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RESUMEN

Introduccién: El cancer de piel se divide en 2 tipos principales, siendo estos el melanoma vy el
cancer de piel no melanoma (CPNM). Este ultimo a su vez con respecto a su relevancia
epidemioldgica se los dividio 2 grupos, el carcinoma basocelular (CBC) que corresponde al 70—
80 % de los casos, y el carcinoma escamocelular (CEC) con el 15 % de todos estos tipos de
canceres. A pesar de estas tasas de incidencia tan altas presentan una baja mortalidad. En Ecuador,
la incidencia de este tipo de cancer tanto en hombres como en mujeres en los ultimos 30 afios ha
presentado una tendencia a su incremento. De igual manera los factores sociodemogréficos tales
como el sexo, las tasas de incidencia han ido igualdndose para ambos sexos, y manteniéndose al

alza en pacientes de mayor edad.

Objetivo: Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con Cancer de piel no-
melanoma que acudieron a la Unidad Provincial Oncologica Peninsula de Santa Elena de SOLCA

en el periodo 2016 a 2021.

Meétodos: Este estudio se realizd bajo un disefio de investigacion analitico observacional
retrospectivo en el cual se identificaron las caracteristicas sociodemogréficas asociadas a cancer
de piel no-melanoma, enfocandose en registros médicos de los pacientes atendidos con este
diagnostico en la “Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA” el periodo
2016-2021. La poblacién que se investigo estuvo constituida de 80 sujetos que representaron todo
el universo de pacientes con CPNM durante el periodo previamente descrito. Se justifico la
representatividad de esta muestra debido a que la poblacion general de la provincia de Santa Elena
esta constituida de aproximadamente 400000 habitantes y teniendo en consideracion que el CPNM
es una enfermedad con mayor prevalencia en poblaciones con caracteristicas fenotipicas diferentes
a la poblacién de estudio, se consider6 un namero significativo.
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Resultados: Se determind que del total de los 80 pacientes se distinguieron 51 sujetos con
diagnostico de carcinoma basocelular, equivalente al 64% del total de la muestra y el carcinoma
escamocelular teniendo los restantes 29 pacientes, equivalentes al 36%. Estableciendo al
carcinoma basocelular como el cancer de piel no melanoma mas prevalente en la provincia de
Santa Elena. Con respecto a los subtipos encontrados en esta poblacion se identifico que en el
grupo de los carcinomas basocelulares es el subtipo nodular con el 64% del total del universo de
sujetos con cancer de piel no melanoma, ademas de ser el 100% de casos del CBC siendo el Unico
subtipo encontrado en la poblacion de Santa Elena. Mientras que en el grupo de los carcinomas
escamocelulares se identificaron 2 subtipos, el moderadamente diferenciado con el 20% vy el bien

diferenciado con el 16%.

Conclusiones: El cancer de piel no melanoma es un problema de salud publica para la provincia
de Santa Elena y los factores de riesgo que influyen en su desarrollo incluyen factores
sociodemograficos, como la edad y sexo; y antecedentes personales de CPNM. El CBC es el
CPNM mayormente identificado en la provincia de Santa Elena. El unico subtipo encontrado en
este tipo de carcinoma fue el nodular. La region corporal méas afectada por el cancer de piel no
melanoma es la zona de la cabeza tanto en el CBC y el CEC. Esto se explica por la fisiopatologia
y los factores de riesgo asociados a este cancer, debido a que la zona de la cabeza es la que mas
impacto sufre por la exposicion a RUV proveniente del sol, debido a que varios tipos se encuentran

dentro del espectro carcinogénico.

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

radiacion ultravioleta.
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ABSTRACT

Introduction: Skin cancer is divided into 2 main types, these being melanoma and non-melanoma
skin cancer (NSCLC). The latter, in turn, with respect to its epidemiological relevance, were
divided into 2 groups, basal cell carcinoma (BCC), which corresponds to 70-80% of cases, and
squamous cell carcinoma (SCC) with 15% of all these types. of cancers. Despite these high
incidence rates, they have a low mortality. In Ecuador, the incidence of this type of cancer in both
men and women in the last 30 years has shown an upward trend. In the same way,
sociodemographic factors such as sex, incidence rates have been equalizing for both sexes, and

maintaining an increase in older patients.

Objective: To identify the sociodemographic characteristics of patients with non-melanoma skin
cancer who attended the Santa Elena Peninsula Provincial Oncology Unit of SOLCA in the period

2016 to 2021.

Methods: This study was carried out under a retrospective observational analytical research design
in which the sociodemographic characteristics associated with non-melanoma skin cancer were
identified, focusing on medical records of patients treated with this diagnosis at the "Unidad
Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA" the period 2016-2021. The
population that was investigated consisted of 80 subjects who represented the entire universe of
patients with NSCLC during the previously described period. The representativeness of this
sample was justified because the general population of the province of Santa Elena is made up of
approximately 400,000 inhabitants and considering that NSCLC is a disease with a higher
prevalence in populations with phenotypic characteristics different from the study population. a

significant number was shown.
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Results: It was calculated that of the total of 80 patients, 51 subjects diagnosed with basal cell
carcinoma were distinguished, equivalent to 64% of the total sample, and squamous cell
carcinoma, with the remaining 29 patients, equivalent to 36%. Establishing basal cell carcinoma
as the most prevalent non-melanoma skin cancer in the province of Santa Elena. Regarding the
subtypes found in this population, it was identified that in the group of basal cell carcinomas it is
the nodular subtype with 64% of the total universe of subjects with non-melanoma skin cancer, in
addition to being 100% of BCC cases. . being the only subtype found in the population of Santa
Elena. While in the group of squamous cell carcinomas 2 subtypes are identified, the moderately

differentiated with 20% and the well differentiated with 16%.

Conclusions: Non-melanoma skin cancer is a public health problem for the province of Santa
Elena and the risk factors that influence its development include sociodemographic factors, such
as age and sex; and personal history of the CPNM. The CBC is the CPNM mostly identified in the
province of Santa Elena. The only subtype found in this type of carcinoma was nodular. The body
region most affected by non-melanoma skin cancer is the head area in both CBC and CEC. This
is explained by the pathophysiology and risk factors associated with this cancer, since the area of
the head is the one that suffers the most impact from UV exposure from the sun, since several

types are within the carcinogenic spectrum.

Key words: Non-melanoma skin cancer, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma,

ultraviolet radiation.
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CAPITULO I

1 Introduccién:

El cancer de piel es un término bastante amplio que engloba varios tipos de carcinomas
malignos que se originan en las distintas capas celulares de la piel. Al ser el 6rgano méas grande
del cuerpo y el méas expuesto a diferentes agresores asociados al desarrollo de neoplasias, lo hace

ser el cancer mas comun a nivel mundial (Elder et al, 2020).

Se lo divide en 2 categorias primarias, el primero siendo el cancer de piel melanoma, que
surge de los melanocitos, las células productoras del pigmento de la piel. Es el menos coman de
los canceres de piel, pero tiene un mayor potencial de metéastasis. La otra categoria es la que nos
compete en este estudio, el cancer de piel no melanoma. El CPNM se divide de igual manera en 2
grupos mas relevantes epidemioldgicamente, ya que el CBC corresponde al 70-80 % de los casos,

y el CEC con al 15 % de todos estos tipos de canceres (Alam, Ratner, 2001).

A pesar de estas tasas de incidencia tan altas presentan una baja mortalidad. En Ecuador,
la incidencia de este tipo de cancer tanto en hombres como en mujeres en los ultimos 30 afios ha
presentado una tendencia a su incremento. De igual manera los factores sociodemograficos tales
como el sexo, las tasas de incidencia han ido igualandose para ambos sexos, y manteniéndose al

alza en pacientes de mayor edad (Lam-Vivanco et al, 2018).

La ubicacién ecuatorial de nuestro pais lo hace mas vulnerable a la radiacion ultravioleta,
presentandose tasas de incidencia mayores en regiones de la sierra como Quito y Cuenca, lo que
nos ubica dentro de los 25 primeros puestos en ambos sexos de los 69 paises registrados en el

Volumen 1X de la Incidencia del cancer en los cinco continentes (C15X1) (Cueva, Yepez, 2019).
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A pesar de esto, no se menosprecia los indices igualmente relevantes en zonas de la costa

ecuatoriana como Guayaquil y Santa Elena (Cotto, Feijoo et al, 2020).

