas de piel clara debido a la exposicion excesiva al sol,
el cual presenta un buen prondstico y una tasa alta de curacién cuando es tratado

a tiempo ©).

2.1.2 Clasificacion

Carcinoma Basocelular

El méas prevalente del tipo no melanoma, el cual se origina a nivel de la capa basal
de la epidermis, se caracteriza por ser de crecimiento lento, invasivo de forma local
y con bajo riesgo de metastasis (menor a 1 por cada 10000) pero puede tener una
morbilidad significativa cuando no se diagnostica y trata adecuadamente ) (18) (19),

Un estudio realizado en México por Gliémez et al. en 2016 incluy6 177 pacientes
atendidos en el centro Dermatoldgico de Yucatan donde se determind que el 77%

presentd carcinoma basocelular y el 21% carcinoma espinocelular 0,
Carcinoma Espinocelular:

Se considera como un tumor del tipo no melanoma de células queratinizantes de la
epidermis y sus anexos por mutaciones repetidas a causa de una exposicion crénica
a radiacion UV @, de lento crecimiento y capaz de ocasionar metastasis a nivel de

ganglios regionales u otros 6rganos (20 (21),

2.1.3 Factores de riesgo

e Radiacion ultravioleta (RUV)

Maria Belén Zhindén Astudillo 14
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Es el principal factor de riesgo para desarrollar CPNM, emite 3 tipos de radiacion
UVA, UVB y UVC. El tipo B se caracteriza por tener mayor capacidad cancerigena
y mayor indice de radiacion debido a que el angulo de incidencia es mayor al
atravesar la capa de ozono especialmente en regiones cercanas a la linea
ecuatorial, cuya intensidad dependera de los tipos de superficies y la altitud ya que
por cada 1000 metros la radiacion UV aumenta en un 10 a 12% @7, provocando
dafio a nivel del ADN celular como mutaciones en genes de supresion tumoral (p53
y PTCH) encargados de prevenir el dafo celular pero al estar alterados provocan

un crecimiento incontrolado en las células anémalas lo que ayudan a la propagacion
©)

Un estudio realizado en 2014 por Xiang et al. en Australia sobre la incidencia de
cancer de piel no melanoma en la relaciéon con la radiacién ultravioleta determiné
una asociacion del 85% para el CBC y 88% para el CEC concluyendo que a mayor

RUV mayor es la frecuencia de CPNM 22,
e Fototipos de piel

Segun la clasificacion de Fitzpatrick los fototipos I, Il y Ill son mas vulnerables a la
enfermedad debido a que su piel es susceptible a la luz solar obteniendo en un
estudio publicado por Méndez en la ciudad de Lima — Pert en 2015 que el 48,7%
presentd CPNM en el fototipo 11l 2 pero en otro estudio realizado en el mismo afo

por Diaz et al. en Espafia mencion6 que el 65,3% fue en el fototipo Il 24,

e Edad y sexo

La literatura manifiesta que la poblacion adulta desarrolla con mayor frecuencia
CPNM a partir de la sexta década de vida en un 70% a 80% *®, aunque se
evidencia un incremento en la poblacion joven 7). En cuanto al sexo hay predominio
por el sexo masculino debido a actividades laborales vinculadas con la exposicion

solar 23,

Maria Belén Zhindén Astudillo 15
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Méndez en su estudio resalté que el promedio de edad fue 68,65 afos y el sexo
mas afectado fue el masculino en un 65% @3, por otra parte un estudio realizado en
Colombia por Nova et al. en 2014 sobre la caracterizacion de la poblacion con
carcinoma basocelular, registré 769 casos, la edad media fue 66 afios pero el 59%

se present6 en mujeres ©),
e Antecedente personal

La poblacion que ha sido diagnostica de CPNM tienen un riesgo mayor de
desarrollar nuevamente la enfermedad 1), observando que el CBC a 3 afios tiene
un riesgo del 44% @5, El estudio de Santillan et al. en la ciudad de Quito-Ecuador,
2016 analiz6 1174 casos de cancer de piel, se observo que 280 casos presentaron
antecedente de CPNM (23,8%), 251 casos de CBC (84,2%) y 29 casos de CEC
(9,7%) 17,

e Inmunosupresion:

En la poblacién de trasplantados el riesgo es 30 a 80 veces mayor debido al uso de
medicamentos inmunosupresores, tiende a ser mas agresivo con mayor riesgo de
invasion local y metéastasis regional siendo mas frecuente el CEC que el CBC, cuya

relacion es 4:1 (28 (27),

Segun Rodriguez et al. en el 2015 en México se realizdé un estudio con el fin de
determinar si la poblacién de pacientes trasplantados padecian cancer de piel. La
investigacion estuvo conformada por 140 pacientes (120 receptores de trasplante
renal y 20 receptores de trasplante hepatico), de los cuales 40 desarrollaron CPNM.
El CEC predominé en el 76% de los casos y el CBC obtuvo el 24% ©8),

e Lesiones precursoras:

