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2. Resumen

El cancer de piel es una de las neoplasias mas comunes, en algunos paises ocupa el primer
lugar en frecuencia. Existen dos tipos de cancer de piel melanoma y no melanoma (basocelular
y escamocelular), para el desarrollo existen factores constitucionales incluyen la historia
familiar, cabello claro o rojo, multiples nevos melanociticos, sensibilidad a la exposicion solar,
entre otros. Mientras que la radiacion ultravioleta (UV) es un factor de riesgo ambiental. Por
ello es importante conocer los principales factores de riesgo para el desarrollo de cancer de
piel. Los objetivos fueron: Investigar los tipos de cancer de piel segun la raza y el fototipo de
piel, indagar si la frecuencia de cancer de piel aumenta en pacientes cuya ocupacion es al aire
libre, y comparar si los factores de riesgo mas frecuentes en el Hospital Isidro Ayora Loja estan
relacionados con los que dice la literatura. El estudio fue de tipo descriptivo observacional y
de corte transversal retrospectivo con una muestra de 70 pacientes que acudieron al area de
Dermatologia del Hospital Isidro Ayora. Se realiz6 revision de la historia clinica de cada
paciente y aplicacion de un cuestionario de factores de riesgo para cancer de piel. El carcinoma
Basocelular fue el mas frecuente afectando principalmente a la raza mestiza con un 44,3%, y
al fototipo de piel 1V con un 48,6%, la ocupacion mas afectada fue las amas de casa en mujeres
y agricultores en caso de varones, y finalmente se demostrd que los principales factores de
riesgo fueron exposicion solar, genéticos, consumo de agua de pozo y lesiones previas

(quemaduras).

Palabras clave: Basocelular, melanoma, mestiza, fototipo IV, exposicion solar.



2.1. Summary

Skin cancer is one of the most common neoplasms, in some countries it ranks first in
frequency.There are two types of melanoma and non-melanoma skin cancer (basal cell and
squamous cell), for development there are constitutional factors include family history, light
or red hair, multiple melanocytic nevi, sensitivity to sun exposure, among others. While
ultraviolet radiation (UV) is an environmental risk factor. For this reason, it is important to
know the main risk factors for the development of skin cancer. The objectives were: To
investigate the types of skin cancer accordingto race and skin phototype, to investigate if the
frequency of skin cancer increases in patients whoseoccupation is outdoors, to compare if the
most frequent risk factors in the Hospital Isidro Ayora Loja are related to what the literature
says. The study was descriptive, observational and retrospective cross-sectional with a
sample of 70 patients who attended the Dermatology area of the Isidro Ayora Hospital. The
clinical history of each patient was reviewed and a questionnaire on risk factors for skin
cancer was applied. Basal cell carcinoma was the most frequent, mainly affecting the mestizo
race with 44.3%, and skin phototype IV with 48.6%. The most affected occupation was
housewives in women and farmers in the case of men, and finally it was shown that the main
risk factors were sun exposure, genetics, consumption of well water and previous injuries
(burns).

Keywords: Basal cell, melanoma, mestizo, phototype 1V, sun exposure.



3. Introduccién

El cancer de piel se define como el crecimiento sin control de células anémalas de la piel
provocado por la acumulacion de alteraciones genéticas a repeticion. Es una enfermedad que
en las Gltimas décadas ha tomado importancia, debido a que sus tasas de incidencia han
presentado aumentos importantes a nivel mundial. Esto se debe a varios factores, entre ellos
una mejora en la deteccion, ademas de que las personas reciben mayor exposicion a la luz solar

y son mas longevas que afios atras. (Urefia Vargas, M. J., Kivers Bruno, G., 2021)

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se calcula que cada afio se
producen a escala global diez millones de nuevos casos de esta patologia, la incidencia en las
Gltimas dos décadas se ha duplicado. En el mundo, de cada tres canceres que se diagnostican,
uno es de piel. A nivel mundial, alrededor de 65.000 personas mueren cada afio debido a esta

patologia.

En Ecuador, el nimero de enfermos de cancer a la piel se ha incrementado 500 veces en los
altimos cinco afos, lo que representaria un 5.0% segun el Ministerio de Salud Publica, de
acuerdo con estas cifras en 2005 la incidencia de esta enfermedad era de una por cada 100 mil
personas, representando un 0,001% de la poblacion, mientras que el afio 2019 fue de una por

cada 100 personas, lo que representaba un 1%.

La estadistica de Solca Quito muestra que mientras de 0 a 19 afios la incidencia de esta
enfermedad es de 0,3 por cada 100 000 personas, la tasa se dispara a partir de los 50 afos. Los
maés afectados son los hombres: entre 50 y 54 afios se registran 125 casos por cada 100 000
habitantes y en ese mismo rango de edad en las mujeres es de 113. Las cifras suben a medida
que avanzan en edad y llega a una tasa pico de 552 en los varones mayores de 75 afios y de 505

en las féminas. (comercio, 2018)

La importancia de la identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de
piel radica porque en el Ecuador se encuentra un debilitamiento sostenido de la capa de ozono
sobre la franja ecuatorial del planeta y niveles anormalmente elevados de radiacion ultravioleta
en varias ciudades del pais dando un indice de radiacion ultravioleta (UVI) de 23 en el territorio

ecuatoriano. (Instituto Nacional de Cancer, 2019)



Se ha demostrado que el riesgo de un sujeto para desarrollar cancer en la piel depende de
factores constitucionales y ambientales. Los factores constitucionales incluyen la historia
familiar, cabello claro o rojo, multiples nevos melanociticos, sensibilidad a la exposicion solar,
entre otros y los ambientales principalmente la radiacion ultravioleta (UV). De ahi la
importancia de un realizar un enfoque con respecto a los factores de riesgo para desarrollar
cancer de piel promoviendo la prevencidon de esta enfermedad que en los ultimos afios ha tenido

a nivel mundial, nacional y local un gran despunte.

Existen pocas investigaciones realizadas con respecto a esa tematica, por lo que se
desconoce ¢Cudles son los principales factores de riesgo para el desarrollo del cancer de piel

en pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora Loja?

El objetivo general de la presente investigacion es: Determinar los principales factores de
riesgo para el desarrollo cancer de piel en el servicio de Dermatologia del Hospital Isidro Ayora

Loja durante el periodo de enero 2019 a marzo 2020

Dentro de los objetivos especificos: 1. Investigar los tipos de cancer de piel segun larazay el
fototipo de piel en el Hospital Isidro Ayora Loja. 2. Indagar si la frecuencia de cancer de piel
aumenta en pacientes cuya ocupacion es al aire libre, en el Hospital Isidro Ayora Loja segln
el sexo 3. Comparar si los factores de riesgo mas frecuentes en el Hospital Isidro Ayora Loja

estan relacionados con los que dice la literatura segun la edad.



4. Marco Teorico

4.1. Céancer de piel.

4.1.1 Definicién. El cancer de piel puede definirse como una enfermedad en la que se da

una multiplicacion réapida y desordenada de células anormales, principalmente de la epidermis

Cuando la enfermedad esta empezando, las células cancerigenas se localizan en la epidermis
denominandose carcinoma in situ con el tiempo, estas células malignas contintan creciendo
hacia tejidos adyacentes como la dermis, el tejido adiposo, los masculos, los huesos, entonces
se constituye en cancer invasor, cuando las células se desprenden del tumor inicial viajan y se

establecen en otro tejido se le denomina cancer metastasico.
La mayoria de los canceres de la piel se forman en las partes del cuerpo expuestas al sol,

las personas de edad avanzada o en personas con un sistema inmunitario debilitado. Existen
varios tipos de cancer de piel y reciben el nombre de acuerdo con la célula en la que se originan.
(Gutiérrez R. , 2019).

4.2. Factores de riesgo

4.2.1 Exposicion a la luz ultravioleta (UV). El principal factor de riesgo de la mayoria
de los canceres de piel es la exposicién a los rayos ultravioleta (UV), cuya principal fuente es
el sol, aunque existen otras fuentes de esta radiacién como las cAmaras de bronceo o las cAmaras
de fototerapia de uso médico. La luz solar estd compuesta por un espectro continuo de radiacion
electromagnética que se divide y se denomina en concordancia con el intervalo de longitud de
onda (£): luz ultravioleta (UV = 100-400nm), luz visible (400-780nm) y luz infrarroja
(>780nm). Estos intervalos de longitud de onda irradian la superficie de la tierra y se
distribuyen asi: 44% de infrarrojos, 39% de luz visible y 4% de radiacién ultravioleta. La
radiacion UV se subdivide tradicionalmente en UVC (100-290 nm), UVB (290-320 nm) y
UVA (320-400 nm). La luz ultravioleta es absorbida por diversos cromdéforos en la piel como
la melanina, el ADN, el ARN, las proteinas, los aminoécidos aromaticos, la tirosina y el
triptéfano, entre otros. EI ADN es una de las principales moléculas que absorbe esta radiacion
y por lo tanto puede sufrir mutaciones que luego resultan en transformaciones malignas de la
célula; el ADN tiene algunas enzimas que participan en su reparacion cuando sufre dafos, pero
su eficacia se ve disminuida cuando la exposicion solar es excesiva (American Cancer Society,
2018)



Tipo de rayo UV Efectos

Rayos UVA Estos rayos envejecen la piel y pueden dafiar
el ADN; se asocian con el dafio a largo plazo,
como las arrugas, pero también influyen en

el desarrollo de algunos tipos de cancer.

Rayos UVB Ocasionan dafo directo al ADN de las
células de la piel y son los responsables de
las quemaduras solares. Se estima que son
los causantes de la mayoria de los canceres

de piel.

Rayos UVC No penetran la atmdsfera terrestre y por lo
tanto no estan presentes en la luz solar, por
ello desde el punto de vista practico, no se
consideran una causa frecuente de cancer de

piel.

Fuente: Adaptacion de American Cancer Society 2018

La capa de ozono absorbe el 100% de los rayos UVC, el 90% de los UVB y practicamente
no absorbe los rayos UVA. La radiacion ultravioleta que no es absorbida por el ozono puede
penetrar el agua en estado liquido hasta en un 80%, el agua no refleja la radiacién UV. Por otra
parte, la arena y la nieve permiten que se refleje la radiacion UVB, que para el caso de la arena
puede ser el doble de la intensidad, aun cuando se esté bajo una sombrilla. La disminucién de
los niveles de ozono en la atmdsfera ha hecho que aumente la radiacion que alcanza la
superficie de tierra, tanto asi que se ha calculado que por cada 1% en la disminucion del nivel
de ozono, se aumenta en 1% 0 2% la cantidad de rayos UVB que llegan a la superficie terrestre
y a su vez el riesgo relativo de desarrollar cancer de piel aumenta de 3% a 4,4% para carcinoma

escamocelular y entre un 1,7% y un 2,7% para el carcinoma basocelular. (Clarke, 2020)

4.2.2. Altura sobre el nivel del mar.
Otra situacion importante para contemplar es la altura sobre el nivel del mar, pues por cada
1.000 metros hay un incremento del 4% al 7% de radiacion ultravioleta; es decir que los paises

que estan sobre el eje ecuatorial y con lugares en grandes alturas, tienen mayor exposicion a



rayos UV. Ecuador tiene una connotacion especial con respecto a los factores de riesgo, porque
hay combinaciéon de caracteristicas como la ubicacion sobre la linea ecuatorial, la alta
concentracion poblacional en la Region Andina por encima de los 2400 metros sobre el nivel
del mar y la configuracion racial propia del mestizaje. Lo que sucede en estos paises ubicados
sobre el tropico, es que los rayos solares llegan de forma perpendicular a la tierra; tambien se
sabe que las regiones que estan ubicados en lugares montafiosos reciben mayor intensidad
solar, que los ubicados en lugares de baja altitud, esto es porque la altura hace que exista méas
cercania con el sol y menos capas de atmoésfera que la proteja. (Algaba, 2017)

4.2.3 Actividades al aire libre.

Las personas que trabajan de forma permanente o buena parte de su vida en &reas
descubiertas de sombra, como los agricultores, los comerciantes informales, conductores de
servicio publico, tienen un alto grado de probabilidad de desarrollar cancer de piel, si no han
asumido acciones de autocuidado en fotoproteccion, las actividades recreativas en el mar, los
rios y las piscinas, representan un factor de riesgo por tratarse de exposicion aguda e

intermitente, ademas si el bafiista utiliza ropa mojada de color claro, recibe mas radiacion.

4.2.4 Color de la piel, cabello y ojos.

Ser un individuo de piel clara conocida como fototipo 1 y Il, es decir, que se quema con
mucha facilidad y que practicamente no tiene la capacidad de broncear, ademas si tienen
efélides (pecas), cabello rubio o pelirrojo y ojos azules o verdes, tienen un riesgo 10 veces
mayor de desarrollar cancer de piel, comparandolos con las personas de raza negra (fototipo
V), dado que tienen mayor cantidad de melanina, que es un pigmento que protege el nicleo de
las células; por el contrario, las personas albinas (aun siendo de raza negra) que carecen de este,

tienen un alto riesgo de sufrir quemaduras de sol y padecer cancer de piel. (Geosalud, 2018)

4.2.5 Antecedentes familiares y personales de cancer de piel.

El riesgo de padecer melanoma aumenta cuando se tienen uno o varios familiares de primer
grado como madre, padre, hermanos o hijos con diagndstico de melanoma. Este riesgo se
potencia cuando se tienen comportamientos frecuentes de exposicion al sol, también cuando
hay mutaciones genéticas en una familia. Si una persona ha padecido melanoma, tiene una
razon estandarizada de incidencia (RSI en inglés) de 10,4 veces para desarrollar un melanoma

posterior; asi mismo, las razones estandarizadas de incidencia (RSI en inglés) para desarrollar



carcinoma basocelular o escamocelular luego de haber desarrollado un melanoma es de 4,4 y
2,8 veces respectivamente. Igualmente, tener lesiones precancerosas como la queratosis
actinica y los Iéntigos solares, son factores de riesgo porque se relacionan con la exposicion
solar. (American Cancer Society, 2018)

4.2.6 Inmunidad reducida.

Las personas con sistema inmunoldgico débil, ya sea por condiciones patoldgicas (VIH y
Virus del papiloma humano-VPH) o por tratamientos médicos (personas trasplantadas que
reciben medicamentos inmunosupresores), tienen mayor probabilidad de enfermarse de cancer
de piel, tanto melanoma como no melanoma, y también otras formas menos comunes como el
sarcoma de Kaposi y el carcinoma de células de Merkel. Hay evidencia cientifica que detalla
que las personas inmunosuprimidas tienen tasas mas altas de carcinoma escamocelular que la
poblacidn general; se atribuye esto tanto a la inmunosupresion primaria como a la secundaria.
(Acosta, 2018)

4.2.7. Laedad.

Se ha comprobado que a medida que las personas van envejeciendo aumentan el riesgo de
desarrollar cancer de piel en las células basales y escamosas; sin embargo, cada dia es mas
comln que las personas jovenes también lo padezcan. ElI melanoma es el cancer més
diagnosticado en personas menores de 30 afios, especialmente en las mujeres. (American
Cancer Society, 2018)

4.2.8. Otros factores menos frecuentes.

Existen otras condiciones de muy rara frecuencia de presentacion en las personas, que han
sido encontradas como factores etiol6gicos, entre estos estan: el uso de alquitran en algunos
cosmeéticos, la radiacién ionizante, la exposicion a arsenico, los sindromes genéticos (Gorlin-
Goltz, xeroderma pigmentoso, albinismo oOculo-cutaneo, sindrome de Bazex, sindrome de
Rombo), los hamartomas (hiperplasia folicular basaloide, nevus sebaceo de Jadassohn, nevus

basocelular unilateral. (Acosta Alvaro, 2019)

4.3 Tipos De cancer de piel.
Los tipos méas frecuentes de cancer de piel son: carcinoma basocelular, espinocelular y

melanoma. El carcinoma basocelular y espinocelulares son el tipo de cancer de piel no



melanoma en los cuales existe poco riesgo de propagarse, aunque si no es tratado a tiempo

causa metéstasis. (Redondo, 2018).

4.3.1. Carcinoma basocelular.

4.3.1.1 Definicion: El carcinoma basocelular es una neoplasia maligna de la piel muy
frecuente que puede presentar ciertas areas planas, escamosos, rojas, brillantes, traslucidas al
relieve en algunos casos se presenta sangrado, se origina principalmente de las células basales
que se ubican en la epidermis donde hay mucha exposicion al sol que en un principio son
favorables para el ser humano, pero en exceso se convierten en cancerigenas y ocasionan un

carcinoma de las células basales. (Sordo, 2020).

La tasa anual de personas que presentan este tipo de tumor maligno ha incrementado entre
un 13% y 14%, en los Gltimos afos se presenta en personas de color blanco, ojos claros y muy
raro en personas latinas o de raza negra, la edad mas afectada es entre 40 a 80 afios. No se

presenta con frecuencia en nifios en pocos casos se debe a problemas genéticos. (Yunga, 2017)

Se presenta en la mayoria de los pacientes en las zonas mas expuestas al sol con un
porcentaje del 70 a 80% y en zonas no expuestas un 20% o 30% se ha descubierto que en la
mayoria de los casos se presenta por las radiaciones UV. La mayor radiacion ultravioleta la

recibimos entre los primeros 4 o0 19 afios. (NCI, s.f.)