En los ultimos 15 afios se han tratado de implementar estrategias para evitar los factores de
riesgo relacionados al CPNM, principalmente orientados en la medicion de la radiacion
ultravioleta y cambios de habitos; pero a pesar de la colaboracién de la Organizacion Panamericana

de la Salud (OPS), las mismas fueron descartadas (Cevallos, Yerovi, 2022).

Esto inspira a la implementacion de diferentes politicas relacionadas a lo que se espera

identificar en este estudio enfocado en Santa Elena.

Debido a los factores de riesgo previamente mencionados y su alza de los ultimos afios con
respecto a la incidencia de CPNM permite llegar a la conclusion de que son necesarias la mejoria
de métodos diagndsticos clinicos e histopatologicos asi como el mayor acceso a los servicios de
salud, para una enfermedad que viene en alza y con alta prevalencia en nuestro pais, para ademas
luchar contra el desconocimiento y mala practica, ademas de incentivar el desarrollo de acciones
educativas, fundamentales para disminuir el riesgo de su desarrollarlo, promoviendo medidas de
prevencién, como cambio en el estilo de vida, autoexamen, uso de vestimenta apropiada y el uso

de fotoproteccion mediante la aplicacion de protectores solares.
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CAPITULO 11

2 Marco teodrico

2.1 Fotobiologia

La fotobiologia es la ciencia que estudia la interaccion de la piel frente a la radiacion no
ionizante y teniendo en cuenta que la piel es un érgano que continuamente es expuesta a este tipo
de agente ambiental que lo alteran en mdltiples formas. Este tipo de radiacion incluye en su
subgrupo a la luz visible, radiacion infrarroja y la que nos compete en este estudio, la radiacion
ultravioleta (RUV), que tiene una relevancia particular por sus multiples efectos tanto terapéuticos

como carcinogénicos sobre la piel (Nasr, 2021).

La RUV mide su longitud de onda en nanometros (nm). Una fuente de esta radiacion es la
luz solar que tiene una longitud de onda de 290 nm, pero suele ser méas corta en regiones con mayor
altitud, motivo por el cual cobra relevancia en paises con niveles altos sobre le nivel del mar, ya
gue mientras mas corta la onda es més dafiina. Ademas de fuentes naturales de RUV existen formas
artificiales como lamparas que en su mayoria son disefiadas para emitir una cantidad deseada
especifica de longitud de onda, representada como luz visible como luces de uso diario o
industriales, pero algunas emiten montos de RUV como las de uso estético y las medicadas con su

uso en fototerapia o fotoquimioterapia (Ruini et al, 2021).

La luz visible tiene una longitud de onda entre 400 a 760 nm, pero dependeran de su
filtracion al pasar a través de la atmosfera, haciendo que las longitudes mas cortas presenten
tonalidades entre azul y violeta, comparable a la luz presenciada a horas del mediodia, mientras

que las mas largas presentan colores naranjas a rojizos similares a las presentes a horas de la
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mafiana y el atardecer. A pesar de presentar un espectro con mayor longitud de onda que la RUV,
no es tan estudiada a pesar de poder provocar efectos fisicos como eritema, pigmentacion, urticaria,
dermatitis actinica y porfirias. Estos efectos se pueden explicar por la presencia de cromoforos,
que son moléculas que absorben la RUV y la luz visible; algunos ejemplos de estos son las
porfirinas, melanina y hemoglobina. De igual manera el dafio del ADN mediante la formacion de
radicales libres y la oxidacién se encuentran dentro del los efectos presentes en el rango de la luz

visible (Austin et al, 2021).

La RUV se clasifica en tres bandas principales segun sus longitudes de onda: UVA, UVB
y UVC. La radiacion UVA abarca longitudes de onda que oscilan aproximadamente entre 320 y
400 nm, mientras que la radiacién UVB abarca longitudes de onda de aproximadamente 280 a 320
nm. La radiacion UVC, que posee las longitudes de onda mas cortas (100 a 280 nm), normalmente
es absorbida por la capa de ozono y la atmésfera de la Tierra antes de que llegue a la superficie de

la Tierra.

Rayos Rayos . .. . | Ondas

Gamma X Ultravioleta Visible [Infrarrojo i Radlo
Vacio
V
uv uvC uvB UVA ble
10 nm 100/200 nm 290 nm 760 nm
UVAII UVAI
315 nm 340 nm 400 nm

Longitud de onda, nanometros m———————

Gréfico 1 Espectro de la radiacién electromagnética

Elaborado por Defaz, 2023
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Modificado de: Fitzpatrick. (2010)

En el contexto del desarrollo del cancer de piel, tanto la radiacion UVA como la UVB son
motivo de especial preocupacion debido a su capacidad para inducir efectos en la piel
potencialmente cancerigenos. La radiacion UVB, caracterizada por su mayor energia en
comparacién con los rayos UVA, esté particularmente implicada en la génesis del cancer de piel.
Los fotones UVB son absorbidos por las moléculas de ADN en las células de la piel, lo que
conduce a la formacion de fotoproductos, como los dimeros de ciclobutano pirimidina (CPD) y
los fotoproductos 6-4 (6-4PP). Estos fotoproductos alteran la estructura normal del ADN y pueden
provocar mutaciones si no se reparan adecuadamente mediante mecanismos de reparacion del

ADN celular.

Ademas, la radiacion UVB es mas eficiente que la UVA para causar dafio directo a la
estructura helicoidal del ADN, iniciando la respuesta al dafio del ADN y activando vias celulares
que pueden contribuir a la transformacion maligna. La energia de la radiacion UVB es suficiente
para inducir la apoptosis, muerte celular programada, como mecanismo de proteccion contra las
células con ADN gravemente dafiado, aunque algunas células con vias apoptoticas dafiadas

podrian escapar a esta respuesta y contribuir a la acumulacion de mutaciones genéticas.

La radiacion UVA, aungue posee menor energia que la UVB, puede penetrar la piel méas
profundamente y generar especies reactivas de oxigeno (eROS) a través de procesos de
fotosensibilizacion. Estos eROS pueden provocar estrés oxidativo y dafiar los componentes
celulares, incluidos el ADN, las proteinas y los lipidos. La radiacion UVA también es capaz de

inducir indirectamente dafios en el ADN a través de reacciones fotosensibilizadas con moléculas
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en la piel, lo que provoca la formacion de radicales libres que pueden reaccionar con las bases del

ADN vy alterarlas.

Entre los efectos bioldgicos descritos de la RUV sobre la piel, su efecto en el sistema
inmune es amplio incluyendo tanto proinflamacion e inflamacion. Su efecto fotobioldgico se ve

mediado por multiples citocinas que se enlistan con sus efectos la tabla 1.

Agentes Efectos
e INF-y o |IL-12 o [IL-20 Supresidn de citocinas proinflamatorias
e IL-1B e |L-17 o |L-22
o IL-8 e |L-18 e |L-23
e |L-10 e o-MSH Induccidn de citocinas antiinflamatorias
e Linfocitos e  Queratinocitos e Célulasde Apoptosis
T Kupffer
Células de Langerhans Migracion de estas células a ganglios linfaticos

con induccién de Tregs especificas de
antigeno/estado tolerogénico
Células dendriticas Inhibicion de la presentacion de antigeno
Tabla 1 Mecanismos de fotoinmunosupresion mediado por procesos fotobioldgicos

Elaborado por Defaz, 2023
Fuente: Fitzpatrick. (2010)

La quemadura solar es consecuencia de los efectos inflamatorios previamente descritos
ademas de la potencia de la RUV que, con espectro de 300 nm, caracteristico de la RUV tipo B
(RUVB) que provoca este eritema que tiende a aparecer como una sensacion dolorosa que progresa
con el tiempo y alcanza su acmé a las 6 a 24 horas. Celularmente se caracteriza por la apoptosis
de queratinocitos, disminucién de células de Langerhans e infiltrados inflamatorios compuestos
de linfocitos y neutrdfilos. Puede degenerar en ampollas, bronceado y descamacion, que
histol6gicamente se muestra como edema epidérmico y espongiosis. La exposicion cronica a esta
radiacion es la precursora de lesiones mas complejas como el melanoma, carcinoma de células de
Merkel, carcinoma de células basales y escamosas, que entran por su fisiopatologia dentro del

grupo de las fotocarcinogénesis.