El CEC puede desarrollarse de una queratosis actinica en un 5% a 20% a partir de
los 45 afios a causa de una exposicion crénica al sol manifestando clinicamente una

lesion escamosa amarillenta, seca y aspera, la cual al desprenderse causa una

Maria Belén Zhindén Astudillo 16
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ulcera sangrante; mientras que el CBC no surge de una lesion precursora sino de

un novo ©®).
e Otros

Factores quimicos Y fisicos como la radiacion ionizante y la exposicion a arsénico;
factores genéticos, la presencia del VHP en el caso del CEC asi como trastornos
cronicos entre ellos Ulceras, quemaduras o cicatrices son otras causas que

predisponen al desarrollo de CPNM ©®) (25),

2.1.4 Clinica

El CPNM se localiza con frecuencia a nivel de cabeza. El estudio de Cueva et al. en
la ciudad de Durango-México, 2016 mas del 50% de los casos se diagnosticé a este

nivel 29,

El carcinoma basocelular se caracteriza por tres presentaciones clinicas: 1) Nodular
se manifiesta como una lesidbn pequefia nodular o papular, translicida, con
telangiectasias, bordes brillantes y perlados; y ulcerado en casos avanzados. 2)
Superficial se caracteriza por una lesion de tonalidad rosada-grisacea, infiltrada, con
escamocostras, de bordes perlados y elevados. 3) Morfeiforme o esclerosante, es
una lesién de color blanca amarillenta, brillante e indurada con bordes poco
definidos ®). Considerando al nodular, el subtipo clinico mas frecuente en el 60%

concordando con el estudio de Nova et al. donde represento el 67%).

El carcinoma espinocelular presenta lesiones eritematodescamativas, delimitadas,
de lento crecimiento, las cuales pueden estar pigmentadas; a nivel genital se
evidencia placas rojas, dolorosas y sangrantes. Otra variedad es la forma invasora
donde se aprecian papulas hiperqueratosicas, ulceradas, hemorragias con areas
necroéticas que generalmente son asintomaticas asi como el carcinoma verrugoso
gue se caracteriza por ser una lesién exofitica y delimitada a causa del virus del

papiloma humano 9,

Maria Belén Zhindén Astudillo 17
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2.1.5 Diagnéstico

La base para el diagnostico es la exploracion fisica para identificar lesiones
sugestivas como el estudio histopatoldgico V. La dermatoscopia es un método no
invasivo que visualiza las estructuras morfologicas de la piel, puede precisar el
diagnostico hasta en un 90% segun criterios (tabla 1) y actualmente se considera

como herramienta de primer nivel 2 (33),

Tabla 1. Criterios dermatoscoépicos del cancer de piel no melanoma.®9)

Carcinoma basocelular Carcinoma espinocelular
— Vasos arborizantes clasicos y - Vasos glomerulares.
cortos. — [Escamas opacas amarillas o
— Telangiectasias finas superficiales. blancas.
— Nidos ovoides de color azul gris. — Halo blanco perivascular.
— Multiples globulos de color azul gris - Areas sin estructura blanca.
— Puntos enfocados. — Puntos marrones
— Estructuras concéntricas, en hojade - Lineas pigmentadas gruesas.
arce y rueda de carro. — Vasos en horquilla o lineales
— Pequenas erosiones y ulceracion. irregulares.
— Areas desestructuradas rosadas. — Foliculos capilares targetoide
— Crisélidas. — Vasos Radiales

Fuente: Martinez J, Palomo D, Garrido Rios A, Garrido H. Tumores cutaneos en atencion primaria
(parte II). FMC Form Médica Contin En Aten Primaria. Julio de 2016.

Otros métodos empleados, la microscopia confocal y la ecografia son de poca
utilidad, ademas en el caso del CEC, el uso de latomografia nos ayuda a determinar
una enfermedad metastasica y en algunos casos la biopsia del ganglio centinela

descarta progresion linfatica G9.

Un estudio realizado por Garcia et al. en Cuba, 2013 valoré la eficacia del

diagnéstico dermatoscépico en comparacion al clinico convencional, participaron

Maria Belén Zhindén Astudillo 18
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578 pacientes; se demostré que la dermatoscopia tuvo una sensibilidad (98.8%) y
especificidad (98,02%) alta con respecto al examen fisico; los resultados
demostraron ademas que a pesar que tener una alta capacidad diagndstica es

necesario corroborar con el resultado histopatolégico 4.