4.3.1.2. Clinica.

4.3.1.2.1 Nodular: La mas comun y responsable del 60% de los carcinomas
basocelulares primarios. Consiste en un nédulo eritematoso o rosado bien definido, con una
apariencia translucida y cubierto de telangiectasias, que a medida que crece puede llegar a
ulcerarse. La presencia de melanina en su superficie le puede dar una tonalidad café o negra,
que lleva a confundirlo con una lesién melanocitica, es de crecimiento lento, pero dejado su
libre evolucién puede alcanzar grandes tamafios y una gran profundidad, destruyendo planos
adyacentes (nariz, parpados, orbita, etc).
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llustracién 1: Carcinoma basocelular nodular

Breuninger H. 2017. llustracion de CB nodular.
Recuperado de https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
medica-clinica-las-condes-202-articulo-cancer-piel-no-
melanoma-S0716864011704862

4.3.1.3.2. Superficial (multicéntrico): Es una variante comun, mas frecuente en el tronco
y las extremidades, aunque también puede comprometer cabeza y cuello. Se presenta como una
maécula eritematosa o roja, a veces con una escama superficial que orienta hacia una placa de
eccema o psoriasis. Puede presentar areas de regresion espontanea, caracterizadas por atrofia e
hipopigmentacion, como también zonas con pigmentacién, que pueden llevar a confusion con
una lesion melanocitica. A pesar de que su crecimiento suele ser en el plano horizontal, a través
del tiempo puede hacerse infiltrativo y presentarse como una zona indurada, susceptible de
ulcerarse y formar un nédulo. Puede presentar extension lateral subclinica, lo que explicaria la
significativa tasa de recurrencia.
4.3.1.3.3 Morfeiforme: Este tipo de presentacion clinica constituye del 5 al 10% de los casos.
Estas lesiones son neoformaciones suaves, palidas o con un leve eritema y atroficas. Suelen
presentar una consistencia firme o indurada. (Bernard, 2020)
4.3.1.3.4 Quistico: la degeneracion quistica de un carcinoma basocelular a veces es solo un
hallazgo en la histopatologia, por lo que clinicamente solo puede tener el aspecto de basocelular
nodular o el de una lesion azul grisacea translucida de aspecto quistico, que al puncionarla
puede dar salida a un liquido claro.
4.3.1.3.4. CB con patron agresivo de crecimiento (infiltrativo o micronodular): se caracteriza
por lesiones planas o placas ligeramente elevadas, con limites mal definidos o una placa firme
de aspecto morfeiforme. Estos tipos tienen un comportamiento agresivo y destructivo, con
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diseminacion subclinica y alto porcentaje de recurrencia, por lo que su caracterizacion

histopatoldgica es primordial.

4.3.1.3.4. Fibroepitelioma de Pinkus: variante muy poco frecuente con caracteristicas
histologicas tipicas. Se ubica principalmente en el dorso y clinicamente es una lesion
eritematosa nodular de superficie suave y frecuentemente pedunculada, que simula un

acrocordon.

4.3.1.3.7. CB circunscrito: el tipo nodular o nddulo ulcerativo es el mas comun de los CB y
estd compuesto por grandes islotes de células basaloides, de forma y tamafio regular y
cohesionados entre si, con un estroma fibrovascular. Los margenes son convexos y el tumor

crece en forma expansiva, con margenes profundos y laterales bien circunscritos.
Los tipos mas frecuentes de la forma circunscrita son:

a) Sélido: caracterizado por grandes islotes de células basaloides, sin signos de diferenciacion
hacia ninguna estructura anexial, células uniformes en tamafio con grandes nucleos y escaso
citoplasma. Las células en la periferia de los islotes estan alineadas en forma paralela formando
empalizadas.

b) CB con metaplasia escamosa (basoescamoso, meta tipico): algunos CB presentan
regiones con caracteristicas celulares que simulan carcinomas espinocelulares (CE). Se
caracterizan por células con caracteristicas basaloides y escamoides, pero que, a diferencia del

CE, retienen su organizacion tipica en CB y su caracteristica proliferacion estromal.

c) CB adenoideo: consiste en bandas finas de células basaloides de diferentes tamafios,
rodeadas de un estroma mucinoso. Este atrapamiento de la mucina dentro de los islotes
celulares produce el aspecto de estructuras tubulares o glandulares.

d) CB quistico: son los que presentan una o excepcionalmente més de una gran laguna central,
que contiene restos amorfos y células epiteliales acantoliticas parcialmente degeneradas

e) CB pigmentado: A pesar de que cualquier CB puede contener cantidades variables de
melanina, con la excepcién del morfeiforme, la mayoria de los pigmentados son del tipo solido
Los melanocitos se encuentran entre las células basales y las células neoplésicas y contienen
cantidades variables de melanina. En el estroma hay numerosos macrofagos, con gran
contenido de melanina.

a) CB superficial: consiste en lobulos de células atipicas basales en la dermis papilar que
contienen amplias conexiones con la epidermis, por lo que no hay extension en profundidad
hacia la dermis. Los lobulos muestran la caracteristica empalizada y estan rodeados por un

estroma fibrovascular delgado.
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b) CB morfeiforme: son los de mayor dificultad terapéutica, por sus extensiones centrifugas
multiples (en promedio 7mm) lo que dificulta la delimitacion clinica de sus margenes, tanto
por inspeccion como palpacion. Contienen un estroma fibroso denso, lo que impide el
tratamiento mediante curetaje. Estan formados por cordones, hebras y pequefios nidos de

células basaloides, embebidas en un estroma denso de haces de colageno engrosados

c) CB infiltrante: es un tipo caracteristico, si no es tratado adecuadamente sigue un curso
agresivo con gran destruccion local. Se caracteriza por islotes elongados y cordones de células
atipicas ampliamente separadas, los nidos son angulados y pueden estar orientados
perpendicularmente a la superficie. Puede haber empalizada, pero es minima. (Lobos Pedro,
Andrea Lobos, 2019)

4.3.1.4. Caracteristicas histopatologicas. Microscopicamente, los CBC muestran estructura
formadas por nidos de células basalioides, en disposicion aleatoria y con agrupamiento de
células en la periferia, a modo de empalizada, rodeados por unos espacios claros “de
retraccion”. Las células tumorales presentan un nucleo hipercromatico con citoplasma
relativamente pequefio y mal definido. Existen numerosas figuras mitosicas, a veces atipicas,
y un numero bastante alto de apoptosis. En las zonas de alto indice de proliferacion, se
encuentra engrosamiento y duplicacion de la membrana basal, mientras que donde no se
desarrolla ésta con frecuencia se advierten proyecciones en forma de pseuddpodos
citoplasmaticos. En la periferia de los nidos neoplasicos, las células tienen morfologia
cilindrica, larga y estrecha, con escaso citoplasma y nlcleo de tamafio considerable y
fuertemente basdfilo. Estas tienen menos desmosomas, lo cual parece ser responsable, en cierta
medida, de la retraccion que aparece entre los nidos tumorales y el estroma. Ademas, los
espacios claros peritumorales se producen por degeneracién vacuolar de las estructuras

neoplasicas periféricas. (Dominguez, 2018)

4.3.1.4. Diagnostico.

Es clinico con ayuda de la dermatoscopia y biopsia y tomografia cuando se ha extendido a
estructuras vecinas. La dermatoscopia sirve para ver de cerca a mayor aumento la lesion y la
biopsia se realiza tomando una parte de ella, se la procesa y se la lleva al microscopio en el
cual se observan los cambios de malignidad como son presencia de células atipicas malignas y

hasta donde compromete el tumor.

13



Los tumores de mayor regularidad se hallan en la nariz y las orejas y miden mas de 2cm. Se

utiliza la biopsia que puede ser traslesional, incisional, en sacabocados o rasurado. (Iglesias,

2020).

4.3.1.4. Tratamiento.

El tratamiento cuando el tumor es detectado a tiempo no es dificil tratar, este debe se

objetivo buscar la eliminacion del tumor y entre los numerosos tratamientos el mas comun es

la extirpacion simple, se recomienda un margen de extirpacion “no inferior de 4mm para los

CBC primarios y 4-10 mm para los recurrentes” asi también existen diversas técnicas tales

como la crioterapia, la electrocirugia el laser, la radiocirugia en tumores de 13mm pero suelen

ser aplicadas en lugares de poca movilidad, la crioterapia se ha convertido en un tratamiento

eficaz pero suele ser aplicable en tumores de 1cm, la radioterapia para mayores a l1cm

principalmente en zonas delicadas. Para carcinomas espinocelular superficiales se usa el

interferén o el imiquimod (Collins, 2018).

4.3.1.7 Prevencion.

Para disminuir las probabilidades de padecer un carcinoma tome las siguientes medidas:

Reduzca la exposicion al sol.

Use filtro solar, mangas largas, pantalones y sombreros.

No se exponga al sol al mediodia.

La intensidad de la luz ultravioleta aumenta con la altitud. Si practica algin deporte
de invierno, use protector solar cada 3 horas, se utiliza la adecuada proteccion sin
importar si permanece en casa

Los adultos que presentan mas riesgos deben auto examinarse una vez al mes es la
mejor técnica para prevenir el cancer de piel. También deben consultar con un
dermatologo para que les realice un examen de todo el cuerpo con frecuencia.
(Darias, 2018).

4.3.2. Carcinoma espinocelular.
4.3.2.1 Definicion.

Es un tipo de cancer de piel maligno que se da principalmente por las células suprabasales que

se hallan en la dermis, estas células cuando ya se han vuelto cancerigenas son de féacil
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crecimiento e incluso producen metastasis hacia otras partes del cuerpo humano, es mas
profundo que el carcinoma basocelular por tal motivo va a existir un mayor riesgo. (Arenas,
2019)

4.3.2.2. Epidemiologia.

Es menos frecuente que el basocelular se da en la cuarta parte de todos los canceres de piel,
aumentando el doble aproximadamente cada afio, se halla ligado especialmente entre los
pacientes de raza blanca y es mas frecuente en el pais de Australia por su fototipo de piel, se

presenta en hombres mas que en mujeres. (Fitzpatrick, 2017)

4.3.2.3 Etiologia.

Lo que causa el carcinoma espinocelular suele ser por factores intrinsecos y otros por el
medio que los rodea. En los factores propios de la persona suele estar la edad, color , defectos
en la reparacion de ADN vy entre los factores del medio ambiente que rodea suelen encontrarse
la radiacion solar donde las areas foto expuestas son las més afectadas, la exposicién a la que
son sometidos las personas que trabajan con ciertos tipos de rayos como es el caso de radi6logos
o0 el uso de anillos con radon ,la exposicién al arsénico en sus distintas fuentes aumenta la
probabilidad de contraer carcinoma espinocelular especialmente en zonas desprotegidas y que
estan en constante exposicion asi como también la exposicion a la parafina y breas en
trabajadores de construccion , en las personas consumidoras al cigarrillo también hay una alta

probabilidad de tener en el futuro CEC.

El CEC suele aparecer cuando hay procesos inflamatorios crénicos como es el caso del lupus
eritematoso, asi como también en cicatrices de post quemaduras postraumaticas, infecciones
particulas de ADN de VHP en el 20% de los carcinomas cutaneos, otros factores como la

exposicion actinica, mala higiene, bebidas alcohdlicas. (Cormane A. R., 2018)

4.3.2.4. Clinica.

Aparece preferentemente en zonas fotoexpuestas en individuos de fototipos | y Il. Las
localizaciones principales son: cabeza y cuello (70%), extremidades superiores (14%).
Tambien puede afectar la region genital y gluteos, sugiriendo otros factores ademas de laR.U.V
como causales. La forma mas frecuente es la asociada a queratosis actinicas (QA) que estan
presentes en piel con foto dafio marcado. La QA es el precursor que histolégicamente presenta

atipia queratinocitica similar al CE. Las Q.A son maculas o papulas de superficie aspera que
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se encuentran en zonas fotoexpuestas de la piel de bordes mal definidos y con una base
eritematosa (a veces se sienten mas que se ven), pueden ser hiperqueratdsicas (que son mas
dificiles de distinguir de un CE) o pigmentadas. Una lesion Unica tiene un riesgo de hasta un
13% de transformarse en un CE y se evidencia clinicamente por un crecimiento répido,
induracion o erosiones. ElI CE del labio aparece en el labio inferior, afecta principalmente a
hombres y suele ser mas agresivo, con mayor frecuencia de metastasis que en otras
localizaciones faciales. Su precursor es la queilitis actinica, donde el vermillon pierde su
definicidn y se torna seco, atrofico, queratosico e hipopigmentado. La presencia de eritema,
erosion, induracion o elevacion en una queilitis actinica previamente estable debe sugerir el
diagndstico. Las formas intraorales de CE son de dificil diagnostico y se localizan
especialmente en el piso anterior de la boca, lengua y vestibulo bucal siendo su lesion
precursora una leucoplaquia o eritroplaquia, esta Ultima con el mas alto indice de degeneracion
maligna.

El comportamiento del CE intraoral es bastante agresivo con un 20-70% de riesgo de
metastasis, el tabaco y el alcohol parecen ser factores predisponentes, asi como la infeccion por
virus papiloma y el liquen plano erosivo. El carcinoma anogenital también suele ser muy
agresivo. Clinicamente se caracteriza por lesiones eritematosas, friables, a veces erosivas, sin
escamas (especialmente en zonas intertriginosas) y que puede tener asociado prurito y dolor.
Los tumores en el pene aparecen en el glande, generalmente en pacientes no circuncidados,
con habitos de poca higiene y ocasionalmente asociados a procesos inflamatorios cronicos
(liquen escleroso y atréfico). EI VPH también se ha asociado a algunos CE subungueales (tipo
14), verrucosos de la region anogenital (tipos 4 y 11), mucosa oral o del pie que tienen
caracteristicas de invadir profundamente y ser muy localmente destructivos, pero generalmente
no metastizan. El queratoacantoma o CE autoresolutivo, se caracteriza por un ndédulo exofitico
de 1 a3 cm con una parte central crateriforme llena de queratina, que crece por algunas semanas
se estabiliza e involuciona posteriormente, dejando una cicatriz residual. Existe controversia si
es un tumor benigno o una verdadera neoplasia. (Lobos Pedro, Andrea Lobos, 2019)

La enfermedad de Bowen es un CE in situ y su equivalente clinico es una placa
eritematosa, delgada, escamosa que se confunde facilmente con tifia, psoriasis 0 eccema
numular y se denomina eritroplasia de Queyrat cuando esta localizado en el pene. Cuando el
CE metastiza el prondstico suele ser ominoso, con una sobrevida a 4 afios después de metastasis

regionales de solo un 24%.
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Las metastasis suelen ser linfaticas y los pacientes pueden presentarse con adenopatias
palpables. Las lesiones ubicadas en éareas fotoexpuestas tienen el mas bajo indice de
diseminacion (2%), excepto pabellén auricular (8,8%) y labio (13.7%). Algunas variables que
influyen negativamente en el pronostico son: tamafio > 2 cm y tumor recurrente que elevan el

riesgo de metastasis a un 30,2%. ( Lavanderos y otros, 2018)

4.3.2.4 Caracteristicas Histopatologicas.

Se han descrito criterios histoldgicos de alto riesgo, como la profundidad de invasion, el
compromiso de nervios, el subtipo histologico y el grado de diferenciacion tumoral. La
profundidad de invasion ha demostrado aumentar el riesgo de complicaciones, las guias AJCC
recomiendan Clark mayor o igual a IV y Breslow mayor a dos milimetros como criterios de
alto riesgo. Invasiones mayores a seis milimetros se asocian a tasas mas altas de metéstasis. El
compromiso perineural se ha asociado a aumento en metastasis y recurrencia local con un
promedio entre 14 y 40% de los casos; ademas, algunos estudios han sugerido que el riesgo es
mayor cuando se comprometen nervios de gran calibre. El subtipo con crecimiento o invasion
desmoplésica se ha asociado con un comportamiento méas agresivo, con hasta 10 veces méas
posibilidad de recurrenciay seis veces mas de metastasis que tumores sin este tipo de invasion.
En cuanto al subtipo acantolitico, (Broders 3-4) presentan metastasis entre un 30-40% de los
casos; este valor es tres veces mas alto que en tumores bien 0 moderadamente diferenciados
(Uribe-Bojanini, 2017)

4.3.2.4. Diagnostico.
El diagndstico para este tipo de cancer de piel debe ser exhaustivo y para un mayor grado
de veracidad se procede a realizar la biopsia, debido que la dermoscopia aporta informacion

con base en el polimorfismo y no se podra determinar el grado que se presenta. (Collins, 2018)

4.3.2.7 Tratamiento.

Este tipo de cancer de piel necesita de un tratamiento mas eficaz que el que se usa en el
carcinoma basocelular, por tal motivo lo mas recomendado es la cirugia y radioterapia. La
cirugia de Mohs se lleva a cabo en lugares del rostro y genitales, asi como en tumores
infiltrantes, para que sea un tratamiento de mayor eficacia debe intentarse tratar en la primera

etapa cuando la lesion se presenta en un lugar especifico antes de dar lugar a una metéastasis.
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Los siguientes tratamientos ayudaran a mejorar o curar el cancer de piel del paciente como
son: el laser CO2, el 4- fluorouracilo que actia como quimioterapia, el interferén por via

intralesional.