19



La fotocarcinogénesis es una cascada de eventos que comienza con la exposicion de piel a
RUV, lo que molecularmente influye en el ADN que tiene un umbral de absorcion de 260 nm lo
que hace a la RUVB lo suficientemente amplia por 60 nm para inducir reacciones fotoquimicas en
melanocitos y queratinocitos, con el resultado final de mutacion como consecuencia del
emparejamiento defectuoso en la secuenciacion del ADN. Entre las multiples mutaciones que se
encuentran dentro de esta cascada, la mas comun es el paso de citocina hacia tiamina que es
resultado de la incorporacion erronea de adenina opuesta a la citosina durante la replicacion,
llegando a ser tan caracteristica de esta patologia que se la considera una mutacion insignia de las

lesiones por RUV.

2.2 Cancer de piel no-melanoma

El grupo de lesiones cutdneas que se ven incluidas en el CPNM abarcan mudltiples
neoplasias anexiales, pero infrecuentes en comparacion a las mas relevantes por su frecuencia,
siendo estos el CBC y el CEC como parte de los tipos de cancer de piel mas comunes. El factor de
riesgo mas relevante en ambos es la exposicion a la RUV principalmente la que proviene de la luz
solar, con estrecha relacién con el tiempo e intensidad a la misma, debido a que el sometimiento a
esta altera el ADN de las células de la piel, procesos que en personas de tez blanca y en regiones

geogréficas ecuatoriales se ven exponenciados (Luna, 2019).

Se ha presenciado un aumento en los Gltimos 30 afios en la prevalencia de este tipo de
neoplasias en poblaciones de piel clara (Fitzpatrick I-111) y una discreta alza en la frecuencia de
casos de personas de piel oscura (Fitzpatrick 1V-V1). Este dato se evidencia por los correctos
registros epidemiologicos de paises méas desarrollados como Singapur, en donde su poblacion
consta en su mayoria de personas con fototipos de piel entre el 111-1V como se evidencia en el

estudio de Goon et al, 2021 ademas del aumento especifico del CPNM entre sujetos de tes oscura
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en la region de China. Ademas, los subtipos que con mas frecuencia se presentan en poblaciones

como Africa e India son los CEC y el CBC (Sng et al, 2009).

2.3 Carcinoma Basocelular (CBC)

Se lo describe como un carcinoma maligno que se caracteriza por un crecimiento lento e
invasion local que afecta principalmente a las células basales de la epidermis. Al involucrar esta
linea celular tan grande existen varios subtipos que varian en su agresividad y recurrencia. Existen
varias caracteristicas histolégicas distintivas de esta neoplasia como la presencia de células
basaloides, empalizada periférica, pronunciada reaccion estromal o queratinizacion que se muestra
principalmente en el subtipo nodular, que veremos méas a profundidad en la seccidn de subtipos y

diagndstico (Kim, Kus et al, 2019).
2.3.1 Epidemiologia

El CBC es el tipo de CPNM mas comun ademas de ser una enfermedad en ascenso con
respecto a su incidencia, ya que mundialmente esta aumenta de 3-10% por afio. Caracteristicas del
sujeto como sexo Yy edad tienden a ser relevantes ya que este es mas prevalente en hombres y
personas entrando a la tercera edad, pero en los ultimos diez afios esta neoplasia ha aumentado en

personas menores de 50 afios de sexo femenino (Cameron, Lee et al, 2019).

Con respecto al fenotipo, tiende a ser rara en personas de tes oscura, debido a la
fotoproteccion prevista por la melanina y la dispersion del melanosoma. Su aparicién es mas
comun en zonas expuestas de la piel y en personas de piel clara por lo que tiende a aparecer en

cabeza, cuello y menos comdn en el térax (Firnhaber, 2020).

En Ecuador existe el registro nacional de tumores (RNT) por parte de SOLCA que capta

los casos de cancer de todo el pais. En el estudio de Ballesteros et al, se uso este motor de busqueda
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ademas de centros y laboratorios histopatolégicos en el periodo de 2006 a 2015, donde se
encontraron 25717 casos de cancer de piel y de estos el CBC representaron el cancer de mayor
frecuencia con el 65%. También se encontré que la edad promedio de aparicion fueron los 66.2
afios y el sexo predominante fue el femenino con el 66%. En cuanto la regidon en donde mas casos
se presentaron fue la region costa con el 71% y con respecto a la region corporal mas frecuente

contaria de la cara y el cuero cabelludo.

2.3.2 Factores de riesgo

Se asocian principalmente con la exposicion cronica a la radiacion proveniente del sol.

2.3.2.1 Radiacion ultravioleta

Concorde a su epidemiologia el principal carcinogénico es la exposicion cronica y
cumulativa a radiacion ultravioleta, especialmente durante la nifiez y adolescencia ademaés de la

asociacion con trabajos y actividades al aire libre.

2.3.2.2 Fenotipo

Las caracteristicas fisicas relacionadas con los anexos como cabello y ojos claros (fototipos

de Fitzpatrick I-11) debido a la reducida proteccion que provee su capa de melanina contra la RUV.

2.3.2.3 Antecedentes

El antecedente de sufrir quemaduras solares con facilidad e inhabilidad para broncearse
estdn directamente relacionadas con el riesgo de desarrollar CBC. Igual de relevante es el
antecedente familiar y personal de cancer de piel e inmunosupresion particularmente en individuos

receptores de trasplante de dérganos y el uso de medicacion inmunosupresora como lo son la
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azatioprina, ciclosporina, corticosteroides, tacrolimus y voriconazol (Ciazynska, Kaminska-

Winciorek et al, 2021).

2.3.2.3 Exposicion al arsénico

La exposicion prolongada al arsénico, a menudo a través del agua de pozo o de ciertas

ocupaciones industriales, se asocia con un riesgo elevado de aparicion al CBC (Kibriya et al, 2022).
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Soteiiles | Fenotipo

Fototipos de piel de Fitzpatick

Reaccion a la exposicion

solar

Tipo |

Piel blanca, piel muy
blanca, cabello rojo o
rubio, ojos azules,
pecas

Siempre se quema, nunca se
broncea

Piel blanca o clara;
pelo rojo o rubio;
ojos azules, avellana
o0 verdes

Generalmente se quema,
luego se broncea levemente
0 se broncea con dificultad

Tipo 111

Piel blanca crema o
piel clara con
cualquier color de
0jos o cabello

A veces se quema, se
broncea gradualmente

Piel oliva a marrén, o
piel blanca
tipicamente
mediterranea

Rara vez se quema, se
broncea con facilidad
(como las personas de la
region mediterranea)

Piel morena o piel
morena oscura

Muy rara vez se quema, se
broncea muy facilmente
(como las personas de
Medio Oriente)

De pigmentacion
oscura (personas
negras)

Nunca se quema, se
broncea muy facilmente

Tabla 2 Fototipos de piel de Fitzpatrick
Elaborado por Defaz, 2023
Modificado de: Fitzpatrick. (2010)
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2.3.3 Etiopatogenia

La RUV tipo B tiene un espectro que va de 290 a 320 nm de longitud de onda, siendo
suficiente para causar dafios en el ADN provocando alteraciones genéticas que culminaran con la
aparicion de neoplasias, gracias a que esta radiaacion induce mutaciones en genes supresores de
tumores, principalmente el p53, que se encuentra afectado en el 50-61% de casos de CBC o en
genes mediadores de crecimiento como el PTCH1 donde se ha identificado mutaciones en su alelo

en un 73-90%, siendo la afectacion mas prevalente en el CBC (Cives, Mannavola et al, 2020).

Esta mutacion del gen PTCH1 provoca la activacion aberrante de la via de sefializacion
hedgehog (SHH), la cual en estado normal ayuda a la regulacién del crecimiento y diferenciacion
de las células basales, pero en estado aberrante promovido por la pérdida del receptor del gen
PTCHL1 permite la activacion continua esta via de sefializacién. Como consecuencia, los factores
de transcripcion GLI 1-3 se sobreactivan lo que incrementa la expresion de genes de crecimiento
y la resistencia a la apoptosis que como fin de este proceso concluye con la formacion de CBC

(Chmiel, Ktosinska et al, 2022).
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Grafico 2 Via de sefializacién Hedgehog
Elaborado por Defaz, 2023
Modificado de: Fitzpatrick. (2010)

2.3.4 Manifestaciones clinicas

Generalmente se presentan como lesiones cutaneas cronicas que no se resuelven, y se les
da caracteristicas generales como, su velocidad de crecimiento, presencia de dolor, recurrencia,
forma, consistencia, apariencia y bordes, pero estas dependeran del subtipo y localizacion del CBC

que se presente (Dika, Scarfi et al, 2020).