2.1.6 Tratamiento

El CPNM se considera una enfermedad curable, las técnicas de manejo tienen como
finalidad eliminar la lesién. Existe una variedad de tratamientos desde el quirargico,
comprendido por la cirugia convencional y de Mohs hasta el no quirdrgico donde se
enumeran varios procedimientos: la electrocoagulacion y curetaje, crioterapia,
farmacoterapia tépica, terapia fotodinamica y radioterapia. A pesar de la amplia
gama de modalidades terapéuticas que se describen a continuacion, la cirugia es el

método estandar por su alta eficacia V.

— Cirugia: La cirugia convencional consiste en la extirpacion del tumor con
margenes para los CBC de bajo riesgo 4 mm y en los de alto riesgo 10 mm
(35). presenta una tasa de curacion del 92% a 95% (7). Por otra lado la cirugia
de Mohs es una técnica aplicada en tumores de alto riesgo que permite un
analisis histoldgico de los bordes reduciendo la pérdida de tejido sano, cuya
tasa de curacion es del 99% en el CBC y 97% en el CEC (36 (37),

— Electrocoagulacion y curetaje: Se realiza un raspado con cureta en la
lesién para posteriormente cauterizar y eliminar cuya técnica se indica en
tumores de bajo riesgo pero no en aquellos de alto riesgo debido a que su

tasa de recurrencia tiende a ser alta G,

— Crioterapia: Procedimiento indicado para CBC y CEC pequefios y de bajo
riesgo, se fundamenta en congelar y descongelar la piel mediante la
aplicacion de nitrégeno liquido causando destruccion tisular @8, ademas
presenta una tasa de curacion del 96% a cinco afios con una recurrencia del
7,5% en lesiones primarias posteriores al tratamiento y 13% en lesiones

recurrentes b,
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— Terapia Fotodindmica: Técnica no invasiva, indicada para el manejo de
lesibnes cutdneas precancerosas 0 cancerosas, mediante el uso de
fotosensibilizadores como el acido aminolevulinico o metilaminolevulinato
gue son precursores tépicos que se metabolizan en protoporfirina IX (PPIX),
la cual actua en una fuente luminosa provocando la liberacion de oxigeno

para causar muerte celular 9.

— Agentes Toépicos: 1) 5 Flourouracilo, pertenece a la familia de las
flouropidiminas, se encarga de reducir la sintesis del ADN y la proliferacion
celular al unirse a la enzima timidilato sintasa produciendo destruccién
celular; cuyo medicamento se aplica 2 veces al dia por 6 semana. 2)
Imiquimod 5%, es una imidazoquinolina, actia en los receptores Toll 7y 8
provocando la secrecion de citoquinas proinflamatorias y antimicrobianas
que estimulan la respuesta innata y adquirida; se utiliza 3 a 5 veces por
semana durante 9 a 16 semanas; cuyos agentes han sido aprobados por la
FDA para su manejo en los CBC superficiales y en la queratosis actinica

mostrando una tasa de curacion alta G (40),

— Radioterapia: Método recomendado para CBC de alto riesgo y CEC cuando
se contraindica la cirugia, en aquellas lesiones localizadas en areas
sensibles de la piel o como tratamiento adyuvante en enfermedad avanzada

0 margenes positivos () 1) (41),

Segun un estudio realizado por Bath et al. en 2013 sobre la cirugia convencional vs
imiquimod al 5%, incluyé 501 participantes: 254 fueron designados aleatoriamente
al grupo imiquimod y 247 a la cirugia convencional. En 3 afios, el 82% del grupo
imiquimod tuvo éxito en el tratamiento mientras el 98% lo obtuvo el grupo quirargico;

los resultados demostraron la inferior del imiquimod frente a la cirugia “2.

Lv et al en Shandong-China, 2017; realizé un meta-analisis sobre el tratamiento del

CPNM con 18 ensayos buscando como objetivo evaluar la eficacia y seguridad
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mediante respuesta completa a la lesion (CLR), eliminacion completa de la lesion
(CLC), probabilidad acumulativa de recurrencia (CRP) y efectos adversos (EA). Lo
obtenido concluyé que la cirugia es el método 6ptimo para el tratamiento por su alta
eficacia considerando CLR, CLC, CLR y EA moderados en comparacion con otras

intervenciones 43,

2.1.7 Recurrencia

Al ser diagnosticado por primera vez de cancer de piel no melanoma, el riesgo de
una segunda aparicién es 10 veces mayor. A los 3 afios del diagndstico inicial, el
40% de casos con CBC y CEC pueden genera un nuevo CBC y el 18 % de casos
con CEC desarrollaran otro CEC; asimismo a los 5 afios se manifesta que el 50%
de mujeres y 70% de varones padeceran nuevamente la enfermedad por ello se
debe realizar un seguimiento cuyo tiempo dependera de tipo de cancer no
melanoma diagnosticado ®). Ademas se debe considerar los factores de riesgo de
recurrencia segun lo manifestado por la National Comprehensive Cancer Network

en 2017, expuestos en la tabla 2 GD.
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Tabla 2. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2017. Directrices para
los factores de riesgo de recurrencia del carcinoma basocelular y recurrencia y
metastasis de carcinoma espinocelular (31).