En el CEC diferenciado se utiliza la escision no inferior de 4mm y en los de 10mm la

electrocirugia. (Diaz, Tratado de dermatologia, 2018).

En el CEC poco o mal diferenciado se recomienda radioterapia en los de hasta mediano
tamafo y cirugia de Mohs en los mayores de 7mm. Es preferible no utilizar la crioterapia. En
el CEC de labio inferior se usa la radioterapia intersticial obteniendo muy buenos resultados.
CEC sobre cicatrices se utiliza la extirpacion quirdrgica o la radioterapia en cadenas linfaticas.

En las metastasis regionales se recomienda la linfadenectomia. (Fitzpatrick, 2017).

Es importante que todo esto se realice con la finalidad de que el tratamiento no sea muy
grotesco para el paciente, ademas se necesita de la ayuda de un oncélogo, cirujano y también
de un apoyo psicoldgico al paciente ya que al enterarse de que posee cancer puede
desencadenar una actitud pesimista que no va a favorecer a ningun especialista, ni tratar de

mejorar la situacion por la que se encuentra. (Uribe-Bojanini, 2017)

4.3.2.8 Prevencion.

Lo primordial es disminuir la exposicion al sol sobre todo en los primeros afios de vida asi
se disminuiria un 78% de sufrir cancer y si lo tiene que hacer por motivos de trabajo usar la
respectiva proteccion con sombreros grandes, prendas de manga larga, y el protector solar, los
retinoides ayudan a prevenir problemas cutaneos y el consumo de vitamina E. Hay que recordar
que el cancer de piel no solo se da por la exposicion solar, sino que hay otros factores que
desencadenan esta enfermedad por lo tanto tratar en lo posible de evitar mucho contacto con
los antes mencionados. No olvidar que durante los primeros 19 afios de vida es muy importante

la proteccion ya que las radiaciones pueden dafiar el ADN de las células. (Redondo, 2018).

4.3.3 Melanoma

4.3.3.1 Definicion.
El melanoma es la forma mas peligrosa de cancer cutaneo, se origina en los melanocitos

de origen neuroectodérmico que se ubican en diferentes partes del cuerpo, incluyendo la piel,

el iris y el recto. Semejan nevos, algunos de ellos incluso se originan en ellos.
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4.3.3.2. Epidemiologia.

En el afio 2000, Estados Unidos ocupo el cuarto lugar en incidencia de melanoma invasivo
en hombres. En 1998, la tasa ajustada para la edad fue de 18,3 por 100.000 en hombres
caucasicos y 13 por 100.000 en mujeres caucasicas. La mayor incidencia en el mundo de mela
noma invasivo, estandarizada para la edad, se encuentra en Auckland (Nueva Zelanda) y es de
56,2 por 100.000, tanto en hombres como mujeres. Los datos recientes indican que el aumento
incontrolado de la incidencia de melanoma observado en los afios 70 a los 90, ha disminuido
con una tendencia a la estabilizacién, producto, quiza, de la disminucion en la exposicion a la
radiacion ultravioleta en las generaciones mas recientes. En el afio 2000, la incidencia total de
melanoma a nivel mundial fue de 2,4 por 100.000 en hombres y de 2,21 por 100.000 en
mujeres. Aproximadamente, 1% a 4% de los casos nuevos de melanoma ocurren en pacientes
menores de 20 afios y 0,3% corresponden a pacientes menores de 14 afios; la proporcion mas
alta ha sido reportada en Australia, donde el porcentaje de pacientes menores de 15 afios con

diagnostico de melanoma se encuentra entre 0,3% y 0,9% (Acosta,Fierro et al. , 2019)

4.3.3.3 Etiologia.

Los factores que provocan en melanoma maligno suelen dividirse en personales en las que
encontramos las caracteristicas de cada individuo como su color de piel, edad, sexo etc., si un
familiar presenté melanoma tiene alta posibilidad de tener la misma enfermedad riesgo que
cifra en un 4%, asi como el nevus displasico hereditario, elevado nimero de melanocitos
cuando exceden de los 40, enfermedad de Cowden, neurofibrosis, aquellos que reciben
tratamientos inmunodepresor sea por trasplantes de 6rganos. EI 40% de los casos de melanoma
familiar se presenta por la mutacion del brazo corto del cromosoma 9 y factores ambientales

que son: la radiacion ultravioleta y el empleo de cabinas bronceadoras de UVA.

4.3.3.4. Clinica.

Clinicamente se reconoce cuatro formas clinicas: lentigo maligno, melanoma de extension
superficial, melanoma nodular, y el acral lentiginoso. Afecta a la piel 90%, ojos 7% y las
mucosas 3%, es de evolucion rapida y progresiva a dar metastasis a otros ganglios y a los
organos entre ellos los pulmones y el higado, por lo que si no se diagnostica a tiempo ocasiona

la muerte de casi todos los pacientes. A continuacion, se explica cada una de las formas clinicas:
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e Lentigo Maligno: representa el 10% de los melanomas, se presenta después de los
40 afos, se localiza en las zonas expuestas a la luz solar, se caracteriza por una
mancha de color café obscuro que muestra elevaciones oscuras.

e Melanoma de Extension Superficial: Constituye el 40% de los melanomas se
presenta a partir de los 40 afios de vida, en espalda y piernas, es plana poco infiltrada
pigmentacion color café rojizo azul grisaceo y bordes irregulares. (Preston, 2019)

e Melanoma Nodular: 20% del melanoma, es la forma mas agresiva a partir de la
quinta década de vida mayor en el tronco, se presenta como placa o tumoracion de
aspecto nodular de color café o azul obscuro, de bordes irregulares de superficie lisa
o irregular.

e Melanoma Acral Lentiginoso: Mayor en la raza negra afecta palmas plantas y region
ungueal y periungueal, produce manchas pigmentadas e irregulares de crecimiento
radial. (Guzman, 2019)

4.3.3.4. Caracteristicas histopatoldgicas.

Diagnostico. Es clinico y con ayuda de la dermatoscopia e histopatologia. El diagndstico
clinico de melanoma como en casi todos los tumores de piel se utiliza la biopsia y se basa en
laregla del ABCDE: A asimetria, B bordes irregulares, C cambios de color, D didmetro mayor
de 4mm, E evolucion.

El concepto del patito feo nos ayuda a identificar melanomas de manera temprana debido
a que los nevos en un individuo suelen presentar caracteristicas similares entre si y los
melanomas frecuentemente no encajan en el patron individual de los mismos. La
dermatoscopia en manos de un médico experimentado incrementa la eficiencia en el
diagndstico

Debido a que la piel es accesible a la inspeccion visual directa, el screening a personas de
alto riesgo es altamente recomendable. Los esfuerzos para reducir la incidencia y mortalidad
promueven el reconocimiento de lesiones tempranas con el acrénimo ABCDE, que ya se
describio, y evitar la exposicion solar. La mayoria de los melanomas se encuentran en la piel,
pero otros lugares que pueden resultar afectados por esta condicion son los ojos, las mucosas,
tracto gastrointestinal, genitourinario y las meninges. Los melanomas tienen dos fases de

crecimiento: radial y vertical. Durante la primera, las células malignas crecen en la epidermis
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de un modo radial. Con el paso del tiempo, la mayoria de los melanomas progresan a la fase

vertical, en la que las. (Guzman, 2019)

4.3.3.4.1 Clasificacion de Clark

I Lesiones que s6lo implican a la epidermis (melanoma in situ)

I Infiltracion de la dermis papilar, pero no alcanza la interfase papilar reticular de la

dermis

I Infiltracion que ocupa y se expande a la dermis papilar, pero no penetra la dermis

reticular
v Infiltracion en la dermis reticular pero no en el tejido subcutaneo
\/ Infiltracion a través de la dermis reticular en el tejido subcutaneo

Fuente: (Garneros, Lecciones de dermatologia, 2020)

4.3.3.4.2 Clasificacion de Breslow

Etapa | Menor o igual a 0.74 mm
Etapa Il 0.74 - 1.40 mm

Etapa 111 1.41-2.24 mm

Etapa IV 2.24 -3.0 mm

Etapa V Mayor de 3.0 mm

Fuente: (Garneros, Lecciones de dermatologia, 2020)

4.3.3.7. Tratamiento.

El melanoma si se diagnostica a tiempo es curable, la cirugia es la unica posibilidad de
curacion con margenes amplios con bdsqueda del ganglio centinela, en las etapas avanzadas
no hay tratamiento eficaz, a veces es muy radical con vaciamiento ganglionar y amputacion de
las extremidades, en caso de melanoma extendido a ganglios y érganos el tratamiento es
paliativo; es decir, para prolongar unos afios la vida méas no para curar a base de quimioterapia

e inmunoterapia. (Arenas, 2019)
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El tratamiento se da segun la etapa, localizacion y estado de salud del paciente
Etapa 0. Los melanomas en etapa 0 no han crecido a més profundidad de la epidermis. Por
lo general, estos melanomas son tratados con cirugia (escisién amplia) mas estudio patolégico.
Etapa I. El melanoma en etapa | se trata mediante escisién amplia, biopsia de ganglio
centinela, especialmente si el melanoma se encuentra en etapa IB o tiene otras caracteristicas
que hacen que la propagacion a los ganglios linfaticos si el resultado es positivo se recomienda

diseccion de ganglios linfaticos y en ocasiones inmunoterapia con interferén.

Etapa Il. La escisién amplia, debido a que el melanoma podria haberse propagado a los
ganglios linfaticos biopsia del ganglio centinela y si esta es positiva se recomienda el

vaciamiento ganglionar con estudio histopatoldgico, luego terapia adyuvante con interferdn.

Etapa Il1. Estos canceres ya han alcanzado a los ganglios linfaticos, requiere la escision
amplia del tumor primario junto con la diseccion de ganglios linfaticos, la terapia adyuvante
con interferdn podria ayudar a evitar por mas tiempo que el cancer regrese. Otra opcidn consiste
en administrar radioterapia a las areas donde los ganglios linfaticos fueron extirpados,
especialmente si muchos ganglios contienen cancer. Si hay varios melanomas, todos éstos
deben ser extirpados. Si esto no es posible, las opciones incluyen administrar inyecciones de la
vacuna del Bacilo de Calmette-Guerin, interferon, o interleucina-2 directamente en el

melanoma, radioterapia; o aplicar crema de imiquimod. (Fitzpatrick, 2017)

Etapa IV. Los melanomas en etapa IV son muy dificiles de curar, debido a su propagacion
a ganglios linfaticos distantes o a otras areas del cuerpo, se sugiere en algunos casos tratamiento
paliativo con cirugia, quimioterapia, radioterapia

El ipilimumab es un medicamento de inmunoterapia mas reciente, ha demostrado que ayuda
a algunas personas con melanoma avanzado a vivir por mas tiempo, en alrededor de la mitad
de todos los melanomas, las células cancerosas tienen cambios en el gen BRAF. Si se descubre
este cambio genético, el tratamiento con medicamentos dirigidos mas recientes, tal como
vemurafenib, dabrafenib, y trametinib podria ser atil. Al igual que el ipilimumab, estos
medicamentos pueden ayudar a prolongar la vida de algunas personas, aunque no han

demostrado que curan estos melanomas. (Diaz, 2018)

La inmunoterapia con interferon o interleucina-2 puede ayudar a un pequefio nimero de
pacientes con melanoma en etapa IV. Las dosis mas altas de estos medicamentos parecen ser
mas eficaces, pero también pueden causar efectos secundarios mas graves.

La quimioterapia puede ayudar a algunas personas con melanoma en etapa IV, aunque

usualmente primero se intentan otros tratamientos. La dacarbazina y la temozolomida son los
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medicamentos de quimioterapia que se usan con mas frecuencia, ya sea solos 0 combinados
con otros medicamentos. Aun cuando la quimioterapia reduce el tamafio de estos canceres, el
efecto a menudo solo es temporal, con un promedio de tiempo de 3 a 4 meses antes de que el

cancer comience a crecer nuevamente (Guzman, 2019)

4.3.3.8. Prevencidn. Para una adecuada proteccion se debe tomar en cuenta el protector
solar, la piel es Unica es muy diferente entre diversas personas es por eso que cuando un vaya

a adquirir un protector solar debe tomar muy en cuenta a su piel. (Uribe-Bojanini, 2017)

4.3.3.8.1 Protectores solares organicos. Son aquellos absorben fotones que ocasionan
quemaduras son: incoloros debe aplicarse una hora antes de la exposicion solar, no se disuelven
facilmente con agua o sudor y permiten el bronceado porque no evitan por completo la
transmision solar, se eliminan con jabdn. Se llaman resistentes al agua porque pueden durar 4
bafios de 20 minutos cada uno. (Vidrio, 2020)

El factor proteccion solar (FPS) indica el niUmero de veces que el protector tiene la capacidad
de defensa frente al eritema previo a la quemadura solar, es recomendable que el FPS es mayor

al 30, porque protege el 97%, aunque el factor autorizado debe ser de por lo menos 40 +.

Los protectores solares estdn compuestos especialmente por esteres, salicilatos, cinamatos,
y benzofenomas, se ha dejado de utilizar el PABE (acido para aminobenzoico por considerarlo
altamente fotosensibilizante. Actualmente se combinan las sustancias organicas con las
inorganicas para aumentar la proteccion solar y mejorar la estética, y en algunos bloqueadores
se incorporan enzimas liposomas que reparan los dimeros del ciclo butano en un 40 a 40%.
(Sordo, 2020)

Protectores solares inorganicos. Estas cremas contienen particulas que dispersan los
fotones. Actlan como barreras fisicas y bloquea las radiaciones solares de UV de 290 a 740

mandémetros. Muy recomendables para personas que hacen cierta actividad fisica al aire libre.

Formulaciones opacas que pueden ser comeddgenas y se pierden en agua. Contienen
dioxido de titanio de un 4% a un 20% y oxido de zinc, suele en estar en particulas ultrafinas,
talco, clamina, cloruro férrico, ictiol y barro coloreado. No ocasionan problemas alérgicos y es
recomendable a partir de los 4 meses de edad y muy seguro en pacientes que usan farmacos
fotosensibilizantes en las partes especialmente del dorso de la nariz y labios.

Hay dos medidas esenciales en la prevencion del melanoma: autoexploracion y proteccion
de los rayos ultravioleta, la primera debe realizarse una vez al mes en la cual debe examinarse

frente a un espejo toda la piel incluidos dedos y piel cabelluda tomando en cuenta el ABCDE.
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La proteccion de los rayos UV debe incluir: evitar la exposicion entre las once y 14h00, usar
ropa cubierta, usar protector solar cada 3 horas, evitar cabinas de rayos UV, ante un lunar

sospechoso con antecedentes familiares deben acudir al dermatdlogo. (Preston, 2019)
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5. Metodologia

El presente estudio se realizo en el Area de Dermatologia, Patologia y Estadistica del
Hospital Isidro Ayora ubicado en las calles Av. Universitaria e Imbabura, perteneciente

a la parroquia Sucre en la ciudad de Loja

5.1. Enfoque

La investigacion realizada tuvo un enfogque cuantitativo.

5.2. Tipo de disefio utilizado

La presente investigacion fue de tipo descriptivo de tipo observacional y de corte
transversal retrospectivo

5.3. Unidad de estudio

La unidad de estudio lo constituyeron pacientes con diagnostico de cancer de piel del
Hospital Isidro Ayora.

5.4. Universo y muestra

El universo (n: 102) estuvo conformado por todos los pacientes con diagnostico de
cancer de piel del Hospital Isidro Ayora Loja durante el periodo enero 2019 a marzo
2020 y la muestra quedé constituido por 70 pacientes con diagnostico de cancer de piel

que cumplieron con los criterios de inclusion.

5.4.1. Criterios de inclusion.

e Pacientes atendidos con diagnostico de cancer de piel en consulta externa en el area de

Dermatologia del Hospital Isidro Ayora Loja, con historia clinica completa.

e Consentimiento firmado por paciente o representante.

e Pacientes que acudieron al control subsecuente o respondieron Illamada telefonica.

5.4.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes cuyo diagnostico patoldgico sale negativo para cancer de piel.

e Pacientes en que no se cuente con datos en la historia clinica o esta no aporte una

informacidn completa.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
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e Pacientes que no acudieron al control subsecuente o respondieron llamada telefonica.

5.5. Técnicas

La informacidn fue obtenida mediante la revision de datos de historias clinicas de los
pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora Loja que tenian diagndstico de cancer
de piel en donde constaron datos generales y los factores de riesgo, posteriormente se
aplico una encuesta dirigida a los participantes, a quienes se solicito dar contestacion de

forma objetiva y concreta a los items planteados.

5.6. Instrumentos

Historias clinicas: documento médico legal, archivado en el area de estadistica del
Hospital General Isidro Ayora, donde constan los antecedentes personales, factores de
riesgo necesarios para este estudio.

Consentimiento informado (Anexo 6). Se utilizdé un consentimiento informado en el
que se incluyeron solo los médulos de interés para el tema de investigacion, es decir,
introduccion, proposito, tipo de intervencion de investigacion, seleccion del
participante, participacién voluntaria, informacion sobre la encuesta, procedimientos y
descripcion del proceso, confidencialidad, compartiendo los resultados, derecho a
negarse o retirarse y a quién contactar.