2.3.5 Subtipos
2.3.5.1 Carcinoma basocelular nodular

Es el subtipo mas comdn de CBC. Generalmente se presenta como una papula elevada,
perlada o nédulo de color carne de bordes bien definidos en la piel, con su localizacion anatomica

predilecta en zonas expuestas al sol como cabeza y cuello. A menudo tiene vasos sanguineos
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visibles (telangiectasias) en la superficie y puede desarrollar una costra o ulceracion central. El

BCC nodular tiende a crecer lentamente, pero puede ser localmente invasivo.

2.3.5.2 Carcinoma de células basales superficiales

También conocido como multicéntrico o multifocal. Este subtipo aparece como un parche
eritematoso y de bordes definidos que puede parecerse a eczema u otras afecciones cutaneas no
cancerosas. Tiende a crecer lentamente y puede extenderse por la superficie de la piel, a menudo

afectando areas mas grandes como su localizacion predilecta siendo el tronco.

2.3.5.3 Carcinoma de células basales morfeiformes

También conocido como esclerosante o infiltrante. Este subtipo es de crecimiento agresivo,
y puede ser mas dificil de tratar. A menudo carece de la apariencia tipica de otros subtipos de CBC

y puede aparentar ser una lesion cicatricial color blanco marfil.

2.3.5.4 Carcinoma basocelular pigmentado

Subtipo que puede contener areas hiperpigmentadas traslucientes de color marron o negro,
lo que hace que sea mas dificil distinguirlo de otras lesiones cutaneas pigmentadas. También puede

exhibir caracteristicas de otros subtipos de CBC.

2.3.5.5 Carcinoma ulcerado

Subtipo caracterizado por presentar un borde enrollado translucido, de tonalidad nacarada,
firme y lisa con presencia de telangiectasias. A menudo la lesion esta cubierta de una costra

(Correira de Sa et al, 2015).
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Carcinoma Basocelular

Subtipos Descripcion Histologia Descripcion
clinica histol6gica
Nodular ' Papula o nédulo Nodulos de nidos

basofilicos con
reaccion estromal

trasluciente con
telangiectasias y
borde enrollado;
puede ulcerar

Nédulos de nidos
basofilos con
melanocitos
intercalados

entre células
tumorales;
melano6fagos
dentro del estroma

Superficial B =" *% | Parche Brotes de células
| eritematoso, bien o malignas que se
limitado extienden hacia la
dermis desde la
capa basal de la
epidermis.
Afectacion
dérmica minima
Hebras de células
tumorales dentro
de un estroma
fibroso denso

Pigmentados | T Papula
: trasluciente
hiperpigmentada

Morfeiforme e a2 Similar a una
: cicatriz; blanco
marfil

Tabla 3 Subtipos de carcinoma basocelular cutaneo
Elaborado por Defaz, 2023
Modificado de: Fitzpatrick. (2010)

2.3.6 Diagnostico
Dependiendo del caso o el subtipo en particular, siempre va a requerir de un equipo
multidisciplinario y de un algoritmo que dependiendo de las caracteristicas clinicas de la lesién

guien cada paso para su investigacién. (Schwartz, 2018).
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2.3.6.1 Examen clinico
Este paso en muchos casos podria ser suficiente para un dermat6logo experimentado para
encontrar lesiones cutaneas sospechosas. Durante este examen, se observan las caracteristicas

claves para guiar el diagndstico del CBC (Navarrete-Dechent et al, 2019). Estas incluyen:

e Apariencia nacarada o transldcida

e Bordes enrollados elevados o bien definidos

e Telangiectasias en la superficie de la lesion

e Ulceracion central o formacion de costras

e Crecimiento lento

e Ubicacion con los sitios comunes incluyendo areas expuestas al sol como cara, cuero

cabelludo, orejas y el cuello

2.3.6.2 Dermatoscopia:

Este examen permite realizar un examen detallado de lesiones consideradas sospechosas
ya que mejora la visualizaciéon de las mismas con la ayuda en el diagnostico diferencial. Las
caracteristicas dermatoscopicas del CBC segun la sociedad brasilefia de dermatologia incluyen

(Arias-Rodriguez et al, 2022):
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Caracteristicas
dermatoscopicas
Vasos sanguineos arborizantes

Telangiectasia fina y superficial

CBC pigmentado

1. Midltiples nédulos gris
azulados

Descripcion

Neovascularizacion (vasos dilatados en
la dermis)

Telangiectasias (dermis papilar)

1. Numerosos nidos de células
pequefias y redondas en la dermis
papilar y/o reticular

2. Nidos ovoides de color gris
azulado

2. Grandes nidos de células
neoplasicas pigmentadas y bien
definidas que se expanden e invaden
la dermis

3. Puntos enfocados

3. Pequefios puntos grises bien
definidos enfocados

4. Areas en forma de hoja de
arce

4. Nidos de células neoplasicas
multifocales con agregados
pigmentados conectados entre sf,
principalmente en epidermis

5. Estructuras concéntricas

5. Pequefios nidos de células
neoplésicas en la epidermis con
pigmentacion central, posiblemente
“precursores” del radio

6. Estructuras en forma de
rueda de radios

6. Nidos neoplasicos en la epidermis
con pigmentacion central y
proyecciones en forma de dedos
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Mudltiples erosiones pequefias Pequefias areas con pérdida de epidermis
cubiertas por costras parduscas.

Ulceracién Areas sin estructura con pérdida de
epidermis, generalmente cubiertas por
costra hematogena

Avreas sin estructura de color Fibrosis dérmica difusa o estroma
blanco-rojo brillante neoplasico fibrético de color blanco a
rojo.
Estrias blancas cortas Estroma colagenoso y dermis fibrética, % —

formando lineas cruzadas cortas y
gruesas que sélo se ven con
dermatoscopia polarizada

Tabla 4 Criterios dermatoscopicos del CBC
Creado por Defaz, 2023
Modificado de: Riveiro et al, (2015)

2.3.6.3 Biopsia

Como parte del diagnostico se describe la realizacion de este procedimiento para
caracterizacion histolégica, ademas de apoyarse en estudios de patologia para describir las que son
de alto riesgo histoldgico (Rosenfeld, Alam et al, 2020). En funcién de la sospecha clinica, se debe

realizar una técnica de biopsia adecuada:

e Biopsia por raspado: proporciona un corte delgado de la lesion para la evaluacion
histopatoldgica.
e Biopsia en sacabocados: ofrece una muestra circular para lesiones més profundas o aquellas

con diagnostico incierto.
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e Biopsia por escision: extrae toda la lesion para examinarla cuando sea factible.

2.3.6.4 Examen histopatoldgico
En este paso se analizan las muestras obtenidas en biopsia para determinar las

caracteristicas del CBC (Naik & Desai, 2022). Algunas de estas son:

e Agregados similares a nidos que se evidencian en la epidermis y dermis.

e Empalizada periférica donde las células tumorales se alinean en la periferia de los nidos.

e Hendidura entre los nidos tumorales y el estroma.

e Células basdfilas caracteristicas de las celulas tumorales mostrando citoplasma basdfilo y

ndcleos hipercromaticos.

2.3.6.5 Estudios de imagen

Técnicas como la ecografia o la resonancia magnética, pueden estar indicadas para CBC

grandes o agresivos para evaluar la profundidad y la participacion de las estructuras subyacentes.

2.3.7 Manejo

La eleccion del tratamiento es dependiente de multiples factores, siendo los principales el
subtipo de CBC, el riesgo de recurrencia, extension y lugar de aparicion de la lesion, la salud
general del paciente y el procedimiento al que esté dispuesto a ser sometido, ya que dependiendo
de la adaptabilidad al plan de tratamiento dependera el resultado para cada individuo (Tanese,

2019).