Bajo riesgo Alto riesgo
Carcinoma Basocelular
>
o L<20 mm L >20 mm
Localizacion* M =10 mm
M <10 mm H
Bordes Bien definido Mal definido
Primario vs. Recurrencia Primario Recurrente
Inmunosupresion ) (+)
Sitio de radioterapia anterior ) (+)
) . . Patron de crecimiento
Subtipo patolégico Nodular superficial .

. . agresivo
Compromiso perineural ) )
Carcinoma espinocelular

>
o L <20 mm L >20 mm
Localizacion* M =10 mm
M <10 mm H
Bordes Bien definido Mal definido
Primario vs. Recurrencia Primario Recurrente
Inmunosupresion ) (+)
Sitio de radioterapia anterior o 0 )
proceso inflamatorio cronico
Tumor de crecimiento rapido ) (+)
Sintomas neurologicos ) (+)
P i .
atologia . . Bien o
Grado de diferenciacion ) .
. moderadamente Mal diferenciado
Adenoide, adenoescamoso, . .
L. . diferenciado (+)
desmoplasico, metaplasico 0
Profundidad, espesor o nivel de <omm o LI >2mm o IV.V
Clark
Compromiso perineural, linfatico
() (+)

o vascular

*L: Tronco y extremidades, excluyendo pretibial, manos, pies, unidad ungular y tobillos; M: mejillas,
frente, cuero cabelludo, cuello, pretibial; H: cara central, cejas, pestafias, periorbital, nariz, labios,
mentén, mandibula, preauricular, postauricular, genitales, manos y pies.

Fuente: Fahradyan A, Howell AC, Wolfswinkel E, Tsuha M, Sheth P, Wong AK. Updates on the

management of non-melanoma skin cancer (NMSC). Healthcare. 2017.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas del cancer de piel no melanoma en los pacientes de
consulta externa de Dermatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo 2013 - 2017.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1 Caracterizar socio-demograficamente a la poblacién de estudio segun la
edad, sexo y altitud de residencia.

3.2.2 Identificar la frecuencia del tipo de cancer de piel no melanoma en la
poblacién de estudio.

3.2.3 Establecer la frecuencia de pacientes con cancer de piel no melanoma con
antecedente personal del mismo.

3.2.4 Identificar la localizaciéon del tipo de cancer de piel no melanoma en la
poblacién de estudio.

3.2.5 Determinar el tipo y la frecuencia del tratamiento recibido en la poblacién de

estudio.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

El proyecto de investigacion fue un estudio tipo descriptivo-retrospectivo.

4.2 Area de estudio

Este estudio se realiz6 en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ubicado en la
parroquia Huanacapac, en las avenidas Los Arupos y 12 de Abril de la ciudad de

Cuenca, provincia del Azuay.

4.3 Universo

El universo estuvo conformado por 278 historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de cancer de piel no melanoma que fueron atendidos en consulta
externa de Dermatologia en el periodo 2013- 2017, segun la codificacién CIE-10

tumores no especificos de piel (C44) y carcinomas in situ de la piel (D04).

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

Participaron en la investigacion:

e Historias clinicas de pacientes con diagnostico de cancer de piel no
melanoma en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante 2013 — 2017.

No participaron en la investigacion:

e Historias clinicas incompletas

e Casos de cancer de piel tipo melanoma
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e Pacientes menores de 15 afios.

4 5Variables

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, altitud de residencia, antecedente
personal, localizacion, tipo de cancer de piel no melanoma y tratamiento.

Operacionalizacion de variables (ver Anexo I).

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos

Posterior a la aprobacion del protocolo se accedié a 278 historias clinicas de
pacientes con diagnostico de CPNM registradas en el sistema institucional
MEDICIS del Hospital Vicente Corral Moscoso bajo la codificacion C44 y D04 segun
la clasificacion internacional de enfermedades. Los datos se recolectaron mediante
un formulario realizado por la autora (Anexo 2) considerando las variables

planteadas en el estudio.