Cuestionario de factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel. (Anexo 8).
Este cuestionario fue disefiado por las Doctoras Martha Alejandra Morales Sanchez,
Maria Luisa Peralta-Pedrero y Maria Antonieta Dominguez-Goémez en la Ciudad de
México cuyo objetivo es basado en que actualmente se requieren estrategias para
identificar a la poblacién en riesgo de padecer cancer de piel para implementar medidas
de prevencion y diagnéstico oportuno. El cuestionario consto de 17 preguntas que
estuvieron distribuidas de acuerdo con la exposicion del individuo a los distintos

factores de riesgo

5.7. Procedimiento

La realizacion del presente trabajo de investigacion se logrd con la revision bibliogréfica y
recopilacion de informacion. Se solicitd aprobacion (Anexol) y pertinencia (Anexo 2) del

proyecto de investigacion a la Direccion de la carrera de Medicina, luego se asigné el respectivo
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director (Anexo 3). Para la recoleccion de los datos se pidié autorizacion al decanato de la
Facultad de la Salud para que se realice la peticion correspondiente al director del Hospital

Isidro Ayora de la ciudad de Loja (Anexo 4).

Se reviso en la base de datos general todos los pacientes atendidos en consulta externa 'y en el
servicio de Patologia donde se eligio solo los que tenian diagndstico de cancer de piel, luego
que se obtuvo estos datos se procedio en el area de estadistica, bajo la supervision del personal
se a revisar cada historia clinica donde se buscd datos generales, factores de riesgo y

antecedentes que presentaron cada paciente.

Se solicitdé al médico tratante la colaboracién para que nos aporte informacion de los
pacientes que acudan a control y que hayan sido diagnosticados de cancer de piel en el periodo
de enero 2019 a marzo 2020 para realizar la aplicacion del cuestionario que consistio en una
serie de preguntas acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel, fue
disefiado por las Doctoras Martha Alejandra Morales Sanchez, Maria Luisa Peralta-Pedrero y
Maria Antonieta Dominguez-Gomez en la Ciudad de México cuyo objetivo es basado en que
actualmente se requieren estrategias para identificar a la poblacion en riesgo de padecer cancer

de piel para implementar medidas de prevencion y diagnéstico oportuno.

El cuestionario consto de 17 preguntas que estuvieron distribuidas de acuerdo con la
exposicion del individuo a los distintos factores de riesgo, se lo aplico en citas subsecuentes en
el servicio de Dermatologia donde se procedi6 a solicitar a los pacientes de manera anénima
respondan las preguntadas planteadas y por via telefonica pacientes que no tenian controles,

para finalmente con la informacion recolectada proceder a la tabulacion y analisis estadistico.

5.8  Equiposy materiales

e Cuestionario de factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel
e Computador Portatil
e Impresora

e Materiales de oficina

59  Andlisis estadistico

Una vez recolectados los datos, se llevd a cabo la tabulacion y andlisis de estos
utilizando herramienta tecnoldgica Excel 2016 se elabord una base de datos de maneral
que se determind con medidas de tendencia central las variables para ser presentadas

como frecuencias y porcentaje.
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Objetivo 1:

el Hospital Isidro Ayora Loja

Tabla 1 Tipos de cancer de piel segun la raza en el Hospital Isidro Ayora Loja

6. Resultados

29

Investigar los tipos de cancer de piel segun la raza y el fototipo de piel en

Tipo de cancer de piel

Raza Carcinoma Carcinoma Melanoma Total

basocelular espinocelular

f % f % f % f %
Blanca 0 0 0 0 0 0 0 0
Mestiza 31 443 22 31,4 15 21,4 68 97,1
Indigena 0 0 1 1,4 0 0 1 1,4
Negra 0 0 0 0 0 0 0 0
Otros 0 0 1 1,4 0 0 1 14
TOTAL 31 443 24 34,3 15 214 70 100

Fuente: Historia clinica y cuestionario de riesgos de cancer de piel.

Elaborado por: Hillary Ponce

Anélisis: En el presente estudio se muestra que el 97,1 % (n=68) de los pacientes con

cancer de piel pertenecian a la raza mestiza, el 1,4% (n=1) a la raza indigenay el 1,4% a

la raza montubia. El carcinoma basocelular se presentdé con mayor frecuencia en la raza

mestiza con un 44,3% (n=31), el carcinoma espinocelular en un 31,4% en la raza mestiza

(n=22), el 1,43% en la raza indigena y un 1,43% en la raza montubia. En los pacientes

con Melanoma se presentd un 21,4% (n=15) en la raza mestiza y no se evidencio casos

en las demas razas.
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Tabla 2 Tipo de cancer de piel segun el fototipo de piel

Tipo de cancer de piel

Carcinoma Carcinoma Melanoma Total

basocelular espinocelular
Fototipo de piel f % f % f % f %
Fototipo | 0 0 0 0 0 0 0 0
Fototipo Il 7 10 3 4,3 2 2,86 12 171
Fototipo 111 12 17,1 8 11,4 4 5,7 24 343
Fototipo IV 12 17,1 13 18,6 9 12,3 34 48,6
Fototipo V 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 31 44,2 24 34,3 15 20,7 70 100

Fuente: Historia clinicay cuestionario de riesgos de cancer de piel.
Elaborado por: Hillary Ponce

Analisis: En el presente estudio se muestra que el 48,6 % (n=34) de los pacientes con
cancer de piel pertenecian al fototipo 1V, el 34,3% (n=24) al fototipo Il y el 17,1 (n=12)
al fototipo I1. En el fototipo de piel 11, el carcinoma basocelular se presentd en un 10 %
(n=7), el 4,3% (n=3) en el carcinoma espinocelular y el 2,86% (n=2) en el melanoma. En
el fototipo Il el 17,1% (n=12) pertenecia al carcinoma basocelular, el 11,4% (n=8) al
carcinoma espinocelular, y al melanoma un 5,7% (n=4). El fototipo IV el 17,1% (n=12)
correspondia a carcinoma basocelular, el 18,6% (n=13) al carcinoma espinocelular y el
12,3% (n=9) al melanoma. El fototipo V no evidenci6 casos de cancer de piel.
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Objetivo 2. Indagar si la frecuencia de cancer de piel aumenta en pacientes cuya
ocupacion es al aire libre, en el Hospital Isidro Ayora Loja.

Tabla 3: La frecuencia de cancer de piel aumenta en pacientes cuya ocupacion es

al aire libre
Sexo
Hombres Mujeres Total

Actividades f % f % f %
Actividades al 19 27,1% 7 10 26 37
aire libre

Actividades de 4 5,7 3 43 7 10
oficina

Actividades en 5 71 32 457 37 53
domicilio

TOTAL 28 40 42 60 70 100

Fuente: Historia clinica y cuestionario de riesgos de cancer de piel.
Elaborado por: Hillary Ponce

Poblacién Masculino Femenino Total

f % F % F %
Rural 21 75 33 78,6 94 77
Urbana 7 25 9 21,4 16 23
Total 28 100 42 100 70 100

Fuente: Historia clinica
Elaborado por: Hillary Ponce

Analisis: En el presente estudio se muestra que los pacientes con cancer de piel el 53%

(n=37) realizaban actividades en domicilio, el 37 % (n=26) actividades al aire libre, y el

10% (n=7) realizan actividades de oficina. En la poblacion masculina el 27,1%(n=19)

realizaban actividades al aire libre, el 5,7% (n=4) actividades de oficina, el 7,1% (n=5)

actividades en domicilio. En la poblacion femenina el 45,7% (n=32) actividades en

domicilio, sin embargo el 78,6% pertenecian a el area rural donde ademas incluian
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actividades agricolas, el 10% (n=7) realizan actividades al aire libre, el 4,3% (n=7)

actividades en oficina.

Objetivo 3. Comparar si los factores de riesgo més frecuentes en el Hospital Isidro
Ayora Loja estan relacionados con los que dice la literatura

Tabla 4: Factores de riesgo mas frecuentes en el Hospital Isidro Ayora Loja estan

relacionados con los que dice la literatura

Edad

Factores
de riesgo 0-19 20-40 41-60 61-79 mayor 80 TOTAL
f % f % f % f % f % f %

Exposicion 1 143 1 143 15 21,4 18 26 23 329 58 83

solar

Camaras 0 0 0 O 0 O 0 O 0O 0 O 0

bronceadoras

Genéticos 2 2,9 1 14 1 14 1 14 2 29 7 10

Agua de O 0 0 O 0 0 1 14 2 29 3 4,3

pozo

Quemadura

o
o
o
o
N
N
©
o
o
o
o
N

2,9
previa

TOTAL 3 43

N

2,83 18 257 20 29 27 38,7 70 100

Analisis: En el presente estudio se muestra que el 83 % (n=58) de los pacientes con cancer
de piel tuvieron exposicion solar prolongada, el 10% (n=7) presentaron factores genéticos
de cancer, el 4,3% (n=3) tuvo antecedente de consumo de agua de pozo y el 2,9% (n=2)
otros factores de riesgo donde se incluyeron lesiones previas como las quemaduras. De la

poblacion entre 0-19 afios el 2,9% (n=2) tuvieron factores genéticos de cancer, el 1,43%
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(n=1) exposicion solar prolongada. Entre los 20 a 40 afos el 1,4% (n=1) tenia antecedente
de exposicion solar prolongada y el 1,4% (n=1) presentaban factor genético. Los
principales factores de riesgo entre los 41 a 60 afios, el 21,4% (n=15) fue la exposicion
solar prolongada, el 2,9% (n=2) quemadura previa y 1,4%(n=1) factor genético. Entre
los 61 a 79 afios el 26% (n=18) tenian antecedente de exposicién solar prolongada, el
1,4% (n=1) factor genético y el 1,4% (n=1) consumo de agua de pozo. En la poblacion
mayor de 80 afios el 32,9% (n=23) presentaban antecedente de exposicion solar

prolongada, el 2,9 (n=2) consumo de agua de pozo, y el 2,9 (n=2) factores genéticos
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7. Discusion

El cancer de piel es una enfermedad de exponencial crecimiento en los Ultimos afos,
es un problema de salud que causa una mortalidad elevada en diagnosticos tardios donde

se asocia a un cuadro metastasico.

El tipo mas frecuente de cancer de piel segun la informacion obtenida de este estudio
es el carcinoma basocelular con el 44, 3 %, seguido del espinocelular con el 34,3 % y
finalmente el melanoma 21,4%, la informacion obtenida es similar con respecto al estudio
realizado por la Universidad San Francisco de Quito donde el carcinoma basocelular
afectaba el 54,3 %, seguido del espinocelular con el 15% y finalmente el melanoma
30,7%,

A partir de los datos obtenidos en la presente investigacion y de su semejanza con otros
estudios, tenemos que la prevalencia de cancer de piel en el Hospital Isidro Ayora Loja
fue de 70 pacientes con diagnostico de cancer de piel siendo mayor en el sexo femenino
con 42 casos y 28 para el sexo masculino, ademas se demuestra que la poblacién rural
es mas afectada con un 77%, datos similares se encontraron en un estudio del 2013
realizado en la ciudad de Cuenca, en el que el sexo femenino era superior con un 61,9%
frente a un 38,1% del sexo masculino, de igual forma en estudio realizado en Yucatan
México donde el sexo femenino era de 63,5% y el masculino del 36,5%. (Pablo Sebastian
Arévalo Espinoza, 2019)

En relacion con los grupos etarios estudios similares realizados en otros paises cuando
se tiene una edad avanzada, el riesgo de cancer de piel de células basales y escamosas
incrementa a medida que las personas aumentan de edad. Probablemente esto se debe a
la acumulacion de la exposicion solar con el transcurso del tiempo (Sociedad Americana

contra el cancer, 2019). Es por eso por lo que en esta investigacion se comprueba que la
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edad que mas presento cancer de piel fue los mayores de 80 afios con un porcentaje de
32,9%, seguido de la edad entre los 61-79 afios con un 31,4% y el grupo de 41 a 64 afos
con un valor de 27,2%, esta informacion es similar a la obtenida por la Universidad
Técnica del Norte de Ibarra donde los mayores de 65 afios representaban el 55,56%
seguido del grupo de 41 a 64 afios con un valor de 33.33%. Con estos datos se verifica
que entre mas edad avanzada tenga una persona, mayor es el riesgo de padecer un cancer
de piel

Con respecto a la ocupacion se observo que en las mujeres el 45,7 % son amas de
casa, el 10 % realizan actividades al aire libre principalmente el comercio, y el 4,3
actividades en oficina, mientras que los hombres la principal ocupacion es la agricultura
con un 27,1%, las actividades en domicilio el 7,1 %y e oficina 5,7% estos datos coinciden
con estadisticas nacionales donde el 46.03% son las amas de casa las que presentan estas
patologias, seguido de los comerciantes, jubilados, choferes y jornaleros que en conjunto
suman un 33%, por lo que se podria considerar que entre mas bajo sea el nivel cultural de
las personas, mayor es la posibilidad de presentar una alteracion de la piel debido a que
no poseen los conocimientos necesarios sobre la radiacion solar, los cuidados de

proteccion del sol o los efectos que causa el exceso de exposicion solar.
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8. Conclusiones

El cancer de piel mas frecuente fue: carcinoma basocelular, seguido de espinocelular
y finalmente el melanoma, afectando mas a la raza mestiza y al fototipo de piel IlI,

demostrando que conforme la piel sea mas clara el riesgo se incrementa.

La ocupacion a la que mas afecto el cancer de piel fue a las amas de casa sin embargo,
la mayor parte de esta poblacion era del &rea rural donde ademas de las tareas del hogar
se incluian actividades agricolas estando en contacto directo a los rayos UV, seguido de
los agricultores y comerciantes respectivamente. Todos se relacionan con la exposicion
prolongada a radiacion solar sin proteccion adecuada, lo cual demuestra la falta de

cuidado y conocimiento acerca de esta enfermedad.

Los factores de riesgo mas frecuentes en los pacientes del Hospital Isidro Ayora son:
exposicion solar, genéticos, consumo de agua de pozo o quemadura previa, los mismos
demostraron fuerte asociacion con los factores que se encontraron en otras literaturas

donde el principal es la radiacion ultravioleta UV.
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9. Recomendaciones

Al Hospital Isidro Ayora Loja, se recomienda organizar camparias de revision de
lesiones sospechosas de cancer de piel como lunares, granos que no curan 0 sangran
facilmente, porque el mismo se estéa diagnosticando tarde y para su tratamiento provocan
dafos estéticos y en el caso de las lesiones melanoma pueden pasar desapercibidas

diagnosticandose en estadios tardios cuando el nivel se supervivencia es muy bajo.

Se recomienda a las autoridades locales realizar charlas de concientizacion acerca de
los efectos de la radiacién ultravioleta para el desarrollo de cancer, las mismas que
incluyan el uso correcto de protector solar y otras medidas preventivas, ademas buscar
convenios para permitir el acceso a protectores solares a la poblacién mas vulnerable que

no cuente con recursos para la adquisicion de estos.

A los profesionales de salud que realicen periédicamente controles, miren, revisen toda
lesion que encuentren en un paciente y que no la presentaron antes o si la tenian ha

presentado cambios, ademas indicar los factores de riesgo tanto a el paciente y familiares.
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11. Anexos

Anexo 1. Aprobacion del tema

Linhversicl s Faculta
u r Macional de la Salud

MEMORANDUM Mro.004T CCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Hillary Dayanna Pence Macanchi.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrara
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 22 de julio de 2020

ASUNTO: APROBACION DE TEMA DE PROYECTO DE TESIS

En atencion a la comunicacidn presentada en esla Direccion de la Sria. Hillary
Dayanna Poncé Macanchi., me parmilo comunicarle gque luego del analisis respeclivo
se aprueba el TEMA del proyeclo de lesis denominado: “Factores de riesgo para el
desarrollo de cancer de piel en pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora de
Loja”, por consiguiente, el esludiante debera presentar el perfil de proyecio de
invastigacion y solicilar su parlinencia.

Atentameante,

TANIR VERDEICAR

Cra. Tania Cabrera.
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.» Archivi; Esludianbes;,

IBcastilio.
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Anexo 2. Pertinencia del tema

& n

MEMORANDUM Nro.0084 CCM-FSH-UNL

Unhersdad Facultad
Nacional de |a Salud

-

PARA: Srta. Hillary Dayanna Ponce Macanchi
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrera.
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 27 de Julio 2020

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de Investigacion,
“Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel en pacientes atendidos
en el Hospital Isidro Ayora de Loja”, de su autoria, de acuerdo a la comunicacion
suscrita por la Dra. Sara Vidal Rodriguez, Docente de la Carrera, una vez revisado y
analizado, el proyecto mencionado el mismo cumple con los requisitos eslablecidos,
por lo que, se emite la PERTINENCIA en cuanto a su coherencia y organizacion para
5u ejecucion, por tanto puede continuar con el tramile respectivo.

Alentamente,

Dra. Tania Cabrera.
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Estudiante,;.

JBcastilio.
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Anexo 3

Designacion de Director de Trabajo de titulacion

MEMORANDUM Nro.0126 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Sara Vidal.
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Tania Cabrera
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 11 de agosto de 2020

ASUNTO: DESIGNACION DE DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido designado como
director de tesis del tema: “Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel en
pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora de Loja”, autoria de |a Srta. Ponce Macanchi
Hillary Dayanna,

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

Dra. Tania Cabrera
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo; Dra. Sara Vidal; estudiante.