Las opciones varian dependiendo de lo previamente mencionado, pero son enfocadas

principalmente en la extraccion de la lesion por diferentes métodos:
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2.3.7.1 Escision quirdrgica

Escision estandar: este método procura la extirpacion quirtrgica con un margen seguro, lo que
es un enfoque comun para el CBC lo que asegura la extirpacion completa del tumor (Cameron,
Lee et al, 2019).
Cirugia micrografica de Mohs: esta técnica se realiza para la preservacion del tejido y la
extirpacion completa del tumor. Esta técnica es realizada por un dermatélogo capacitado en
esta técnica, donde se extirpa la porcion visible del tumor junto con una cantidad minima de
tejido sano periférico. Posteriormente se secciona en capas fina y se tifie para examinarlo
mediante microscopia e identifica la presencia de células cancerosas. En este caso se debe
extraer otra capa de tejido hasta que no se identifiquen células cancerosas hasta la extirpacion
completa del tumor. El paso final consiste en el cierre y reconstruccion de la zona haciendo
uso de materiales como suturas directas, injertos de piel o colgajos. Esta cirugia cuenta con
tasas de curacion bastante altas qu suelen superar el 95% para tumores primarios y aun mas
altas para tumores recurrentes (Schmults, Blitzblau et al, 2021).
También hay que tomar en cuenta que existen 3 zonas de riesgo en el cuerpo que cambiara la
aproximacion de esta cirugia. Estas zonas son:

o H (alto riesgo): parte central de la cara, parpados, cejas, nariz, labios, maxilar inferior,

oreja, periauricular, genitales, perineo, manos, pies, pezones y areola
o M (mediano riesgo): incluye mejillas, frente, cuero cabelludo, cuello y zona pretibial
o L (bajo riesgo): comprende el tronco y extremidades excluyendo la zona pretibiall,

manos y pies
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Ademas, las medidas de corte dependeran de que zona sea la comprometida y por ende el
riesgo que representa. Para la zona H se describe el corte de 6 mm, la zona M 10 mmy la

zona L 20 mm (Magliano et al, 2019).

2.3.7.2 Electrodesecacion y curetaje
Técnica en la que se raspa la lesién, muy similar a un legrado donde se cauteriza la base
por medio de electrodesecacion. Es adecuada para CBC de bajo riesgo y puede ser menos

apropiado para agresivos o infiltrantes por lo cruento del procedimiento.

2.3.7.3 Crioterapia
Se aplica nitrégeno liquido para congelar y destruir las células tumorales. Es mas adecuado

para CBC de tipo superficial, especialmente en pacientes ancianos o enfermos.

2.3.7.4 Terapias topicas
Tiende a ser utilizado para el tratamiento de carcinoma basocelular superficial o como

terapia coadyuvante.

e Imiquimod en crema: Estimula el sistema inmunolégico para atacar las células BCC.

e 5-fluorouracilo en crema: interfiere con la division y el crecimiento celular.

2.3.7.5 Terapia fotodinamica
Se aplican agentes fotosensibles a la lesion, seguidos de exposicion a la luz para activar el
agente y destruir las células tumorales. Es eficaz para el CBC superficial, particularmente en areas

cosméticamente sensibles.
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2.3.7.6 Radioterapia
Reservado para casos en los que la cirugia no es adecuada, como tumores grandes,
localizaciones de alto riesgo o pacientes con contraindicaciones para la cirugia como pacientes de

edad avanzada o con comorbilidades médicas.

2.3.7.7 Terapias Sistémicas

¢ Vismodegib y Sonidegib: inhibidores de la via de Hedgehog utilizados para CBC localmente
avanzado o metastasico.

¢ Inhibidores de PD-1/PD-L1: inmunoterapias que han presentado resultados prometedores para

CBC avanzado.

Recurrente

Tumor de Tumor de Tumor localizado en
crecimiento no crecimiento agresivo canto, pliegue Cualquier tamafio o
agresivo en tronco o en tronco o nasolabial, area locacion
extremidades extremidades perorbitaria

Escision quirdrgica o Escision o cirugia
electrodesecacion y microgréafica de
curetaje Mohs

Cirugia micrografica
de Mohs

Grafico 3 Algoritmo del manejo del CBC
Elaborado por Defaz, 2023
Modificado de: Fitzpatrick. (2010)

2.3.8 Prondstico
Las tasas de control y curacion tienden a ser excelente con las medidas de deteccion y
tratamiento en estadios tempranos ya que el CBC es una lesion de crecimiento lento, en contraste

a los pacientes con enfermedad metastasica que es bastante rara para casos tipicos, cuyo pronostico
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es malo, con una supervivencia media de 8 a 10 meses sin tratamiento desde el momento del
diagnostico, pero a pesar de esto no tienden a diseminar hacia érganos distantes. Las caracteristicas
de alto riesgo que aumentan la posibilidad de metastasis incluyen tamafio grande, invasion
profunda, subtipos histoldgicos agresivos, tumores recurrentes e inmunosupresion (Bolognia,

Schaffer et al 2022).

Los pacientes diagnosticados y tratados por CBC deben ser monitoreados en busca de
signos de recurrencia los cuales no deberian aparecer en primer lugar si se eliminaron por completo
durante el tratamiento inicial; para esto métodos como la cirugia micrografica de Mohs se asocia
con menores tasas de recurrencia debido a la meticulosa extraccion de tejido y la evaluacion
microscépica de los margenes. Se debe evitar los casos nuevos primarios, lograndolo mediante
examenes fisicos periddicos y consejeria sobre fotoproteccion. Se estima que entre el 40% vy el
50% de los pacientes con CBC primario desarrollaran al menos uno o mas CBC adicionales dentro
de 5 afos. Es relevante tener en cuenta el aumento del riesgo de melanoma en sujetos que pasaron

por esta neoplasia (YYadav, Vanta et al, 2022).

La deteccién temprana, tratamiento completo y seguimiento periddico son pilares
esenciales para obtener resultados Optimos. La educacion hacia y para los pacientes sobre la
importancia de los controles regulares y la proteccion solar pueden ser suficientes para reducir el

riesgo de aparicion de nuevas lesiones.

2.4 Carcinoma Escamocelular (CEC)

El carcinoma de células escamosas es el segundo cancer de piel mas comin en poblacion
general y el mas comun en receptores de trasplante de 6rganos inmunosuprimidos. Es un tipo de
cancer de piel maligno que surge de las células escamosas, que son un tipo de célula epitelial que

se encuentra en la capa méas externa de la piel, llamada epidermis. Estas células juegan un papel
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crucial en el mantenimiento de la estructura y funcion de la piel. Se caracteriza en su patogenia
por en su mayoria se desarrollarse a partir de lesiones preinvasivas o tumores in situ (Hogue,

Harvey, 2019).

2.4.1 Epidemiologia

Es de los CPNM mas comunes y entre los que representan un mayor gasto para salud
publica, ademas de ser una enfermedad que tiende a ser subestimada debido a que la mayoria de
los registros de este cancer alrededor del mundo no son documentados, lo que no nos da un valor
real de su incidencia. A pesar de esto, los datos nos muestran un alza en su incidencia con reportes
de 50-200% en los altimos 30 afios, teniendo relacion con el rapido e intenso deterioro de la capa
de ozono, que a su vez lleva a mayor exposicion a RUV incidental y voluntaria por el alza en

popularidad de actividades al aire libre (Dessinioti, Pitoulias, 2022).

En cuanto a los datos de Ecuador el RNT identifica al CEC como el segundo méas comun
después del CBC con el 21% de los casos. La edad promedio de diagndstico de esta neoplasia lo
encuentra en los 72.4 afios y en cuanto al sexo a diferencia del basocelular, presenta una mayor
frecuencia en hombre con el 21%. La region ecuatoriana que mas casos de este cancer capto es la
region sierra con el 22% de los casos. Por ltimo la regidn corporal donde mas se presenta es el

miembro superior, cuello, cuero cabelludo y miembro inferior (Ballesteros et al, 2023).

2.4.2 Factores de riesgo

Son en esencia idénticos a los del CBC con ciertas especificaciones.

2.4.2.1 Factores geograficos
La incidencia del CEC se atribuye en gran medida a la exposicion cronica a la RUV

ambiental y su asociacién inversa con respecto a la latitud de los paises que mas cerca se
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encuentren de la linea ecuatorial, siendo igual de importante para todos los sexos y todas las edades
de individuos de tes blanca; También cobra importancia la altitud a la que se encuentren estos, ya

que en paises como Suiza el CEC presenta una incidencia y crecimiento altos (Meijs et al, 2022).