4.7 Procedimientos

Autorizacion: El presente proyecto de investigacion se realiz6 con la respectiva
autorizacion de la Comision de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca. Se solicité un oficio dirigido a la doctora Viviana Barros,
Coordinadora de la Comision de Docencia e Investigacion del Hospital Vicente
Corral Moscos para la recoleccion de datos mediante el acceso al sistema MEDICIS
de consulta externa (Anexo 3), ademas se obtuvo la aprobacion del doctor Oscar
Miguel Chango Sigtienza, Gerente General de la misma institucion para recolectar

la informacion (Anexo 4).

Capacitacion: La autora recibio capacitacion continua mediante revision
bibliografica, consultas en revistas y estudios anteriores relacionados con el tema

de céancer de piel no melanoma durante los 5 Ultimos afios.
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Supervision: Este proyecto se lleva bajo la supervision de la doctora Maria Daniela
Villavicencio Romero, docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca.

4.8 Plan de tabulacién y andlisis

Los datos recolectados fueron tabulados en Microsoft Excel 2013 y analizados en
el programa SPSS versién 24, donde se utilizd estadistica descriptiva, cuyos
resultados se presentaron en tablas mediante frecuencia y porcentaje para variables
cualitativas, ademas se aplicé medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desvio estandar) para variables cuantitativas y la interpretacion de los resultados

obtenidos se realiz6 en Microsoft Word.

4.9 Aspectos éticos:

El proyecto no conté con consentimiento informado debido a que no se necesité de
la presencia fisica de los participantes por lo que obtuvo la aprobacion de la
comision bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca
y de la comisién de docencia e investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso,
garantizando que la informacion obtenida se guardd con absoluta confidencialidad
y fue de utilidad exclusiva para esta investigacion con fines académicos y cientificos.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

Entre enero de 2013 a diciembre de 2017, el Hospital Vicente Corral Moscoso

registro en consulta externa 338 historias clinicas con diagndstico de CPNM. Del

total, 278 casos formaron parte de la investigacion excluyendo 60 registros al no

cumplir con criterios de inclusion.

5.2 Caracteristicas sociodemograficas

Tabla No. 1. Distribucion de 278 pacientes atendidos en consulta externa de

Dermatologia segun caracteristicas sociodemograficas. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca 2013-2017.

Caracteristicas sociodemogréficas No. %
Femenino 157 56,5
Sexo
Masculino 121 43,5
Segunda etapa de la adolescencia (15-19) 2 0,7
Adulto joven (20-39) 7 2,5
Edad*
Adulto (40-64) 54 19,4
Adulto mayor (= 65) 215 77,3
<1999 msnm 15 54
Residencia (Altitud)
2 2000 msnm 263 94,6
Total 278 100,0
“X= 72,98 afios
DS= 415,33 afios
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: Belén Zhindén Astudillo
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Interpretacion

El sexo femenino fue el méas frecuente con un 56,5% mientras que el 43,5% se

manifestd en el sexo masculino. La edad media fue 72,98 afios (DS +15,33 afios),

el valor minimo 16 afios y maximo 95 afos; El adulto mayor (= 65 afios) fue el grupo

etario predominante con el 77,3% con 215 casos. La residencia segun altitud

demostrd que el 94,6% correspondié a quienes habitan a mas de 2000 msnm.
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5.3 Tipo de cancer de piel no melanoma

Tabla No. 2: Distribucion de 278 pacientes atendidos en consulta externa de

Dermatologia segun el tipo de cancer de piel no melanoma. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca 2013-2017.

Cancer de piel no melanoma No. %

Carcinoma Basocelular 211 75,9
Carcinoma Espinocelular 67 24,1
Total 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaboracion: Belén Zhindén Astudillo

Interpretacion

Se evidencia predominio del carcinoma basocelular con un 75.9% seguido del

carcinoma espinocelular con un 24,1%.

Maria Belén Zhindén Astudillo

29



JUCH 1 .

£

~ “>‘)_/'
0t 5 G

Universidad de Cuenca

5.4 Antecedente personal de cancer de piel no melanoma

Tabla No. 3: Distribucion de 278 pacientes atendidos en consulta externa de

Dermatologia, segun antecedente personal y tipo de cancer de piel no melanoma.

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2013-2017.

Antecedente personal

) Total
Tipo Si No
No. % No. % No. %
Carcinoma basocelular 4 1,9 207 98,1 5 100,0
Carcinoma espinocelular 1 15 66 98,5 273  100,0
Total 5 1,8 273 98,2 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaboracion: Belén Zhindén Astudillo

Interpretacion

El 1,8% presento antecedente personal de cancer de piel no melanoma, 4 casos

de carcinoma basocelular y 1 caso de carcinoma espinocelular.
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5.4 Area de localizacion del cancer de piel no melanoma

Tabla No. 4: Distribucion de 278 pacientes atendidos en consulta externa de

Dermatologia segun localizacion y tipo de cancer de piel no melanoma. Hospital

Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2013-2017.