1B.castille.
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Anexo 4

Autorizacion para la recoleccion de datos en el Hospital Isidro Ayora.

CARRERA DE MEDHCINA
Universicad Liflaxch
F Nacional de la Salud

MEMORANDUM Nro. 0355 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Karina Yarugqul.

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
DE: Dra. Tania Cabrara

GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 18 de noviembre de 2020

ASUNTO:  SOLICITAR AUTORIZACION PARA DESARROLLO DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirfjo a usted con la finalidad de expresare un cordial y
respalioso saludo, deseandole éxilo en el desarrolle de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetucsa, se digne
conceder su aulorizacidn para que la Srtas Ponce Macanchi Hillary Dayanna,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja,
pueda llevar a cabo la recoleccion de los dalos del servicio de dermatologia, que son
necesarios para su proyeclo de Tesis, denominado: “Factores de riesgo para el
desarrollo de cancer de piel en el Hospital Isidro Ayora de Laja™; rabajo que lo
realizard bajo la supervisicn de la Dra. Sara Vidal, Catedratico de esta Institucion.

Por la alencion que sa digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional,

Alentamente,

Dra. Tania Cabrera
GESTORA ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

.- Auchive.
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Anexo 5

Certificacion del idioma inglés

Formar

CENTRO DE CAPACITACION PROFESIONAL

wei-LoJA NY 001259

Yo, Freddy P. Castillo H., profesor de Wei ENGLISH INSTITUTE;
Certifico:

Que tengo el conocimiento y dominio de los idiomas espafiol e inglés
y que las traducciones de los siguientes:

RESUMEN DE TESIS: “Factores de riesgo para el desarrollo de cincer
de piel en el Hospital Isidro Ayora de Loja”

para: PONCE MACANCHI HILLARY DAYANNA

—

es verdadero y cgfredto a mi mejor saber y entender, sin haber cambiado,
& senfido en ninguna linea o parrafo del mismo.

Firmado en Loja a los ocho dias del mes de septiembre de 2022

FORMAR CiA. LTDA.
LOJA - ECUADOR

Segundo Cueva Celi 03 - 04 y Clodoveo Carrion 07 - 2573489 - 2579934 - 0991037032
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Anexo 6

Consentimiento informado

U i FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
niversidad

Nacional

de Loja

ul

TITULACION DE MEDICINA

Q] f-ai
1 B59

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INTRODUCCION

A través del presente documento se da a conocer que usted ha sido seleccionado(a) y se
le invita a participar en el estudio: “Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel
en pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora de Loja”, mismo que esta a cargo de
la sefiorita Hillary Dayanna Ponce Macanchi, estudiante de la carrera de medicina, que
realiza el trabajo de titulacion previo a la obtenciédn del titulo de médico.

PROPOSITO

Este estudio tiene el propdsito de conocer si usted estuvo expuesto a factores de riesgo
para el desarrollo de cancer de piel

PROCEDIMIENTO

Si usted desea participar en el siguiente estudio, se le pedird que lea y firme este
documento de consentimiento informado antes de realizar cualquier procedimiento
relacionado con esta investigacion.

En el presente estudio se realizara el llenado de un formulario de recoleccion de datos que
esta formado por los siguientes apartados:

1. Factores de riesgo personales
2. Factores de riesgo ambientales
RIESGOS O MOLESTIAS

En el presente estudio, el llenado del formulario de recoleccion de datos y el cuestionario
factores de riesgo de cancer de piel no le provocara ningun tipo de molestia, ni conlleva
ningun riesgo.

POSIBLES BENEFICIOS

En el presente estudio, el llenado del formulario de recoleccion de datos, factores de
riesgo para el desarrollo de cancer de piel en pacientes atendidos en el Hospital Isidro
Ayora de Loja va ayudar a la determinacién de los factores de riesgo y de esta manera
prevenir esta enfermedad, cuya informacion puede ser utilizada por usted, su familia y
médico tratante.

COSTOS
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Al participar en el presente estudio, usted no tendra que cancelar ningan valor por
cualquier procedimiento que se le realice, tampoco recibira remuneracion econémica de
ningun tipo.

CONFIDENCIALIDAD

Toda informacion que se le solicite en el presente estudio servira unica y exclusivamente
para la realizacion de la investigacion. Ninguno de los datos personales obtenidos sera
hecho publico, de manera que siempre se preservara el caracter anénimo de su
participacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Usted es absolutamente libre de hacer todas las preguntas que considere necesarias y
aceptar o rehusarse a participar en el presente estudio.

Si al terminar de leer, usted acepta participar en el presente estudio, por favor llene los
siguientes apartados y firme libre y voluntariamente:

Lugar y Fecha:
Loja,
Yo,

con numero de cédula :
luego de haber recibido toda la informacion referente al proyecto de investigacion :
“Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel en pacientes atendidos en el
Hospital Isidro Ayora de Loja”, y de haber satisfecho todas mis dudas al respecto,
autorizo que se me realice dicha investigacion y autorizo que se utilice la informacion
recolectada en el estudio descrito.

Nombre:

Firma:

NUmero de Cédula:
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Anexo 7
Cuestionario de factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

El presente cuestionario fue disefiado por las Doctoras Martha Alejandra
MoralesSanchezl, Maria Luisa Peralta-Pedrero y Maria Antonieta Dominguez-Gomez1
su objetivo es basado en que actualmente se requieren estrategias para identificar a la
poblacion en riesgo de padecer cancer de piel para implementar medidas de prevencién y
diagnostico oportuno. No existen instrumentos validados en idioma espafiol que
identifiquen el riesgo de cancer de piel. Objetivos: Disefiar y validar un cuestionario
autoaplicado para cuantificar el riesgo de cancer de piel melanoma y no melanoma entre
la poblacion mexicana. Material y métodos: Se disefié un cuestionario autoaplicado para
medir factores de riesgo para cancer de piel, cuya validez de apariencia y contenido fue
evaluada por cinco expertos. El valor de cada item se ponderd de acuerdo con el riesgo
relativo de los factores de riesgo. (SINAIS, 2011)

1. ¢;Cual es el color de su piel?

1 Muy blanca, color blanco lechoso [ Blanca [J Morena clara [J Morena oscura [J
Negra

2. ¢Cuaél es el color natural de su cabello, el que tenia a los 20 afios de edad?

[1 Rojo [J Rubio [J Café claro o castafio [1 Café oscuro [ Negro

3. ¢Cual es su color de 0jos?

[1 Azul [ Verde [J Café claro [] Café oscuro [1 Negro

4. ¢Su piel se enrojece después de exponerse al sol sin proteccion alguna? [J Si [J No

4. ¢ Algan familiar cercano (padre, madre, hermanos) tiene o ha tenido cancer

de piel?

[1Si [0 No

6. ¢Usted ha tenido cancer de piel? [1 Si [J No
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7. ¢ Aproximadamente, cuantos lunares tiene el cuerpo?

[10-14 [1 16-40 [] 41-60 [] 61-80 [] 81-100 [] Mas de 100

8. Una quemadura solar es el enrojecimiento de la piel, doloroso, que dura méas
de 12 h, tras la exposicion al sol. ;Usted ha sufrido alguna quemadura solar?
[1Si [0 No

9. Hasta el momento, ¢ha tenido algun trabajo al aire libre? [J Si [1 No

10. ¢Ha vivido o vive usted en una zona geogréfica de sol intenso como playa,
desierto 0 montafia?

[1Si [ No

¢Practica o ha practicado alguna actividad recreativa o deportiva al aire libre?
[1Si [0 No

12. ¢Ha utilizado ldmparas o camas de bronceado? [1 Si [J No

13. ¢Ha recibido algun trasplante de érgano (por ejemplo, de rifién, higado,
corazén, pulmén o pancreas?

[1Si [0 No

14. ;Ha recibido algun tratamiento de radioterapia por cancer? [J Si [J No
14 .;Ha recibido algan tratamiento de fototerapia para alguna enfermedad
de la piel?

[1Si [0 No

16. ¢Durante sus vacaciones acude a la playa? [J Si [1 No

17. ¢Ha consumido agua de pozo durante 10 afios 0 mas? [1 Si [J No
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ANEXO 8. Base de datos

Columnal SEXO
1 Mujer
2 Hombre
3 Mujer
4 Mujer
5 Mujer
6 Mujer
7 Mujer
8 Mujer
9 Mujer
10 Hombre
11 Mujer
12 Mujer
13 Mujer
14 Mujer
15 Hombre
16 Hombre
17 Mujer
18 Hombre
19 Hombre
20 Mujer
21 Mujer
22 Mujer
23 Hombre
24 Mujer
25 Mujer
26 Mujer
27 Mujer
28 Hombre
29 Hombre
30 Hombre
31 Mujer
32 Mujer
33 Hombre
34 Hombre
35 Hombre
36 Hombre
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1. Tema

Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel en pacientes atendidos en el Hospital

Isidro Ayora de Loja



2. Problematica

El cancer de piel es una enfermedad producida por el surgimiento de células cancerosas
(malignas) en las capas de la piel. Las células cancerosas se desarrollan como consecuencia
a agentes externos que producen dafios en el ADN (constituye el material genético de la
célula). Cuando el ADN se dafia, la célula puede morir o puede reparar el ADN lesionado,
en el caso de las células cancerosas, la célula no es capaz de reparar el ADN que se dafio,
dando lugar al crecimiento descontrolado de células con el ADN dafiado, (Collins, Cancer

de piel células basales y escamosas, 2014)

La incidencia de cancer de piel ha aumentado en las Gltimas décadas, y se estima que en
el mundo se registran cada afio de 2 a 3 millones de casos nuevos de cancer de piel no
melanoma y 132.000 casos de melanoma. Uno de cada tres pacientes con diagnostico de
cancer, tiene cancer cutaneo. La variabilidad geografica es muy grande siendo Australia la
zona donde se detecta la mayor incidencia. (Geosalud, 2018)

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se calcula que cada afio se
producen a escala global diez millones de nuevos casos de esta patologia. En Ecuador, el
namero de enfermos de cancer a la piel se ha incrementado 500 veces en los ultimos cinco
afios, lo que representaria un 5.000% segun el Ministerio de Salud Publica, de acuerdo con
estas cifras en 2005 la incidencia de esta enfermedad era de una por cada 100 mil personas,
lo que representaba un 0,001% de la poblacién, mientras que el afio pasado fue de una por
cada 100 personas, lo que representaba un 1%. Segun los datos levantados por la Sociedad
de Lucha Contra el Cancer (SOLCA), las ciudades con mas incidencia de esta enfermedad
estan en la Sierra, esto se debe a que expertos en Ecuador hallaron un "debilitamiento
sostenido™ de la capa de ozono sobre la franja ecuatorial del planeta y niveles anormalmente
elevados de radiacién ultravioleta en varias ciudades del pais. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud, 11 UVI es el maximo nivel de radiacion tolerable seguro para la
exposicion humana, el nivel mas alto de radiacion ultravioleta registrado por la Agencia
Espacial Civil el afio pasado fue de 23 UVI en el territorio ecuatoriano. (Instituto Nacional
de Céancer, 2019)

La estadistica de Solca Quito muestra que mientras de 0 a 19 afios la incidencia de esta
enfermedad es de 0,3 por cada 100 000 personas, la tasa se dispara a partir de los 50 afos.
Los mas afectados son los hombres: entre 50 y 54 afios se registran 125 casos por cada 100

000 habitantes y en ese mismo rango de edad en las mujeres es de 113. Las cifras suben a



medida que avanzan en edad y llega a una tasa pico de 552 en los varones mayores de 75
afios y de 505 en las féminas. (comercio, 2018)

El riesgo de un sujeto para desarrollar cancer en la piel depende de factores
constitucionales y ambientales. Los factores constitucionales incluyen la historia familiar,
cabello claro o rojo, maltiples nevos melanociticos, sensibilidad a la exposicion solar, entre
otros. Mientras que la radiacion ultravioleta (UV), siendo la radiacion en nuestro pais el
doble de la recomendada por la OMS es de esperarse. que la incidencia de cancer de piel en
nuestro pais incremente aun mas. El tratamiento depende del tipo de céncer de piel u otro
trastorno de la piel, diagnosticados la mayoria de los tumores de la piel necesitan de
procedimientos quirdrgicos para su reseccion, y dependera del tipo que se presente y el

estadio de este, siendo el de mejor prondstico el cancer tipo no melanoma. (Gutiérrez, 2000)

¢Cuales son los principales factores de riesgo para el desarrollo del cancer de piel en

pacientes atendidos en el Hospital Isidro Ayora Loja?



3. Justificacion

El presente proyecto de investigacion se justifica porque en la institucion al realizarse no
hay algun otro estudio similar que nos permita identificar los principales factores de riesgo
para el desarrollo de cancer de piel, en la actualidad muy importante su conocimiento
principalmente la poblacion de la region Sierra de nuestro pais por encontrarnos ubicados
sobre la linea ecuatorial y a una altura al nivel del mar superior donde los rayos ultravioletas(

UV) representan un riesgo de dafio mayor con respecto a otras regiones..

Este trabajo servira como base de esta patologia con el fin de elaborar futuras
investigaciones, al publicar los resultados obtenidos luego del proceso de investigacion los
mismos que servirdn para crear programas y proyectos de prevencion y promocion de este

problema que en los Gltimos ha tenido a nivel mundial, nacional y local un gran despunte.

Los beneficiarios de este estudio seran los usuarios del servicio de salud, y la poblacién
en general, ademas sera un elemento para mejorar las evidencias clinicas y epidemioldgicas

de la ciudad de Lojay asi mejorar los criterios diagnosticos de todo el personal de salud.



4. Objetivos
4.1.0bjetivo general

Determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo cancer de piel en el
servicio de Dermatologia del Hospital Isidro Ayora Loja en el periodo Enero 2019 a Marzo
2020

4.2. Objetivos especificos

4.2.1 Investigar los tipo de cancer de piel segun la raza y el fototipo de piel en el Hospital
isidro Ayora Loja.
4.2.2 Indagar si la frecuencia de cancer de piel aumenta en pacientes cuya ocupacion es al

aire libre, en el Hospital Isidro Ayora Loja.

4.2.3 Comparar si los factores de riesgo mas frecuentes en el Hospital Isidro Ayora Loja

estan relacionados con los que dice la literatura.



Esquema del marco tedrico

5. Marco Teorico

5.1 Céncer de piel.

5.2 Factores de riesgo

_5.2.1 Exposicion a la luz ultravioleta (UV)
5.2.2. Altura sobre el nivel del mar

5.2.3 Actividades al aire libre

5.2.4 Color de la piel, cabello y ojos

5.2.5 Antecedentes familiares y personales de cancer de piel
5.2.5 Inmunidad reducida

5.2.7 La edad

5.2.8 Otros factores menos frecuentes

5.3 Tipos De céncer de piel

5.3.1. Carcinoma basocelular.

5.3.1.1 Definicion

5.3.1.2 Clinica.

5.3.1.2.1 Nodular

5.3.1.3.2. Superficial (multicéntrico)
5.3.1.3.3 Morfeiforme

5.3.1.3.4 Quistico

5.3.1.3.5. CB con patrén agresivo de crecimiento (infiltrativo o micronodular)
5.3.1.3.5. Fibroepitelioma de Pinkus

5.3.1.3.7. CB circunscrito

5.3.1.4. Caracteristica histopatologicas.
5.3.1.5. Diagnéstico

5.3.1.5. Tratamiento

5.3.1.5.1. Tratamientos segun el tipo de tumor.

5.3.1.7 Prevencion

5.3.2. Carcinoma espinocelular.



5311 Definicion.

5.3.2.2. Epidemiologia

5.3.2.3 Etiologia.

5.3.2.4. Clinica

5.3.2.5 Caracteristicas Histopatologicas
5.3.2.5. Diagndstico.

5.3.2.7 Tratamiento.

5.3.2.8 Prevencion.

5.3.3 Melanoma

5.3.3.1 Definicion

5.3.3.2. Epidemiologia

5.3.3.4 Etiologia

5.3.3.5. Clinica

5.3.3.5. Caracteristicas histopatoldgicas.
5.3.3.5.1 Clasificacion de Clark
5.3.3.5.2 Clasificacion para la profundidad de le lesién en mm
5.3.3.7. Tratamiento

Etapa 0.

Etapa I.

Etapa Il.

Etapa IlI.

Etapa IV.

5.3.3.8. Prevencion.

5.3.3.8.1 Protectores solares organicos

Protectores solares inorganicos.



10

5. Marco Tedrico

5.1 Cancer de piel.
5.1.1 Definicion.

El cancer de piel puede definirse como una enfermedad en la que se da una multiplicacion

rapida y desordenada de células anormales, principalmente de la epidermis

Cuando la enfermedad estd empezando, las células cancerigenas se localizan en la
epidermis denominandose carcinoma in situ. Con el tiempo, estas células malignas contindian
creciendo hacia tejidos adyacentes como la dermis, el tejido adiposo, los musculos, los
huesos, entonces se constituye en cancer invasor; cuando las células se desprenden del tumor

inicial, viajan y se establecen en otro tejido, se le denomina cancer metastasico.