2.4.2.2 Factores sociales

Su incidencia aumenta en personas entre 50 — 60 afios siendo mas comun en hombres que
mujeres. Con respecto a la raza, tiene predileccion por los fototipos de Fitzpatrick entre I-111, pero
igual se identifica al CEC como el cancer de piel mas comun en personas de tes negra, pero tiende
a desarrollarse en zonas que no estan expuestas al sol. Antecedentes personales y familiares de

CPNM cobran relevancia en esta enfermedad.

2.4.2.3 Predisposicion genética

Esta influye fuertemente en la etiologia del CEC, mostrando que los fototipos entre 1-3
presentan variaciones genéticas en el receptor de melanocortina-1 que predisponen a la
sensibilidad a la RUV, ademas de polimorfismos en genes de pigmentacion requeridos para la

melanizacion de los melanosomas (Leiter, Keim et al, 2020).

2.4.2.4 Carcinogénicos

El consumo de ciertos farmacos, agua de pozo no tratada o licor adulterado puede estar
contaminada con arsénico que es considerado un carcinogénico relevante para el CEC, asi como
aceites de corte y la exposicion crénica a derivados del carbono, ambos presentes en diferentes

trabajos industriales.

2.4.2.5 Inmunosupresion
Ambos tipos como innata y adquirida aumentan el riesgo para CEC principalmente para

los casos severos de neoplasias grandes y enfermedad metastasica. Los receptores de trasplante de
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organo solido, celulas madre hematopoyeéticas, portadores de VIH o historial de enfermedades
autoinmunes o reumatoides son las poblaciones méas en riesgo. En el caso de trasplantados
especificamente de corazon y pulmén cuyos regimenes de inmunosupresion son muy intensos en
comparacion a otros érganos como higado y rifion, el CEC tiende a aparecer después de 2-4 afios

después de realizado el procedimiento (Plasmeijer, Sachse et al, 2019).

2.4.2.6 Drogas
El uso crénico de medicacion fotosensibilizantes como antibidticos, antifingicos o
inmunosupresores independientemente de la inmunidad del hospedador muestran relacion con el

desarrollo de CEC (Zavattaro et al, 2019).

2.4.2.7 Infecciones

Se ha descrito que el virus de papiloma humano (VPH) se ha descrito como un carcindégeno
atribuido al papel sinérgico entre el dafio del ADN inducido por la RUV vy el potencial oncogénico
de las proteinas virales de este virus para alterar la funcion de genes supresores de tumores como
el p53 en queratinocitos. En el contexto del CEC, la asociacion es principalmente con los tipos de
VPH 5, 8, 9 y 38. Aunado a esto los antecedentes como inmunosupresion y lesiones cutaneas
previas en personas con sistemas inmunitarios debilitados, como las que se han sometido a
trasplantes de 6rganos o viven con enfermedades como el VIH/SIDA, el riesgo de desarrollar este

tipo de carcinoma aumenta (Godar, 2021).

2.4.3 Etiopatogenia
Su desarrollo comienza a partir de lesiones precursoras que crecen a partir de queratinocitos
de la epidermis interfolicular. El riesgo dependerd del nimero y tiempo que duren las lesiones

preinvasivas o tumores in situ.
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La RUV esta clasificada como un carcindgeno tipo | segn el Centro Internacional de
Investigacion sobre el Céancer (CIIC), lo que significa que existe evidencia de sus propiedades
inmunosupresoras e inmunomodulatorias (World Health Organization. IARC monographs on the

identification of carcinogenic hazards to humans, 2020).

Clasificacion “IARC” (Centro Internacional de Investigacion

sobre el Cancer)

Nivel de certeza que una Sustancias

sustancia causa cancer

Carcinogénico para los Fumar tabaco, radiacion
humanos solar, consumo de
bebidas alcohdlicas,
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Tabla 5 Clasificacion de cancerigenos del centro Internacional de Investigacion sobre el Cancer

Elaborado por Defaz, 2023

Evidencia suficiente en
humanos.
Relacion causal establecida

Probablemente carcinogénico
para los humanos

Evidencia limitada en
humanos.

Evidencia suficiente en
animales experimentales

Posiblemente carcinogénico
para los humanos

Evidencia limitada en
humanos.

Evidencia menos que suficiente
en animales experimentales.

No clasificable como
carcinogénico para los
humanos

Evidencia inadecuada en
humanos.

Evidencia inadecuada en
animales experimentales

Probablemente no
carcinogénico para los
humanos

Evidencia sugiere falta de
carciongenicidad en humanos y
animales experimentales.

Modificado de: Samet JM, et al. (2020)

consumo de carnes
procesadas, benceno,
radiacion ionizante,
contaminacion
ambiental del aire,
ashesto

Emisiones de
preparaciones fritas a
altas temperaturas,
glifosato, DDT,
consumo de carnes
rojas

Gases de escape en
motores de gasolina,
campos de
radiofrecuencia
electromagnética, aloe
vera, plomo

Beber café, petrdleo
crudo, mercurio,
paracetamol

Caprolactama

Especificamente la RUV tipo A es considerada genotoxica gracias al estrés fotoxidativo
que induce las especies reactivas de oxigeno (eROs) en la piel. En lo que respecta a la RUV tipo
B, esta induce la mutagénesis de la piel. En general ambos tipos de radiacién provocan multiples

cambios a nivel celular, como la deplecién de las células de Langerhans de la epidermis,
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presentacion inadecuada de antigenos en ganglios linfaticos que drenan a la piel y obstaculizacién
de la vigilancia del tumor por la expansion de las células T reguladoras especificas del antigeno
tumoral y un cambio hacia las respuestas de células T auxiliares tipo 2 en la piel expuesta a este

tipo de carcinogénico (Schmults, Blitzblau et al, 2021).

LUZ UV PREDISPOSICION GENETICA DANO EN LA PIEL
- Duracién . . - Cicatrices/quemaduras
- Intensidad » - P'lel clara sensible al sol - RadiaEitn
- Longitud de onda ~Singromes - Inflamacién crénica
UVA UVB I r
INMUNOSUPRESION
‘ CARCINOMA « Adquirido
- lantrogénia
OXIDANTES ESCAMOCELULAR Vi
Viral (VIH)
’ - Innata

DARO EN ELADN | ' ‘

SISTEMA INMUNE DE LA PIEL CARCINOGENOS
<innato - Quimico
- Adaptativo - Fisico
| - Viral
I { \
VPH

Gréfico 4 Esquema de la fisiopatologia del carcinoma escamocelular
Elaborado por Defaz, 2023
Modificado de: Fitzpatrick. (2010)

2.4.4 Manifestaciones clinicas
Dependiendo del subtipo histolégico y su localizacion se reportan clinicamente, pero
existen hallazgos clinicos tipicos del CEC que incluyen placas o nddulos de color de la piel del

portador a eritematosos, firmes y de crecimiento lento con hiperqueratosis marcada, asi como
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presentarse como ulceracion exofitica o infiltrante. Sus patrones de crecimiento tradicionales son

cara, cabeza y cuello seguido de antebrazos y dorsos de las manos (Karia, Han et al, 2013).

2.4.5 Subtipos
2.4.5.1 Carcinoma escamocelular bien diferenciado

También conocido como queratoacantoma. Es una lesion caracterizada por un crecimiento
rapido pudiendo llegar a desarrollarse en semanas. Se presenta como un nédulo firme con
apariencia de ctpula y una ulceracion similar a un crater central. Tienden a aparecer en la cabeza

(Ruiz, Karia et al, 2019).

2.4.5.2 Carcinoma escamocelular invasivo
Como su nombre indica estd asociado con un mayor riesgo de invasion tisular local,
recurrencia y potencial de metéstasis. Las caracteristicas histopatoldgicas incluyen nidos

irregulares de células escamosas con tendencia a la queratinizacion central.

2.4.5.3 Carcinoma escamocelular in situ

También conocido como enfermedad de Bowen o CEC intraepidérmico, debido a su
invasion limitada a la epidermis. La lesion tiene apariencia de placas eritematosas bien definidas,
con descamacion o formacion de costras. Tiene un alto potencial para progresar a CEC invasivo,

por lo que requiere una estrecha vigilancia e intervencion.