Localizacion

] Extremidad Extremidad Total
Tipo Cabeza Cuello Torax . _ .
superior inferior
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Carcinoma
193 915 7 33 4 19 6 2,8 1 0,5 211 100,0
Basocelular
Carcinoma
_ 40 59,7 5 75 5 75 7 10,4 10 14,9 67 100,0
espinocelular
Total 233 835 12 43 9 32 13 47 11 4,0 278 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaboracién: Belén Zhindén Astudillo

Interpretacion

La localizacion mas frecuente fue la cabeza (83,5%) tanto para el carcinoma

basocelular como espinocelular en un 91% y 59,7% respectivamente.
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5.5 Tratamiento del cancer de piel no melanoma

Tabla No. 5: Distribucion de 278 pacientes atendidos en consulta externa de
Dermatologia segun tratamiento recibido y tipo de cancer de piel no melanoma.

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2013-2017

Tratamiento

Electrocoagulacion Agentes Radioterapia  Total

Tipo Cirugia Crioterapia ) o
y curetaje topicos
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Carcinoma
195 924 1 0,5 11 5,2 2 09 2 0,9 211 100,0
Basocelular
Carcinoma
_ 56 83,6 2 3,0 1 15 6 90 2 3,0 67 100,0
espinocelular
Total 251 90,3 3 1,1 12 4.3 8 29 4 14 278 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Elaboracion: Belén Zhindén Astudillo

Interpretacion

El tratamiento recibido en la mayoria de los casos fue el quirtrgico con un 90,3%
(92,4% en el CBC y 83,6% en el CEC).
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

El presente estudio analiz6 las caracteristicas del cancer de piel no melanoma en
los pacientes atendidos en consulta externa de Dermatologia del Hospital Vicente
Corral Moscoso, registrando 278 historias clinicas que cumplieron criterios de

inclusion.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas, la enfermedad afecté en un
56,5% al sexo femenino. En los registros de SOLCA-Quito 3 en 2014 y SOLCA-
Cuenca® en 2015 se observé predominio por las mujeres de igual manera se
evidencia en la investigacion de Arévalo et al. 16 que el 61,9% se presenté en el
mismo sexo, datos que se contraponen con lo manifestado en la literatura pero en

el estudio de Méndez @3 se reportd predominio en el sexo masculino.

La edad media registrada fue 72,98 afios (+15,33 afios) que coincide con lo
reportado por Diaz et al. ?® cuyo promedio fue 77,6 afios (+9,9 afios). En cuanto al
grupo etario, el adulto mayor (= 65 afios) presenté un 77,3%, en el estudio de Oh
et al. 18 en Corea del Sur en 2017, el 50% oscilé los 60 y 79 afios pero en el
estudio mexicano de Alonso et al. ¥4 en 2015, el porcentaje fue mayor entre 51 y
90 afios (82,5%) mientras que en el estudio peruano de Méndez ?3, el 50,5 % se
encontré en mayores a 70 afios; por lo expuesto, la edad influye en el desarrollo de
la enfermedad sobre todo a partir de los 60 afios, ademas se recalca que en las
investigaciones mencionados los rangos de edad varian con respecto al presente
estudio; en el cual se utilizé la clasificacion de ciclos de vida del manual de atencién

primaria de salud.

Respecto a la altitud de residencia se determiné que el 94,6% habita a mas de 2000
msnm a causa de que la mayor parte de poblacion en estudio reside en Cuenca,

cuya ciudad se encuentra a 2560 msnm correlacionando con en el estudio de
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Santillan et al. @7, se demostr6 que el 74,7% habita en Quito a una altitud de 2850
msnm ademas se consideran regiones cercanas a la linea ecuatorial con un indice
ultravioleta superior a 11; lo obtenido se respalda con el articulo realizado por
Zapater *9 en la ciudad Valladolid-Espafia en 2017, en el cual se menciona que a
cada 1000 metros de altitud mayor es la intensidad de radiacion por ende el riesgo

de padecer la enfermedad aumenta.

Segun el tipo, el carcinoma basocelular presentdé un 75,9% y el carcinoma
espinocelular un 24,1%; resultados similares al estudio de Giiémez et al. @9 que
describe 77% de casos de CBC y 21% de CEC. Mientras, Lopez et al. “5 en
Argentina observaron que el 88% tuvo CBC y el 12% CEC y en el estudio de Arévalo
et al. 10, el 50% fue CBC y el 28,6% CEC. Las estadisticas demuestran que el

carcinoma basocelular es el tipo de cancer no melanoma mas prevalente.