La mayoria de los canceres de la piel se forman en las partes del cuerpo expuestas al sol,
0 en las personas de edad avanzada o en personas con un sistema inmunitario debilitado.
Existen varios tipos de cancer de piel y reciben el nombre de acuerdo con la célula en la que
se originan, (Gutiérrez R. , Cancer de piel, 2013).

5.2 Factores de riesgo

5.2.1 Exposicion a la luz ultravioleta (UV).

El principal factor de riesgo de la mayoria de los canceres de piel es la exposicion a los
rayos ultravioleta (UV), cuya principal fuente es el sol, aunque existen otras fuentes de esta
radiacion como las camaras de bronceo o las cdmaras de fototerapia de uso médico. La luz
solar estd compuesta por un espectro continuo de radiacion electromagnética que se divide
y se denomina en concordancia con el intervalo de longitud de onda (£): luz ultravioleta (UV
= 100-400nm), luz visible (400-780nm) y luz infrarroja (>780nm). Estos intervalos de
longitud de onda irradian la superficie de la tierra y se distribuyen asi: 55% de infrarrojos,
39% de luz visible y 5% de radiacion ultravioleta. La radiacion UV se subdivide
tradicionalmente en UVC (100-290 nm), UVB (290-320 nm) y UVA (320-400 nm) (23). La
luz ultravioleta es absorbida por diversos cromoforos en la piel como la melanina, el ADN,
el ARN, las proteinas, los aminoacidos aromaticos, la tirosina y el triptéfano, entre otros. El
ADN es una de las principales moléculas que absorbe esta radiacion y por lo tanto puede
sufrir mutaciones que luego resultan en transformaciones malignas de la célula; el ADN
tiene algunas enzimas que participan en su reparacion cuando sufre dafos, pero su eficacia

se ve disminuida cuando la exposicion solar es excesiva (American Cancer Society, 2018)
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Tipo de rayo UV Efectos

Rayos UVA Estos rayos envejecen la piel y pueden
dafiar el ADN; se asocian con el dafio a
largo plazo, como las arrugas, pero también
influyen en el desarrollo de algunos tipos de

cancer.

Rayos UVB Ocasionan dafo directo al ADN de las
células de la piel y son los responsables de
las quemaduras solares. Se estima que son
los causantes de la mayoria de los canceres

de piel.

Rayos UVC No penetran la atmdsfera terrestre y por
lo tanto no estan presentes en la luz solar,
por ello desde el punto de vista practico, no
se consideran una causa frecuente de cancer

de piel.

Fuente: Adaptacion de American Cancer Society 2018

La capa de ozono absorbe el 100% de los rayos UVC, el 90% de los UVB y
practicamente no absorbe los rayos UVA. La radiacién ultravioleta que no es absorbida por
el ozono puede penetrar el agua en estado liquido hasta en un 80%, el agua no refleja la
radiacion UV. Por otra parte, la arena y la nieve permiten que se refleje la radiacion UVB,
que para el caso de la arena puede ser el doble de la intensidad, aun cuando se esté bajo una
sombrilla. La disminucion de los niveles de ozono en la atmosfera ha hecho que aumente la
radiacion que alcanza la superficie de tierra, tanto asi que se ha calculado que por cada 1%
en la disminucion del nivel de ozono, se aumenta en 1% o 2% la cantidad de rayos UVB que
llegan a la superficie terrestre y a su vez el riesgo relativo de desarrollar cancer de piel
aumenta de 3% a 4,5% para carcinoma escamocelular y entre un 1,7% y un 2,7% para el
carcinoma basocelular. (Consideraciones sobre la capa de ozono y su relacion com el cancer
de piel, 2011)
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5.2.2. Altura sobre el nivel del mar.

Otra situacion importante para contemplar es la altura sobre el nivel del mar, pues por
cada 1.000 metros hay un incremento del 5% al 7% de radiacion ultravioleta; es decir que
los paises que estan sobre el eje ecuatorial y con lugares en grandes alturas, tienen mayor
exposicién a rayos UV. Ecuador tiene una connotacién especial con respecto a los factores
de riesgo, porque hay combinacion de caracteristicas como la ubicacion sobre la linea
ecuatorial, la alta concentracion poblacional en la Regién Andina por encima de los 2400
metros sobre el nivel del mar y la configuracion racial propia del mestizaje. Lo que sucede
en estos paises ubicados sobre el trépico, es que los rayos solares llegan de forma
perpendicular a la tierra; también se sabe que las regiones que estan ubicados en lugares
montafiosos reciben mayor intensidad solar, que los ubicados en lugares de baja altitud, esto
es porque la altura hace que haya mas cercania con el sol y hay menos capas de atmdsfera
que la proteja (Algaba, 2017)

5.2.3 Actividades al aire libre.

Las personas que trabajan de forma permanente o buena parte de su vida en areas
descubiertas de sombra, como los agricultores, los comerciantes informales, conductores de
servicio publico, tienen un alto grado de probabilidad de desarrollar cancer de piel, si no han
asumido acciones de autocuidado en fotoproteccién. También las actividades recreativas en
el mar, los rios y las piscinas, representan un factor de riesgo por tratarse de exposicion
aguda e intermitente. Ademas, si el bafiista utiliza ropa mojada de color claro, recibe mas
radiacion.

5.2.4 Color de la piel, cabello y ojos.

Ser un individuo de piel clara conocida como fototipo I y I, es decir, que se quema con
mucha facilidad y que practicamente no tiene la capacidad de broncear, ademas si tienen
efélides (pecas), cabello rubio o pelirrojo y ojos azules o verdes, tienen un riesgo 10 veces
mayor de desarrollar cancer de piel, comparandolos con las personas de raza negra (fototipo
IV), dado que tienen mayor cantidad de melanina, que es un pigmento que protege el ntcleo
de las ceélulas; por el contrario, las personas albinas (aun siendo de raza negra) que carecen
de este, tienen un alto riesgo de sufrir quemaduras de sol y padecer cancer de piel. (Geosalud,
2018)

5.2.5 Antecedentes familiares y personales de cancer de piel.
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El riesgo de padecer melanoma aumenta cuando se tienen uno o varios familiares de
primer grado como madre, padre, hermanos o hijos con diagnéstico de melanoma. Este
riesgo se potencia cuando se tienen comportamientos frecuentes de exposicion al sol,
también cuando hay mutaciones genéticas en una familia. Si una persona ha padecido
melanoma, tiene una razon estandarizada de incidencia (RS en inglés) de 10,4 veces para
desarrollar un melanoma posterior; asi mismo, las razones estandarizadas de incidencia (RSI
en inglés) para desarrollar carcinoma basocelular o escamocelular luego de haber
desarrollado un melanoma es de 4,5y 2,8 veces respectivamente. Igualmente, tener lesiones
precancerosas como la queratosis actinica y los léntigos solares, son factores de riesgo
porque se relacionan con la exposicion solar. (American Cancer Society, 2018)

5.2.5 Inmunidad reducida.

Las personas con sistema inmunolégico débil, ya sea por condiciones patoldgicas (VIH 'y
Virus del papiloma humano-VPH) o por tratamientos médicos (personas trasplantadas que
reciben medicamentos inmunosupresores), tienen mayor probabilidad de enfermarse de
cancer de piel, tanto melanoma como no melanoma, y también otras formas menos comunes
como el sarcoma de Kaposi y el carcinoma de células de Merkel . Hay evidencia cientifica
que detalla que las personas inmunosuprimidas tienen tasas mas altas de carcinoma
escamocelular que la poblacién general; se atribuye esto tanto a la inmunosupresion primaria

como a la secundaria. (Dermatologia, 2016)
5.2.7 La edad.

Se ha comprobado que a medida que las personas van envejeciendo aumentan el riesgo
de desarrollar cancer de piel en las células basales y escamosas; sin embargo, cada dia es
mas comun que las personas jovenes también lo padezcan. EI melanoma es uno de los
canceres mas diagnosticado en personas menores de 30 afios, especialmente en las mujeres.
(American Cancer Society, 2018)

5.2.8 Otros factores menos frecuentes.

Existen otras condiciones de muy rara frecuencia de presentacion en las personas, que
han sido encontradas como factores etioldgicos, entre estos estan: el uso de alquitran en
algunos cosméticos, la radiacién ionizante, la exposicion a arsénico, los sindromes genéticos
(Gorlin-Goltz, xeroderma pigmentoso, albinismo oculo-cutaneo, sindrome de Bazex,

sindrome de Rombo), los hamartomas (hiperplasia folicular basaloide, nevus sebaceo de
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Jadassohn, nevus basocelular unilateral. (Acosta Alvaro, Melanoma maligno, Atlas
Dermatologia Oncoldgica. Instituto Nacional de Cancerologia., 2016)

5.3 Tipos De cancer de piel.

Los tipos mas frecuentes de cancer de piel son: carcinoma basocelular, espinocelular y
melanoma. EIl carcinoma basocelular y espinocelulares son el tipo de cancer de piel no
melanoma en los cuales existe poco riesgo de que se propague, aungue si no es tratado a

tiempo causa metastasis. (Redondo, Cancer de piel no melanoma, 2014).
5.3.1. Carcinoma basocelular.

5.3.1.1 Definicion: El carcinoma basocelular es una neoplasia maligna de la piel muy
frecuente que puede presentar ciertas areas planas, escamosos, rojas, brillantes, traslucidas
al relieve en algunos casos se presenta sangrado, se origina principalmente de las células
basales que se ubican en la epidermis donde hay mucha exposicion al sol que en un principio
son favorables para el ser humano, pero en exceso se convierten en cancerigenas y ocasionan
un carcinoma de las células basales que al inicio suele ser muy pequefio. (Sordo, Céancer de
piel y radiacion solar, 2013).

La tasa anual de personas que presentan este tipo de tumor maligno ha incrementado
entre un 13% Yy 14% en los ultimos afios se presenta en personas de color blanco, ojos claros
y muy raro en personas latinas o de raza negra, la edad més afectada es en donde los
pacientes oscilan entre 50 a 80 afios. No se presenta con frecuencia en nifios y si lo hace es
por problemas genéticos. En donde si se ve una clara afectacion es en los campesinos,
trabajadores expuestos al sol, comerciantes que tienen que vender sus productos
deambulando por las calles en intensos soles. (Yunga, 2017)

Se presenta en la mayora de pacientes en las zonas mas expuestas al sol con un porcentaje
del 70 a 80% y en zonas no expuestas un 20% o 30% se ha descubierto que en la mayoria de
casos se presenta por las radiaciones UV. La mayor radiacién ultravioleta la recibimos entre
los primeros 50 19 afios de edad. (NCI, s.f.)

Todos los nimeros antes mencionados solo nos demuestra que si en este momento las
personas mas afectadas son las personas de una edad avanzada, su color etc. Después de un
tiempo no va haber ninguna restriccidon con ningun tipo de persona.

5.3.1.2 Clinica.
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5.3.1.2.1 Nodular: La méas comun y responsable del 50% de los carcinomas
basocelulares primarios. Consiste en un nddulo eritematoso o rosado bien definido, con una
apariencia translicida y cubierto de telangiectasias, que a medida que crece puede llegar a
ulcerarse. La presencia de melanina en su superficie le puede dar una tonalidad café o negra,
que lleva a confundirlo con una lesion melanocitica. Si bien es de crecimiento lento, dejado
su libre evolucién puede alcanzar grandes tamafios y una gran profundidad, destruyendo

planos adyacentes (nariz, parpados, Orbita, etc).

Breuninger H. 2006. llustracién de CB nodular.
Recuperado de https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
medica-clinica-las-condes-202-articulo-cancer-piel-no-
melanoma-S0716864011704862

5.3.1.3.2. Superficial (multicéntrico): Es una variante comun, mas frecuente en el tronco
y las extremidades, aunque también puede comprometer cabeza y cuello. Se presenta como
una méacula eritematosa o roja, a veces con una escama superficial que orienta hacia una
placa de eccema o psoriasis. Puede presentar areas de regresion espontanea, caracterizadas
por atrofia e hipopigmentacion, como también zonas con pigmentacion, que pueden llevar a
confusién con una lesién melanocitica. A pesar de que su crecimiento suele ser en el plano
horizontal, a través del tiempo puede hacerse infiltrativo y presentarse como una zona
indurada, susceptible de ulcerarse y formar un nédulo. Puede presentar extension lateral
subclinica, lo que explicaria la significativa tasa de recurrencia.

5.3.1.3.3 Morfeiforme: Se caracteriza por una placa indurada de color marfil similar a

morfea (escleroderma localizada), que puede estar cubierta con telangiectasias. Su
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tratamiento suele ser dificil, ya que la extensién subclinica caracteristica, dificulta la

identificacion de los méargenes.

5.3.1.3.4 Quistico: la degeneracién quistica de un carcinoma basocelular CB a veces es
solo un hallazgo en la histopatologia, por lo que clinicamente solo puede tener el aspecto de
basocelular nodular o el de una lesion azul grisacea translucida de aspecto quistico, que al
puncionarla puede dar salida a un liquido claro.

5.3.1.3.5. CB con patron agresivo de crecimiento (infiltrativo o micronodular): se
caracteriza por lesiones planas o placas ligeramente elevadas, con limites mal definidos o
una placa firme de aspecto morfeiforme. Estos tipos tienen un comportamiento agresivo y
destructivo, con diseminacion subclinica y alto porcentaje de recurrencia, por lo que su

caracterizacion histopatoldgica es primordial.

5.3.1.3.5. Fibroepitelioma de Pinkus: variante muy poco frecuente con caracteristicas
histologicas tipicas. Se ubica principalmente en el dorso y clinicamente es una lesion
eritematosa nodular de superficie suave y frecuentemente pedunculada, que simula un

acrocordon

5.3.1.3.7. CB circunscrito: el tipo nodular o nddulo ulcerativo es el mas comin de los CB
y estd compuesto por grandes islotes de células basaloides, de forma y tamafio regular y
cohesionados entre si, con un estroma fibrovascular. Los margenes son convexos y el tumor
crece en forma expansiva, con margenes profundos y laterales bien circunscritos.

Los tipos més frecuentes de la forma cirscunscrita son:

a) Solido: caracterizado por grandes islotes de células basaloides, sin signos de
diferenciacion hacia ninguna estructura anexial Células uniformes en tamafio con grandes
nacleos y escaso citoplasma. Las células en la periferia de los islotes, estan alineadas en
forma paralela formando empalizadas.

b) CB con metaplasia escamosa (basoescamoso, metatipico): algunos CB presentan
regiones con caracteristicas celulares que simulan carcinomas espinocelulares (CE). Se
caracterizan por células con caracteristicas basaloides y escamoides, pero que, a diferencia
del CE, retienen su organizacion tipica en CB y su caracteristica proliferacion estromal.

c) CB adenoideo: consiste en bandas finas de células basaloides de diferentes tamafios,
rodeadas de un estroma mucinoso. Este atrapamiento de la mucina dentro de los islotes

celulares, produce el aspecto de estructuras tubulares o glandulares.
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d) CB quistico: son los que presentan una o excepcionalmente mas de una gran laguna
central, que contiene restos amorfos y células epiteliales acantoliticas parcialmente

degeneradas

e) CB pigmentado: A pesar de que cualquier CB puede contener cantidades variables de
melanina, con la excepcion del morfeiforme, la mayoria de los pigmentados son del tipo
solido Los melanocitos se encuentran entre las células basales y las células neoplésicas y
contienen cantidades variables de melanina. En el estroma hay numerosos macrofagos, con

gran contenido de melanina.

a) CB superficial: consiste en I6bulos de células atipicas basales en la dermis papilar que
contienen amplias conexiones con la epidermis, por lo que no hay extensién en profundidad
hacia la dermis. Los lébulos muestran la caracteristica empalizada y estan rodeados por un
estroma fibrovascular delgado.

b) CB morfeiforme: son los de mayor dificultad terapéutica, por sus extensiones
centrifugas maltiples (en promedio 7mm) lo que dificulta la delimitacién clinica de sus
margenes, tanto por inspeccion como palpacion. Contienen un estroma fibroso denso, lo que
impide el tratamiento mediante curetaje. Estan formados por cordones, hebras y pequefios
nidos de células basaloides, embebidas en un estroma denso de haces de colageno
engrosados

c¢) CB infiltrante: es un tipo caracteristico, que si no es tratado adecuadamente, sigue un
curso agresivo con gran destruccion local. Se caracteriza por islotes elongados y cordones
de células atipicas ampliamente separadas, los nidos son angulados y pueden estar orientados
perpendicularmente a la superficie. Puede haber empalizada, pero es minima. A diferencia

del morfeiforme que se expande periféricamente, este también lo hace en profundidad.