2.4.5.4 Carcinoma escamocelular verrugoso

Es una variante de bajo grado y bien diferenciada con bajo potencial metastasico. Progresa
de forma lenta y se presenta como un tumor exofitico (en forma de coliflor) con una placa ulcerada
central. Se encuentra comdnmente en la superficie plantar del pie o en areas mucosas como cavidad

oral o0 anogenital.
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2.4.5.5 Carcinoma escamocelular desmoplasico

Se caracteriza por ser una invasion de crecimiento altamente infiltrativo con abundante
estroma mucinoso circundante y tejido fibroso denso. A menudo carece de las caracteristicas
tipicas del SCC, lo que dificulta el diagnostico. Presenta un mayor riesgo de recurrencia local y

metéastasis ya que esta asociado con infiltracion perineural o perivascular.

2.4.5.6 Carcinoma escamocelular acantolitico
Este subtipo muestra pérdida de adhesion intercelular (acantolisis). Se presenta como

nodulos ulcerados o costras que generalmente se asocian con un comportamiento mas agresivo.

Carcinoma escamocelular metatipico: también conocido como CEC de células fusiformes. Puede

mostrar un comportamiento mas agresivo que otros subtipos.

2.4.5.7 Carcinoma adenoescamoso

Este subtipo raro que contiene elementos escamosos y glandulares. Tiende a tener un mayor

potencial de metastasis.

2.4.6 Diagnostico

El diagndstico del carcinoma escamocelular (CEC) igual que en el CBC se basa en un
enfoque integral, con evaluacion clinica, estudios de histopatologia y estudios de imagen
dependiendo de la estadificacion tumor-nddulo-metastasis (TNM) que se usan para la
investigacion de la extension, involucramiento de nddulos linfaticos y presencia de metastasis local
o distal que junto con la profundidad y tamafio de la lesidn son criterios Utiles y que aplican tanto
para el CBC y CEC. Se hace hincapié en la evaluacion de los nddulos linfaticos que dependiendo
del examen fisico y/o la imagen obtenida se debera realizar una aspiracion por aguja fina o biopsia

guiada por ultrasonido que complementan el diagnostico (Keohane, Botting et al, 2021).
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2.4.6.1 Examen clinico
Se puede comenzar con una exploracién detallada de la lesion cutanea que nos guie para

asociarlo a CBC (Stratigos, Garbe et al, 2023). Se pueden buscar las siguientes caracteristicas:

e Lesion elevada y/o ulcerada de borde irregular.

e Descamacion con formacion de costras o sangrado.

e Lesion de répido crecimiento con potencial invasivo.

e Lalesion aparece a menudo en areas expuestas al sol, pero también puede ocurrir en regiones
no expuestas.

2.4.6.2 Dermatoscopia

Existen caracteristicas especificas que nos permiten dar un diagnostico diferencial entre las

diferentes patologias asociadas al CEC, ya sea queratosis actinica pigmentada o no pigmentada y
el CEC in situ. La dermatoscopia es Util para identificar lesiones escamosas, erosionadas, planas o
infiltradas y no pigmentadas, pero podria verse limitada en lesiones invasivas. Estas caracteristicas

segun la Sociedad Internacional de Dermatoscopia (IDS) dependen del subtipo y son:

Criterios dermatoscépicos del carcinoma escamocelular

Subtipo Caracteristicas dermatoscopicas
Queratosis ¢ Red pseudoeritematosa
actinica e  Superficie escamosa

e Vasos ondulados o lineales
e Aberturas foliculares (ovaladas y amarillas)
e  Estructuras globulares con un halo blanco

Intraepidermal
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e Enfermedad de
Bowen
e CECinsitu .

e Nopigmentada e

CEC invasivo .

Placa escamosa irregular de color piel,
rosada o marrén

Vasos glomerulares (vasos en espiral) y/o
vasos globulares (pequefios terrones rojos)
Puntos lineales grisaceos y/o pigmentacion
homogénea

Circulos blanquecinos en grupos irregulares
Erosidn superficial y formacion de costras

Descamacion

Patron vascular es glomerular/globular
Tonalidad naranja a rosada

Lesiones asimétricas y de estructura
irregular

Ulceracion que puede 0 no ser prominente
Perdida de tejido normal en casos de
malignidad

Queratinizacion  (areas  blancas  sin
estructura)

Escama superficial, corteza o cuerno
(blanco, amarillento o marrén)

Manchas de sangre

Tabla 6 Criterios dermatoscopicos del carcinoma basocelular

Elaborado por Defaz, 2023

Modificado de: Rosendahl et al (2012)

2.4.6.3 Biopsia

Como se menciond previamente este examen es crucial para confirmar el diagnostico de

CEC.

2.4.6.4 Examen histopatolégico

Se debe enviar la muestra tomada por biopsia para un estudio de patologia y asi obtener un

analisis detallado. Las caracteristicas histopatolégicas del CEC incluyen:

e Células escamosas atipicas con queratinizacion.

e Invasion a la dermis.

e Atipia celular, disqueratosis y actividad mitética.
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e Pérdida de la maduracion celular normal.

2.4.6.5 Estudios de imagen
Se pueden considerar técnicas de imagen como ultrasonido o resonancia magnética para
lesiones de CEC con sospecha de invasion profunda o compromiso de los ganglios linfaticos

(Luna, 2019).

Clasificacion de la estadificacion TNM para el carcinoma
cutaneo de células escamosas

Tumor primario que no puede ser evaluado
Sin evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ
Tumor <2 cm 0 menos en su mayor dimensién con menos
de 2 caracteristicas de alto riesgo

Tumor >2 cm en su mayor dimensién o tumor de cualquier

—
[

tamafio con 2 o mas caracteristicas de alto riesgo

1f¢1 Tumor con invasion a maxilar, mandibula, 6rbita o hueso
temporal
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Tumor con invasion del esqueleto (axial, apendicular) o
invasion perineural de la base del craneo

Ganglios linfaticos regionales que no pueden ser evaluados
Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales

Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de 3 cm
0 menos en su mayor dimensién

Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de mas
de 3 cm pero no méas de 6 cm en su mayor dimension

Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales,
ninguno de mas de 6 cm en su dimensidn mayor

Metéstasis en ganglios linfaticos bilaterales o
contralaterales, ninguno de mas de 6 cm en su dimension
mayor

Metastasis en un ganglio linfatico, mas de 6 cm en su
mayor dimension

Sin metastasis a distancia
Metéastasis a distancia

Tabla 7 Clasificacién TNM del carcinoma escamocelular

Fuente: Bowe et al. (2020)

2.4.7 Manejo

Su eficacia dependera de la velocidad de evolucién de la lesion, localizacion anatomica,
definicién de los bordes, antecedentes de previo CEC, terapia de radiacion o inmunosupresion.
Estos factores de riesgo decidiran el bajo o alto riesgo de recurrencia y metastasis para adaptar el
subsecuente tratamiento. Las opciones terapéuticas son bastantes similares al CBC (Waldman,

Schmults, 2019).

2.4.7.1 Escision quirdrgica
Esta técnica se basa en la remocién del tumor dejando margenes claros lo cual es el
tratamiento primario para la mayoria de los CEC. Esta escision realizada de manera adecuada tiene

como objetivo garantizar la extirpacion completa del tumor y preservar el tejido sano. La cirugia
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micrografica de Mohs como en el CBC ofrece una evaluacion de margenes minuciosa y altas tasas

de curacidn, especialmente para lesiones de alto riesgo (Micali, & Lacarrubba, 2018).

2.4.7.2 Electrodesecacion y curetaje
Adecuado para casos de bajo riesgo o en casos donde la escision quirdrgica es un desafio.
El procedimiento consta de realizar un legrado y se cauterizar la base de la lesién por medio de

electrodesecacion.

2.4.7.3 Crioterapia
Este procedimiento se basa en la aplicacion de nitrogeno liquido para congelar y destruir
las células tumorales, esto a menudo se usa para CEC de subtipo superficiales mas pequefios o en

pacientes con contraindicaciones para escision quirdrgica.

2.4.7.4 Radioterapia
Considerado para casos donde la cirugia no esta indicada, como en pacientes con
enfermedad extensa o contraindicaciones médicas. La radiacion de haz externo se dirige a las

celulas tumorales con rayos X de alta energia.