El antecedente personal CPNM se manifesto en el 1,8%, cuyo resultado fue menor
al encontrado en Santillan et al.”) donde representd el 23.8% debido a que el
universo fue 4 veces mayor, pero en ambas investigacién el CBC reporté mayor

numero de casos.

En relacién a la localizaciéon, el 83,5% se localiz6 en cabeza (91% en el CBC y
59,7% en el CEC), Cuevas et al. ?% respaldan el dato obtenido porque mas del 50%
se ubicé en la cabeza, de igual manera Lopez et al. “8) describen que el CBCy CEC
tuvieron predileccion en el mismo lugar en un 63,3% y 64,5% respectivamente; y
Arévalo et al. 1% manifestaron que el 59,6% se situé en cabeza (89,8% en el CBC
y 50% en el CEC); se corrobora lo sefalado por la literatura, que la cabeza es la
region anatomica donde con frecuencia se desarrolla la enfermedad por ser el area

gue mayormente se expone a la radiacion solar.

Finalmente se analiz6 el tratamiento recibido, encontrando un mayor porcentaje en
el método quirargico (90,3%). Diversos estudios también demostraron que la cirugia

fue el tratamiento de primera linea como en Minnesota @ se aplicé en el 73,2% , en
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Colombia © fue el 96% y en Quito-Ecuador fue el 91,1%. Todo lo manifestado
concuerda con el estudio de Bath “? y el meta-andlisis realizado en China “*3 que
demostraron la superioridad de la cirugia segun eficacia/seguridad en relacion a

otras alternativas terapéuticas.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

e La poblacion de estudio fue 278 historias clinicas de pacientes con
diagnoéstico de cancer de piel no melanoma: 157 mujeres (56,5%) y 121
hombres (43,5%), la edad media fue 72,98 aflos y el grupo de edad con
mayor numero de casos fue en el adulto mayor (77,3%); y segun la altitud el

94.,6% reside a mas de 2000 msnm.

e El carcinoma basocelular fue el tipo de cancer no melanoma mas prevalente

con un 75,9% seguido del carcinoma espinocelular con un 24,1%.

¢ En cuanto al antecedente personal de cancer de piel no melanoma, el 1,8%

manifesto historia previa, siendo mayor en el carcinoma basocelular.

e Con respecto a la localizacion, a nivel de cabeza se report6 un mayor
porcentaje de casos (83,5%) tanto para el carcinoma basocelular como

espinocelular.

e ElI método de eleccion para el manejo del carcinoma basocelular y

espinocelular fue la cirugia, representando de forma global el 90,3%.
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7.2 RECOMENDACIONES

Tener un registro completo de las historias clinicas de pacientes con
diagnoéstico de CPNM debido a que varios casos fueron excluidos por falta

de informacion.

Utilizar adecuadamente la codificacion de la clasificacion internacional de

enfermedades con la finalidad de tener un registro correcto de la patologia.

Fomentar actividades preventivas mediante la fotoproteccion y fotoeducacion
con énfasis en el uso del protector solar, el no exponerse a horas donde la
radiacion solar es mayor y el uso de barreras de proteccion (gatas, gorros y

sombrillas) para evitar el desarrollo de la enfermedad.

Realizar seguimiento en los pacientes que fueron diagnosticados y tratados
de CPNM debido a que tienen una probabilidad mayor de recurrencia.

Para concluir, este estudio servird de base para futuras investigaciones con
la finalidad de tener mas conocimiento sobre esta enfermedad debido a que

la informacién es limitada en nuestro medio.
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9. ANEXOS

CAPITULO IX

9.1 Anexo 1: Operacionalizacion de variables

una persona habita

regularmente

VARIABLE: DIMENSION | INDICADOR ESCALA
DEFINICION
Segunda etapa de la
adolescencia (15 — 19
Edad .
_ . anos)
Tiempo transcurrido . _
o Ciclos de Adulto joven (20 - 39
desde el nacimiento | _ _ .
Afnos cumplidos| Vida (MAIS- afnos)
de una persona
FCI) Adulto (40 — 64 afios)
hasta el momento
, Adulto mayor (= 65
de la anamnesis.
afnos)
Sexo
Es la division del . .
Caracteristicas _ Masculino
género humano en . Fenotipo
Fenotipicas Femenino
dos grupos: hombre
y mujer
Altitud de
residencia
Ubicacion Area _ <1999 m.s.n.m
. - Altitud
geografica  donde geografica = 2000 m.s.n.m
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considerando los