5.3.1.4. Caracteristica histopatoldgicas. Microscopicamente, los CBC muestran
estructura formadas por nidos de células basalioides, en disposicion aleatoria y con
agrupamiento de células en la periferia, a modo de empalizada, rodeados por unos espacios
claros “de retraccion”. Las células tumorales presentan un nlcleo hipercromatico con
citoplasma relativamente pequefio y mal definido. Existen numerosas figuras mitdsicas, a
veces atipicas, y un numero bastante alto de apoptosis. En las zonas de alto indice de
proliferacion, se encuentra engrosamiento y duplicacion de la membrana basal, mientras que
donde no se desarrolla ésta con frecuencia se advierten proyecciones en forma de

pseudopodos citoplasmaticos. En la periferia de los nidos neoplasicos, las células tienen
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morfologia cilindrica, larga y estrecha, con escaso citoplasma y ndcleo de tamafio
considerable y fuertemente basofilo. Estas tienen menos desmosomas, lo cual parece ser
responsable, en cierta medida, de la retraccion que aparece entre los nidos tumorales y el
estroma. Ademas, los espacios claros peritumorales se producen por degeneracion vacuolar

de las estructuras neoplésicas periféricas. (Uribe, 2016)

5.3.1.5. Diagnostico.

Es clinico con ayuda de la dermatoscopia y biopsia y cuando se ha extendido a estructuras
vecinas tomografia. La dermatoscopia sirve para ver de cerca a mayor aumento la lesion y
la biopsia se realiza tomando una parte de ella, se la procesa y se la lleva al microscopio en
el cual se observan los cambios de malignidad como son presencia de células atipicas
malignas y hasta donde compromete el tumor.

Los tumores de mayor regularidad se hallan en la nariz y las orejas y miden mas de 2cm.
Se utiliza la biopsia que puede ser traslesional, incisional, en sacabocados o rasurado.
(Iglesias, Tratado de dermatologia, 2013).

5.3.1.5. Tratamiento.
El tratamiento cuando el tumor es detectado a tiempo no es dificil

tratar, este debe ser objetivo buscar la eliminacion del tumor y entre los numerosos
tratamientos el mas comun es la extirpacion simple. Se recomienda un margen de extirpacion
“no inferior de 4mm para los CBC primarios y 5-10 mm para los recurrentes” asi también
existen diversas técnicas tales como la crioterapia, la electrocirugia el laser, la radiocirugia
en tumores de 13mm pero suelen ser aplicadas en lugares de poca movilidad, la crioterapia
se ha convertido en un tratamiento eficaz pero suele ser aplicable en tumores de 1cm.la
radioterapia para mayores a lcm principalmente en zonas delicadas. Para carcinomas
espinocelular superficiales se usa el interferén o el imiquimod (Collins, Cancer de piel
celulas basales y escamosas, 2014).

5.3.1.5.1. Tratamientos seguln el tipo de tumor. En general el CBC es una lesién friable
gue no cicatriza, distribuida sobre areas expuestas al sol. Se caracterizan por translucidez,
ulceracion, presencia de telangiectasias y borde enrollado micronodular. Hay varios subtipos

con caracteristicas especificas
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Nodular. ElI més frecuente, representa el 50% de los carcinomas basocelulares. Es una
papula en sus inicios que se transforma en un nddulo de tamafo variable, de bordes bien
delimitados, de superficie lisa y brillante, con presencia de telangiectasias. Si aparece la
ulceracion central da paso a la forma nodulo- ulcerada.

Superficial. Placa eritematosa, descamativa, redonda u oval con pequefias ulceraciones
en su superficie. Puede tener un borde nodular perlado y se encuentra predominantemente
en tronco.

Morfeiforme. Placa de color nacarado, infiltrada e indurada, de bordes mal definidos, que
puede ulcerarse. Es uno de los subtipos méas agresivos.

Ulcus Rodens. Se presenta como una Ulcera desde el principio, es de extension superficial
considerable y puede tener bordes indurados, se distribuye alrededor de los orificios
naturales.

Terebrante. Cancer infiltrante y destructivo, de rapida evolucion, que invade estructuras
anatomicas profundas como cartilago, hueso, globo ocular, etc. (Arenas, La piel. Atlas
Dermatologia Diagndstico y Tratamiento, 2012).

5.3.1.7 Prevencion.

Para disminuir las probabilidades de padecer un carcinoma tome las siguientes medidas:

e Reduzca la exposicion al sol.
e Use filtro solar, mangas largas, pantalones y sombreros.

¢ No se exponga al sol al mediodia.

e La intensidad de la luz ultravioleta aumenta con la altitud. Si practica algin
deporte de invierno, use protector solar cada 3 horas, muchas veces pensamos que
si el dia esta nublado no existen los rayos ultravioletas y por ende no se debe usar
el protector solar y no es asi ,ya que se utiliza la adecuada proteccion sin importar

Si permanece en casa

e Los adultos que presentan mas riesgos deben auto examinarse una vez al mes es
la mejor técnica para prevenir el cancer de piel. También deben consultar con un
dermatologo para que les realice un examen de todo el cuerpo con frecuencia.
(Darias, 2018).

5.3.2. Carcinoma espinocelular.
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5.3.1.1 Definicién.

Es un tipo de cancer de piel maligno que se da principalmente por las células suprabasales
que se hallan en la dermis, estas células cuando ya se han vuelto cancerigenas son de facil
crecimiento e incluso producen una metéastasis hacia otras partes del cuerpo humano ,es mas
profundo que el carcinoma basocelular por tal motivo va a existir un mayor riesgo. (Arenas,

La piel. Atlas Dermatologia Diagndstico y Tratamiento, 2012)
5.3.2.2. Epidemiologia.

Es menos frecuente que el basocelular se da en la cuarta parte de todos los canceres de
piel, aumentando el doble aproximadamente cada afio, se halla ligado especialmente entre
los pacientes de raza blanca y es mas frecuente en el pais de Australia por su fototipo de piel,
es frecuente en personas de raza negra debido que han recibido un trasplante de un érgano

y se presenta en hombres méas que en mujeres. (Fitzpatrick, 2017)
5.3.2.3 Etiologia.

Lo que causa el carcinoma espinocelular suele ser por factores propios de las personas y
otros por el medio que los rodea. En los factores propios de la persona suele estar la edad,
color , defectos en la reparacion de ADN y entre los factores del medio ambiente que rodea
suelen encontrarse la radiacion solar donde las areas foto expuestas son las mas afectadas,
la exposicion a la que son sometidos las personas que trabajan con ciertos tipos de rayos
como es el caso de radidlogos o el uso de anillos con raddn ,la exposicidn al arsénico en sus
distintas fuentes aumenta la probabilidad de contraer carcinoma espinocelular especialmente
en zonas desprotegidas y que estan en constante exposicion asi como también la exposicion
a la parafina y breas en trabajadores de construccion , en las personas consumidoras al

cigarrillo también hay una alta probabilidad de tener en el futuro CEC.

El CEC suele aparecer cuando hay procesos inflamatorios crénicos como es el caso del
lupus eritematoso asi como también en cicatrices de pos guemaduras postraumaticas,
infecciones particulas de ADN de VHP en el 20% de los carcinomas cutaneos, otros factores
como la exposicion actinica, mala higiene, bebidas alcohdlicas. (Cormane J. , 2014)

5.3.2.4. Clinica.

Aparece preferentemente en zonas fotoexpuestas en individuos de fototipos | y Il. Las
localizaciones principales son: cabeza y cuello (70%), extremidades superiores (15%).
También puede afectar la region genital y glateos, sugiriendo otros factores ademas de la
R.U.V como causales. La forma mas frecuente es la asociada a queratosis actinicas (QA)
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que estdn presentes en piel con foto dafio marcado. La QA es el precursor que
histol6gicamente presenta atipia queratinocitica similar al CE. Las Q.A son maculas o
papulas de superficie aspera que se encuentran en zonas fotoexpuestas de la piel de bordes
mal definidos y con una base eritematosa (a veces se sienten mas que se ven), pueden ser
hiperqueratosicas (que son mas dificiles de distinguir de un CE) o pigmentadas. Una lesion
Unica tiene un riesgo de hasta un 13% de transformarse en un CE y se evidencia clinicamente
por un crecimiento rapido, induracion o erosiones. EI CE del labio aparece en el labio
inferior, afecta principalmente a hombres y suele ser mas agresivo, con mayor frecuencia de
metastasis que en otras localizaciones faciales. Su precursor es la queilitis actinica, donde el
vermillon pierde su definicion y se torna seco, atréfico, queratdsico e hipopigmentado. La
presencia de eritema, erosion, induracién o elevacion en una queilitis actinica previamente
estable, debe sugerir el diagndstico. Las formas intra orales de CE son de dificil diagnostico
y se localizan especialmente en el piso anterior de la boca, lengua y vestibulo bucal siendo
su lesion precursora una leucoplaquia o eritroplaquia, esta Gltima con el mas alto indice de

degeneracion maligna.

El comportamiento del CE intraoral es bastante agresivo con un 20-70% de riesgo de
metastasis, el tabaco y el alcohol parecen ser factores predisponentes, asi como la infeccion
por virus papilomay el liquen plano erosivo. El carcinoma anogenital también suele ser muy
agresivo. Clinicamente se caracteriza por lesiones eritematosas, friables, a veces erosivas,
sin escamas (especialmente en zonas intertriginosas) y que puede tener asociado prurito y
dolor. Los tumores en el pene aparecen en el glande, generalmente en pacientes no
circuncidados, con habitos de poca higiene y ocasionalmente asociados a procesos
inflamatorios crénicos (liquen escleroso y atrofico). EI VPH también se ha asociado a
algunos CE subungueales (tipo 15), verrucosos de la regién anogenital (tipos 5y 11), mucosa
oral o del pie que tienen caracteristicas de invadir profundamente y ser muy localmente
destructivos, pero generalmente no metastizan. El queratoacantoma o CE autoresolutivo, se
caracteriza por un nddulo exofitico de 1 a 3 cm con una parte central crateriforme llena de
queratina, que crece por algunas semanas se estabiliza e involuciona posteriormente, dejando

una cicatriz residual. Existe controversia si es un tumor benigno o una verdadera neoplasia.

La enfermedad de Bowen es un CE in situ y su equivalente clinico es una placa
eritematosa, delgada, escamosa que se confunde facilmente con tifia, psoriasis 0 eccema

numular y se denomina eritroplasia de Queyrat cuando esta localizado en el pene. Cuando
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el CE metastiza el prondstico suele ser ominoso, con una sobrevida a 5 afios después de

metastasis regionales de solo un 25%.

Las metastasis suelen ser linfaticas y los pacientes pueden presentarse con
adenopatias palpables. Las lesiones ubicadas en &reas fotoexpuestas tienen el mas bajo indice
de diseminacién (2%), excepto pabellén auricular (8,8%) y labio (13.7%). Algunas variables
que influyen negativamente en el pronostico son: tamafio > 2 cms y tumor recurrente que

elevan el riesgo de metastasis a un 30,2%. ( Lavanderos y otros, 2018)
5.3.2.5 Caracteristicas Histopatoldgicas.

Se han descrito criterios histologicos de alto riesgo, como la profundidad de invasion, el
compromiso de nervios, el subtipo histoldgico y el grado de diferenciacién tumoral. La
profundidad de invasién ha demostrado aumentar el riesgo de complicaciones, las guias
AJCC recomiendan Clark mayor o igual a IV y Breslow mayor a dos milimetros como
criterios de alto riesgo. Invasiones mayores a seis milimetros se asocian a tasas mas altas de
metastasis. EI compromiso perineural se ha asociado a aumento en metastasis y recurrencia
local con un promedio entre 15y 50% de los casos; ademas, algunos estudios han sugerido
que el riesgo es mayor cuando se comprometen nervios de gran calibre 15 EI subtipo con
crecimiento o invasion desmoplasica se ha asociado con un comportamiento mas agresivo,
con hasta 10 veces mas posibilidad de recurrenciay seis veces mas de metastasis que tumores
sin este tipo de invasion. En cuanto al subtipo acantolitico, (Broders 3-4) presentan
metastasis entre un 30-50% de los casos; este valor es tres veces mas alto que en tumores
bien o moderadamente diferenciados (Jensen, 2014)

5.3.2.5. Diagnostico.

El diagndstico para este tipo de cancer de piel debe ser exhaustivo y para que este
diagndstico presente un mayor grado de veracidad se procede a realizar la biopsia, ya que la
dermoscopia aporta informacion con base en el polimorfismo porque con la Gnica palpacion
del tumor no se podra determinar el grado que se presenta y si ya hizo dafio al hueso u otros
tejidos. (Collins, Cancer de piel células basales y escamosas, 2014)

5.3.2.7 Tratamiento.

Este tipo de cancer de piel necesita de un tratamiento mas eficaz que el que se usa en el
carcinoma basocelular, por tal motivo lo mas recomendado es la cirugia y radioterapia. La

cirugia de Mohs se lleva a cabo en lugares del rostro y genitales asi como en tumores
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infiltrantes, para que sea un tratamiento de mayor eficacia debe intentarse tratar en la primera

etapa cuando la lesidn se presenta en un lugar especifico antes de dar lugar a una metastasis.

Los siguientes tratamientos ayudaran a mejorar o curar el cancer de piel del paciente como
son: el laser CO2, el 5- fluorouracilo que actia como quimioterapia, el interferon por via

intralesional. Se aplican tratamientos de acuerdo al carcinoma espinocelular que se presente.

En el CEC diferenciado se utiliza la escisién no inferior de 4mm y en los de 10mm la
electrocirugia. (Diaz, Tratado de dermatologia, 2013).

En el CEC poco o mal diferenciado se recomienda radioterapia en los de hasta mediano
tamarfio y cirugia de Mohs en los mayores de 7mm. Es preferible no utilizar la crioterapia.
En el CEC de labio inferior se usa la radioterapia intersticial obteniendo muy buenos
resultados. CEC sobre cicatrices se utiliza la extirpacion quirdrgica o la radioterapia en
cadenas linfaticas. En las metastasis regionales se recomienda la linfadenectomia.
(Fitzpatrick, 2017).

Es importante que todo esto se realice con la finalidad de que el tratamiento no sea muy
grotesco para el paciente, ademas se necesita de la ayuda de un oncologo, cirujano y también
de un apoyo psicoldgico al paciente ya que al enterarse de que posee cancer puede
desencadenar una actitud pesimista que no va a favorecer a ningun especialista, ni tratar de
mejorar la situacion por la que se encuentra. (Jensen, 2014)

5.3.2.8 Prevencion.

Lo primordial es disminuir la exposicion al sol sobre todo en los primeros afios de vida
asi se disminuiria un 78% de sufrir cancer y si lo tiene que hacer por motivos de trabajo usar
la respectiva proteccion con sombreros grandes, prendas de manga larga, y el protector solar,
los retinoides ayudan a prevenir problemas cutaneos y el consumo de vitamina E. Hay que
recordar que el cancer de piel no solo se da por la exposicion solar sino que hay otros factores
que desencadenan esta enfermedad por lo tanto tratar en lo posible de evitar mucho contacto
con los antes mencionados. No olvidar que durante los 19 afios de vida es muy importante
la proteccion ya que las radiaciones pueden dafiar el ADN de las células. (Redondo, Cancer
de piel no melanoma, 2014).

5.3.3 Melanoma

5.3.3.1 Definicién.

Es el tipo de cancer de piel maligno mas conocido como una neoplasia resultado de la

metamorfosis maligna de melanocitos esto sucede en la epidermis y no mucho en la dermis.
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En aquellos que sus celulas siguen produciendo melanina se los identifica por su color café
0 negro, mientras los que no contienen melanina se observan color rosado algunas veces
blanco debido a que la melanina es la que da el color caracteristico de piel, cabello de cada

persona

Se presenta en diversas partes del cuerpo, pero en este se puede ver que si afecta a
personas de raza negra en partes muy diferentes como lo son las ufias y plantas de pies. Se

puede curar, pero es mas maligno que el cancer de células basales y de células escamosas.
5.3.3.2. Epidemiologia.

El melanoma maligno representa aproximadamente el 7% de las neoplasias cutaneas,
ocupa el tercer lugar entre los canceres mas frecuentes y constituye el tumor cuya incidencia
mas se ha incrementado en los Gltimos afios igual que su mortalidad especialmente en
poblaciones como: Australia y Nueva Zelanda, mientras que en China y Japon la incidencia
es de apenas un caso por 100000 habitantes, se da en una edad aproximada entre los 30 a 50
afios siendo la mayoria mujeres; las partes mas afectadas son las extremidades y la boca, si
bien se intenta diagnosticar a tiempo este tipo de enfermedad, los esfuerzos se ven cada dia
mas proximos a alcanzar un diagnostico aun curable. Constituye el 3% de las neoplasias

malignas cutaneas, y causa 55% de las muertes por cancer
5.3.3.4 Etiologia.

Los factores que provocan en melanoma maligno suelen dividirse en personales en las
que encontramos las caracteristicas de cada individuo como su color de piel, edad, sexo etc.,
si un familiar presenté melanoma tiene alta posibilidad de tener la misma enfermedad riesgo
que cifra en un 5%, asi como el nevus displasico hereditario, elevado nimero de melanocitos
cuando exceden de los 50, enfermedad de cowden, neurofibrosisis,aquellos que reciben
tratamientos inmunodepresor sea por trasplantes de drganos. ElI 50% de los casos de
melanoma familiar se presenta por la mutacion del brazo corto del cromosoma 9 y factores
ambientales que son: la radiacion ultravioleta y el empleo de cabinas bronceadoras de UVA.