metros sobre el nivel

de mar
Antecedente o _
Historia previa
personal ) ) _
) de cancer de | Registro de Si
Casos de cancer de | o
' piel no | historias No
piel no melanoma .
. melanoma clinicas
padecidos con
anterioridad.
Cabeza
Localizacion _
L Registro de la Cuello
Ubicacion del S ]
] . S historia Torax
cancer de piel en las | Bioldgico .
_ clinica y Abdomen
diferentes partes del -
examen fisico Extremidad Superior
cuerpo humano.
Extremidad interiores
Tipo de cancer de _ o _
_ Diagnostico _ Carcinoma
piel no melanoma N Registro de
clinico ylo| Basocelular
NUumeros de casos historias
) _ resultado . Carcinoma
de cancer de piel no | o clinicas
histopatolégico espinocelular
melanoma.
Cirugia
Tratamiento _ _
_ _ Crioterapia
Conjunto de medios | ) -
_ Tipo de | Registro de Electrocoagulacion y
de cualquier clase ) S )
_ o tratamiento historias curetaje
gue tiene la finalidad . o
recibido clinicas Terapia fotodinamica

de curar o aliviar una

enfermedad

Agentes tdpicos

Radioterapia
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9.2 Anexo 2: Formulario de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

“CARACTERISTICAS DE CANCER DE PIEL NO MELANOMA EN LOS
PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA 2013- 2017”

FECHA: /| |
FORMULARIO N°: HISTORIA CLINICA N°;
1. DATOS DEL PACIENTE
a. Edad: afios cumplidos
b. Sexo: c. Altitud de residencia:
Masculino 22000 m.s.n.m

2. ANTECEDENTE PERSONAL DE CANCER DE PIEL NO MELANOMA

Si
No

3. TIPO DE CANCER DE PIEL NO MELANOMA

Carcinoma basocelular

Carcinoma espinocelular
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4. AREA DE LOCALIZACION DEL CANCER DE PIEL NO MELANOMA

Cabeza

Cuello

Térax
Abdomen

Extremidad superior

Extremidad inferior

5. TRATAMIENTO

Cirugia

Crioterapia

Electrocoagulacién y curetaje

Terapia fotodinamica

Agentes tdpicos

Radioterapia

Informacidn recolectada por:
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9.3 Anexo 3: Oficio de autorizacion para acceso al sistema MEDICIS dirigido al
Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso

Cuenca, Octubre del 2017
Dra. Viviana Barros
COORDINADORA DE LA COMISION DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MORSCOSO

Su despacho.

De mi consideracion:

Me gustaria primeramente extenderle mi saludo, y al mismo tiempo aprovecho para
solicitar su apoyo con el fin de que la estudiante de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Cuenca, Maria Belén Zhindon Astudillo pueda llevar a cabo su
proyecto de investigacion denominado: “CARACTERISTICAS DEL CANCER DE
PIEL NO MELANOMA EN LOS PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA DE
DERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA
2013- 2017”., el cual esta bajo mi tutoria en calidad de directora.

La estudiante tendra acceso a las historias clinicas digitales bajo mi supervision;
Unicamente para la recoleccion de los datos, responsabilizandome del correcto

manejo y de la confidencialidad de la misma.

Debo informar a usted que dicha investigacion sera realizada por la estudiante para
la obtencion de su titulo de médico, por o que esperamos contar con su aprobacion.
Agradecemos de antemano la atencion prestada y al mismo tiempo la favorable

acogida que brinde a la presente.

Atentamente,

Dra. Daniela Villavicencio Romero
DIRECTORA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
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9.4 Anexo 4. Oficio de aprobacion para acceso a la informacion por parte del

Gerente General del Hospital Vicente Corral Moscoso

vy,
Ministerio TN
de Salud Publica ' z |

Coordinacién Zonal 6 - SALUD
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

Oficio No. 0089-GHR-2018
Cuenca, 30 de enero de 2017

Doctora

Lorena Mosquera

PRESIDENTA DE LA COMISION DE INVESTIGACION CPI
UNIVERSIDAD DE CUENCA

Presente

De mi consideracion

Yo OSCAR MIGUEL CHANGO SIGUENZA con Cl 0102631652, en calidad de autoridad del
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, manifiesto que conozco y estoy de acuerdo con la
propuesta del protocolo de investigacion titulado” “CARACTERISTICAS DEL CANCER DE PIEL NO
MELANOMA EN LOS PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA 2013-2017". Cuyo investigador principal es Maria Zhindon
Astudillo estara dirigido por el Dra. Daniela Villavicencio Romero docente de la facultad.

Certifico también que se han establecido acuerdos con el investigador para garantizar la
confidencialidad de los datos de los individuos, en relacién con los registros médicos fuentes de
informacién a los que se autorice su acceso.

Atentamente,

ECORRA!

HOSPITAL VICENTE

blica

Ministeno ¢

VICENTE CORRAL IMOSCOSO " Av. 12 de Abnly Los Arui

Cuenca - Ecuador
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