5.3.3.5. Clinica.

Clinicamente se reconoce cuatro formas clinicas: lentigo maligno, melanoma de
extension superficial, melanoma nodular, y el acral lentiginoso. Afecta a la piel 90%, ojos
7% y las mucosas 3%, es de evolucion rapida y progresiva a dar metastasis a otros ganglios

y a los érganos entre ellos los pulmones y el higado, por lo que si no se diagnostica a tiempo
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ocasiona la muerte de casi todos los pacientes. A continuacion se explica cada una de las

formas clinicas:

e Lentigo Maligno: representa el 10% de los melanomas, se presenta después de los
50 afios de edad, se localiza en las zonas expuestas a la luz solar, se caracteriza

por una mancha de color café obscuro que muestra elevaciones oscuras.

e Melanoma de Extension Superficial: Constituye el 40% de los melanomas se
presenta a partir de los 40 afios de vida, en espalda y piernas, es plana poco
infiltrada pigmentacion color café rojizo azul grisaceo y bordes irregulares.

(Preston, Cancer de piel melanoma, 2016)

e Melanoma Nodular: 20% del melanoma, es la forma méas agresiva a partir de la
quinta década de vida mayor en el tronco, se presenta como placa o tumoracion
de aspecto nodular de color café o azul obscuro, de bordes irregulares de

superficie lisa o irregular.

e Melanoma Acral Lentiginoso: Mayor en la raza negra afecta palmas plantas y
region ungueal y periungueal, produce manchas pigmentadas e irregulares de
crecimiento radial. (Arenas R. , 2014)

5.3.3.5. Caracteristicas histopatoldgicas.

Diagnostico. Es clinico y con ayuda de la dermatoscopia e histopatologia. El diagnéstico
clinico de melanoma como en casi todo los tumores de piel se utiliza la biopsia y se basa en
la regla del ABCDE: A asimetria, B bordes irregulares, C cambios de color, D didmetro

mayor de 5mm, E evolucién.

El concepto del “patito feo nos ayuda a identificar melanomas de manera temprana
debido a que los nevos en un individuo suelen presentar caracteristicas similares entre si y
los melanomas frecuentemente no encajan en el patrén individual de los mismos. La
dermoscopia en manos de un médico experimentado incrementa la eficiencia en el
diagndstico

Debido a que la piel es accesible a la inspeccion visual directa, el screening a personas de
alto riesgo es altamente recomendable. Los esfuerzos para reducir la incidencia y mortalidad
promueven el reconocimiento de lesiones tempranas con el acronimo ABCDE, que ya se
describid, y evitar la exposicion solar. La mayoria de los melanomas se encuentran en la
piel, pero otros lugares que pueden resultar afectados por esta condicion son los o0jos, las

mucosas, tracto gastrointestinal, genitourinario y las meninges. Los melanomas tienen dos
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fases de crecimiento: radial y vertical. Durante la primera, las células malignas crecen en la
epidermis de un modo radial. Con el paso del tiempo, la mayoria de los melanomas progresan

a la fase vertical, en la que las. (Arenas R. , 2014)

5.3.3.5.1 Clasificacion de Clark

I Lesiones que sélo implican a la epidermis (melanoma in situ)

I Infiltracion de la dermis papilar, pero no alcanza la interfase papilar reticular

de la dermis

i Infiltracion que ocupa y se expande a la dermis papilar, pero no penetra la

dermis reticular

v Infiltracion en la dermis reticular pero no en el tejido subcutaneo

\Y Infiltracion a través de la dermis reticular en el tejido subcutaneo

Fuente: (Garneros, Lecciones de dermatologia, 2020)

5.3.3.5.2 Clasificacion para la profundidad de le lesion en mm

Clasificacion de Breslowa

Etapa | Menor o igual a 0.75 mm
Etapa Il 0.75-1.50 mm

Etapa Ill 1.51-2.25mm

Etapa IV 2.25-3.0 mm

Etapa V Mayor de 3.0 mm

Fuente: (Garneros, Lecciones de dermatologia, 2020)

5.3.3.7. Tratamiento.

El melanoma si se diagnostica a tiempo es curable, la cirugia es la Unica posibilidad de
curacion con margenes amplios con busqueda del ganglio centinela, en las etapas avanzadas

no hay tratamiento eficaz, a veces es muy radical con vaciamiento ganglionar y amputacion
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de las extremidades, en caso de melanoma extendido a ganglios y érganos el tratamiento es
paliativo; es decir, para prolongar unos afios la vida mas no para curar a base de
quimioterapia e inmunoterapia. La supervivencia a cinco afios en pacientes con metastasis
es del 10%. EI tratamiento se da segun la etapa, localizacion y estado de salud del paciente

(Arenas, La piel. Atlas Dermatologia Diagnostico y Tratamiento, 2012)

Etapa 0. Los melanomas en etapa 0 no han crecido a mas profundidad de la epidermis.
Por lo general, estos melanomas son tratados con cirugia (escision amplia) mas estudio
patoldgico.

Etapa I. El melanoma en etapa | se trata mediante escisién amplia, biopsia de ganglio
centinela, especialmente si el melanoma se encuentra en etapa IB o tiene otras caracteristicas
que hacen que la propagacion a los ganglios linfaticos si el resultado es positivo se

recomienda diseccion de ganglios linfaticos y en ocasiones inmunoterapia con interferén .

Etapa I1. La escisién amplia, debido a que el melanoma podria haberse propagado a los
ganglios linfaticos biopsia del ganglio centinela y si esta es positiva se recomienda el

vaciamiento ganglionar con estudio histopatologico, luego terapia adyuvante con interferéon.

Etapa I11. Estos canceres ya han alcanzado a los ganglios linfaticos, requiere la escision
amplia del tumor primario junto con la diseccién de ganglios linféticos, la terapia adyuvante
con interferén podria ayudar a evitar por mas tiempo que el cancer regrese. Otra opcion
consiste en administrar radioterapia a las areas donde los ganglios linfaticos fueron
extirpados, especialmente si muchos ganglios contienen cancer. Si hay varios melanomas,
todos éstos deben ser extirpados. Si esto no es posible, las opciones incluyen administrar
inyecciones de la vacuna del Bacilo de Calmette-Guerin, interferon, o interleucina-2
directamente en el melanoma, radioterapia; o aplicar crema de imiquimod. (Fitzpatrick,
2017)

Etapa IV. Los melanomas en etapa IV son muy dificiles de curar, debido a que ya que se
han propagado a ganglios linfaticos distantes o a otras areas del cuerpo, se sugiere en algunos
casos tratamiento paliativo con cirugia, quimioterapia, radioterapia

El ipilimumab es un medicamento de inmunoterapia mas reciente, ha demostrado que
ayuda a algunas personas con melanoma avanzado a vivir por mas tiempo, en alrededor de
la mitad de todos los melanomas, las células cancerosas tienen cambios en el gen BRAF. Si
se descubre este cambio genético, el tratamiento con medicamentos dirigidos més recientes,

tal como vemurafenib, dabrafenib, y trametinib podria ser util. Al igual que el ipilimumab,
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estos medicamentos pueden ayudar a prolongar la vida de algunas personas, aunque no han
demostrado que curan estos melanomas. (Diaz, Tratado de dermatologia, 2013)

La inmunoterapia con interferén o interleucina-2 puede ayudar a un pequefio numero de
pacientes con melanoma en etapa IV a vivir por més tiempo. Las dosis mas altas de estos
medicamentos parecen ser mas eficaces, pero también pueden causar efectos secundarios

mas graves.

La quimioterapia puede ayudar a algunas personas con melanoma en etapa 1V, aunque
usualmente primero se intentan otros tratamientos. La dacarbazina y la temozolomida son
los medicamentos de quimioterapia que se usan con mas frecuencia, ya sea solos o
combinados con otros medicamentos. Aun cuando la quimioterapia reduce el tamafio de
estos canceres, el efecto a menudo solo es temporal, con un promedio de tiempo de 3 a 5

meses antes de que el cancer comience a crecer nuevamente (Arenas R. , 2014)

5.3.3.8. Prevencidn. Para una adecuada proteccion se debe tomar en cuenta el protector
solar que es una medida de proteccion debido a los diversos cambios que se vienen
observando en el planeta , la piel e Gnica es muy diferente entre diversas personas es por eso
que cuando un vaya a adquirir un protector solar debe tomar muy en cuenta a su piel. (Jensen,
2014)

5.3.3.8.1 Protectores solares organicos. Son aquellos absorben fotones que ocasionan
guemaduras son: incoloros debe aplicarse una hora antes de la exposicion solar, no se
disuelven facilmente con agua o sudor y permiten el bronceado porque no evitan por
completo la transmisién solar, se eliminan con jabon. Se llaman resistentes al agua porque

pueden durar 4 bafios de 20 minutos cada uno. (Vidrio, 2020)

El factor proteccion solar (FPS) indica el nimero de veces que el protector tiene la
capacidad de defensa frente al eritema previo a la quemadura solar, es recomendable que el
FPS es mayor al 30, porque protege el 97%, aunque el factor autorizado debe ser de por lo

menos 50 +.

Los protectores solares estan compuestos especialmente por esteres, salicilatos,
cinamatos, y benzofenomas, se ha dejado de utilizar el PABE (acido para aminobenzoico
por considerarlo altamente fotosensibilizante. Actualmente se combinan las sustancias
organicas con las inorganicas para aumentar la proteccion solar y mejorar la estética, y en
algunos bloqueadores se incorporan enzimas liposomas que reparan los dimeros del ciclo

butano en un 40 a 50%. (Sordo, Cancer de piel y radiacién solar, 2013)
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Protectores solares inorgénicos. Estas cremas contienen particulas que dispersan los
fotones .Acttian como barreras fisicas y bloquea las radiaciones solares de UV de 290 a 750
manometros. Muy recomendables para personas que hacen cierta actividad fisica al aire

libre.

Formulaciones opacas que pueden ser comeddgenas y se pierden en agua. Contienen
didxido de titanio de un 5% a un 20% vy éxido de zinc, suele en estar en particulas ultra
finas, talco, clamina, cloruro férrico, ictiol y barro coloreado. No ocasionan problemas
alérgicos y es recomendable a partir de los 5 meses de edad y muy seguro en pacientes que
usan farmacos fotosensibilizantes en las partes especialmente del dorso de la nariz y labios.

Hay dos medidas esenciales en la prevencion del melanoma : autoexploracion y
proteccion de los rayos ultravioleta, la primera debe realizarse una vez al mes en la cual
debe examinarse frente a un espejo toda la piel incluidos dedos y piel cabelluda tomando
en cuenta el ABCDE.

La proteccion de los rayos UV debe incluir: evitar la exposicion entre las once y 15h00,
usar ropa cubierta, usar protector solar cada 3 horas, evitar cabinas de rayos UV, ante un
lunar sospechoso con antecedentes familiares deben acudir al dermatélogo. (Preston, Cancer

de piel melanoma, 2016)
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6. Metodologia
6.1 Tipo de estudio.

Se realizara un estudio Descriptivo, de enfoque cuantitativo, tipo observacional, de

cohorte transversal prospectivo.
6.2 Area de estudio.

El estudio se realizara en el servicio de Dermatologia del Hospital Isidro Ayora de la

ciudad de Loja.
6.3 Periodo.

Enero 2019- Marzo 2020
6.4 Universo y Muestra.

Quedaré constituido por todos los pacientes atendidos en el servicio de dermatologia del
Hospital Isidro Ayora con sospecha de cancer de piel durante el periodo Enero 2019- Abril
2021. La muestra quedara constituida por los pacientes con diagnostico clinico y patologico

de cancer de piel.
6.5 Criterios de inclusion.

e Pacientes atendidos con diagnostico de cancer de piel en consulta externa en el area

de Dermatologia del Hospital Isidro Ayora Loja.
e Consentimiento firmado por paciente o representante.

e Pacientes que acudan a la cita subsecuente.

6.6 Criterios de exclusion.
e Pacientes cuyo diagnostico patoldgico sale negativo para cancer de piel.

e Pacientes en que no se cuente con datos en la historia clinica o esta no aporte una

informacion completa.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
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VARIABL DEFINICIO DIMENSIO INDICADO ESCAL
E N R A
a) 20 — 40
Tiempo que afios
ha vivido una b) 41 — 50
persona u otro ser o Arios anos
Edad ) Biologica )
vivo  contando cumplidos c) 51 — 80
desde su afios
nacimiento. d) Mayor a
81.
Conjunto  de
las
peculiaridades
que caracterizan Masculin
Sexo los individuos de Bioldgica Género 0
una especie Femenino
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos
Basocelular
_ Diferenciacio
Tipo de _ o o Escamocelula Resultado
) n histopatolégica Biologica o
carcinoma y r de biopsia
de la lesion
Melanoma
El céancer de
piel es una
) afeccion por la
Cancer de o No melanoma _
) que se forman Biologica Nominal
piel Melanoma

células malignas
(cancerigenas) en

los tejidos de la
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piel. Hay
diferentes tipos
de cancer que
empiezan en la
piel

Es cualquier

rasgo,
caracteristica o0 Rayos UV
exposicion de un ”
P Genética
Factores de | individuo  que o ]
) Biologica Raza Razon
riesgo aumente su
- Otros
probabilidad de
sufrir una
enfermedad 0
lesion.
Medida 0
disposicion que
se toma de
manera
. o o Encuestas )
Prevencion | anticipada para Bioldgica Razon

) Cuestionarios
evitar que suceda

una cosa
considerada

negativa

6.7. Métodos e instrumentos de recoleccion

6.7.1. Meétodos. Se aplicara el consentimiento informado a los pacientes que tengan los
criterios de inclusion para formar parte del estudio el mismo que sera debidamente

entregado y explicado.

Posteriormente, se entregara u cuestionario a cada participante el mismo que consistira

en una serie de preguntas acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de piel

6.7.2. Instrumentos.
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6.7.2.1. Consentimiento informado (Anexo 1). Este consentimiento sera dirigido a los
pacientes con diagnostico del cancer de piel del hospital del Isidro Ayora, para que participen

del tema acerca de los factores pronosticos del cancer de piel.

Este documento constard de un investigador, director de Trabajo de titulacion,
introduccion. proposito, tipo de intervencion de la investigacion, seleccion de participantes,
participacion voluntaria, beneficios, confidencialidad, compartiendo los resultados, derecho
a negarse o retirarse, a quién contactar, nombre del participante, firma del participante y

fecha.

6.7.2.2. Cuestionario: Cuestionario factores de riesgo del cancer de piel (Anexo 2)

El presente cuestionario fue disefiado por las Doctoras Martha Alejandra Morales
Sanchez, Maria Luisa Peralta-Pedrero y Maria Antonieta Dominguez-Gémez en la Ciudad
de Meéxico, cuyo objetivo es basado en que actualmente se requieren estrategias para
identificar a la poblacion en riesgo de padecer cancer de piel para implementar medidas de
prevencion y diagnostico oportuno. (SINAIS, 2011)

El cuestionario consta de 17 preguntas las mismas que estan distribuidas de acuerdo a
la exposicion del individuo a los distintos factores de riesgo, se la puede aplicar de forma
directa preguntando al paciente o por via telefonica o0 como mejor le convenga a la persona.

6.8. Procedimiento

La realizacion del presente trabajo de investigacion se logrard con la revision
bibliografica y recopilacion de informacion. Se solicitara aprobacion y pertinencia del
proyecto de investigacion a la Direccion de la carrera de Medicina, luego se designara del
director. Para la recoleccion de los datos se pedira autorizacion a la autorizacién al decanato
de la Facultad de la Salud. Se pedird al médico tratante del Hospital Isidro Ayora la
colaboracidn con el cuestionario, en caso de que no sea posible se pedird autorizacion para
aplicacion del cuestionario de factores de riesgo para desarrollo de cancer de piel en
pacientes del Hospital Isidro Ayora por via online durante el periodo julio 2020 a marzo
2021, para finalmente con la informacién recolectada proceder a la tabulacion y analisis
estadistico.

6.9. Materiales

- Hojas de recoleccion de datos (cuestionarios, consentimiento informado).

- Computadora.
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Impresora.

Léapices o esferograficos.
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7. Cronograma
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TIEMPO 2019 2020 2021
Octubr
Octubre
Enero e
Noviemb . ) Agosto _
Febrer Abril Junio Noviem Febrer
re Septie Enero Marzo
Mayo Julio bre
Diciembr mbre N
Marzo Diciem
e
bre
ACTIVIDAD i

Revision bibliografica

Elaboracion del proyecto

Proceso de aprobacion del
proyecto

Recoleccién de datos

Tabulacion de la informacién

Anadlisis de datos

Redaccion de primer informe

35



Revision 'y correccién de

informe final

36

Presentacion de informe final

36




8. Presupuesto

Concepto Unidad Cantida ?05'_[0 Costo  Total
Unitario (USD)

Movilizacion Galon de ECO 80 g.&)?)m 150.00
Pasaje bus 100 0.50 72.00
taxi 20 2.00 40.00

MATERIALES Y SUMINISTROS

Hojas de papel bond resmas 8 20.00

Esferos y lapices Unidad 30 0.30 9.00

Impresiones a blanco 400 05 20.00

y negro

Impresiones a 150 0.25 37

CD en blanco unidad 2 1 2.00

Internet mes 12 23 275

Anillados 4 4 2 8.00

Empastados 2 5 3 15.00

Alimentacion 20 3 50

EQUIPOS

Computador equipo 1 400.00 400.00

Impresora equipo 1 70.00 70.00

Tonner frasco 2 50.00 100.00

Sub total 1300.00

(imprevistos 10 al 20%) 200.00

TOTAL 1480,50




o1
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