2.4.7.5 Terapias topicas
Para casos de CEC superficiales o como terapia adyuvante después de la escision quirargica

con las mismas opciones terapéuticas que el CEC.

2.4.7.6 Terapia fotodindmica
Un tratamiento a base de luz que consiste en aplicar un agente fotosensibilizante al tumor,

seguido de exposicion a la luz para activar el agente y destruir las células tumorales.
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2.4.7.7 Terapias Sistémicas
e Cisplatino: Quimioterapia a base de platino utilizada para casos de carcinoma metastasico o
localmente avanzado.

e Inhibidores de PD-1/PD-L1

2.4.7.8 Manejo de los ganglios linfaticos
La evaluacion de los ganglios linfaticos regionales debe hacerse para detectar compromiso
en casos con caracteristicas de alto riesgo o sospecha clinica y dependiendo del caso la realizacién

de biopsia.

2.4.8 Prondstico
El CEC representa méas del 60 % de las muertes por todas las neoplasias malignas de la piel

con una tasa de mortalidad de aproximadamente el 5 % (Ferlay, Colombet et al, 2020).

2.4.8.1 Tasas de control local y curacién
Suele presentar bajo riesgo con una sobrevida a 5 afios mayor al 98% cuando se realiza un
diagnostico en etapas tempranas. La mayoria de los CEC son curables mediante escision quirdrgica

u otros tratamientos dependiendo del caso.

2.4.8.2 Metastasis
La diseminacion hacia érganos distantes es relativamente poco comun pero posible. Los
factores de riesgo de metéstasis incluyen el tamafio del tumor, profundidad de la invasion, la

presencia de invasion perineural y la inmunosupresion.

2.4.8.3 Reaparicion
Los CEC pueden reaparecer localmente con una frecuencia del 40% en 5 afos,

particularmente si el tratamiento inicial fue inadecuado o si hubo caracteristicas de alto riesgo.
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2.4.8.4 Factores prondsticos

e Tamafio y profundidad del tumor, ya que entre mas grandes y profundos se asocian con un
mayor riesgo de recurrencia y metéstasis.

e Subtipo histologico como los pobremente diferenciados, tienen peores resultados.

e El grado de invasion perineural tiene un mayor riesgo de recurrencia y metastasis.

e Los pacientes inmunodeprimidos enfrentan tasas de recurrencia mas altas y un comportamiento
potencial mas agresivo.

e EI compromiso de los ganglios linfaticos afecta significativamente el prondstico.

2.4.9 Prevencion

Por ultimo, en todos los casos de CPNM coinciden que la prevencion empieza con la
consejeria dirigida a pacientes y cuidadores, enfocada en los riesgos de la RUV con el fin de reducir
el tiempo de exposicion a esta y asi reducir el riesgo de cancer (Migden, Rischin et al, 2018). El
uso diario de fotoproteccion con la aplicacion de protector solar y el autoexamen de lesiones
cutaneas sospechosas son empefios que se ven considerados particularmente en pacientes con

factores de riesgo tales como:

e Mayores a 24 afios con piel clara

e Historia previa de quemaduras solares o uso de camas de bronceado
e Antecedentes personales o familiares de cancer de piel

e Gran namero de lunares y lunares atipicos

e Sistema inmune comprometido

Existe evidencia sobre la administracion de niacinamida (vitamina B3) en dosis de 500 mg

dos veces al como método de prevencion, resultando en una tasa 23 % mas baja de CPNM recién
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formado (similar para CEC y CBC) durante un periodo de intervencion de 12 meses (Huber, Wong,

2020).

También existen tratamientos a base de retinoides (vitamina A) sistémicos Utiles en
pacientes que desarrollan esta neoplasia secundaria a inmunosupresién (Plasmeijer, Sachse et al,

2019).

En cuanto a los profesionales de la salud se les recomienda el estar pendiente a lesiones
cutaneas sospechosas para la identificacion y tratamiento oportuno de patologias de la piel como
pueden ser la queratosis actinica y la enfermedad de Bowen para la prevencion del desarrollo de

CSC invasivo (Lenouvel, Litvinov et al, 2020).

El seguimiento periddico de todo caso de CPNM diagnosticado es sumamente
recomendado para la monitorizacion de recurrencias con citas cada 6 a 12 meses y realizando una

historia y completo examen fisico enfocado en la piel.

En casos avanzados, recurrentes o metastasicos se debe considerar una aproximacion con

equipo multidisciplinario, para satisfacer todas las esferas aplicables en el paciente en cuestion.

CAPITULO 11l

3 Metodologia

3.1 Justificacion
El CPNM es el tipo de cancer mas comun diagnosticado en personas con fototipos de

Fitzpatrick entre I-111, ademas que se describe la existencia de predileccion de esta patologia por
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el sexo masculino, personas mayores de 60 afios y su estrecha relacion con la exposicion al sol,

especialmente en adultos jévenes (Irifiiz, Gonzalez et al, 2022).

Especificamente el CBC constituye el 60% de los casos de CPNM. En cuanto al CEC, a
pesar de ser menos de la mitad de los casos del CPNM es el que representa la tasa méas alta de

mortalidad (Madan, Lear et al, 2010).

A pesar de lo mencionado previamente, en Ecuador donde los fototipos predominantes
varian entre el IV y VI, se reportan 1000 casos nuevos cada afio, con la misma predominancia de
edad y sexo. También cobra especial relevancia en este pais la exposicion intensa al sol durante la
vida ya sea por actividades recreacionales o trabajo, lo que aumenta considerablemente el riesgo
del desarrollo de CPNM, especialmente con la mayor incidencia en latitudes ecuatoriales en
comparacion con latitudes polares, aunado a el rol de la deplecion de la capa de ozono (Matsuda,

Okuyama, 2018).

Es debido a estas razones y que este tipo de cancer ha doblado su incidencia en los ultimos
40 afios, que es relevante recapitular y revisar los factores de riesgo asociados en esta patologia,
que suele describirse mucho més en personas caucasicas, pero con una incidencia de nuevos casos
relevante en poblaciones con tes triguefia. Ademas, que ya identificados los mismos, se facilitara
y promovera la implementacion de politicas y campafias que permitan identificar y prevenir esta

enfermedad (Pozzobon, Acosta, 2018).

Por lo tanto, la caracterizacion y comunicacion de los factores de riesgo del CPNM,
especificos de la poblacion de la provincia de Santa Elena constituyen una forma de apoyo de bajo
costo que es facil y rapido de difundir a través de distintos medios de comunicacion,

convencionales y no convencionales, para que los habitantes y autoridades de la provincia tengan
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las debidas herramientas para prevenir y disminuir el nimero de casos y muertes por esta

enfermedad.

3.2 Problema de investigacion

El céncer de piel se divide en 2 tipos principales siendo estos el melanoma y el que nos
compete en este estudio el no melanoma. EI CPNM se divide de igual manera en 2 grupos mas
relevantes epidemioldgicamente, ya que el CBC corresponde al 70-80 % de los casos, y el CEC
con al 15 % de todos estos tipos de canceres. A pesar de estas tasas de incidencia tan altas presentan
una baja mortalidad. En Ecuador, la incidencia de este tipo de cancer tanto en hombres como en
mujeres en los Gltimos 30 afios ha presentado una tendencia a su incremento. De igual manera los
factores sociodemograficos tales como el sexo, las tasas de incidencia han ido igualandose para

ambos sexos, y manteniéndose al alza en pacientes de mayor edad.

La ubicacion ecuatorial de nuestro pais lo hace mas vulnerable a la radiacion ultravioleta,
presentandose tasas de incidencia mayores en regiones de la sierra como Quito y Cuenca, lo que
nos ubica dentro de los 25 primeros puestos en ambos sexos de los 69 paises registrados en el
Volumen IX de la Incidencia del cancer en los cinco continentes (CI5XI). A pesar de esto, no se
menosprecia los indices igualmente relevantes en zonas de la costa ecuatoriana como Guayaquil y

Santa Elena.

En los ultimos 15 afios se han tratado de implementar estrategias para evitar los factores de
riesgo relacionados al CPNM, principalmente orientados en la medicion de la radiacion
ultravioleta y cambios de habitos; pero a pesar de la colaboracién de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), las mismas fueron descartadas. Esto inspira a la implementacion de diferentes

politicas relacionadas a lo que se espera identificar en este estudio enfocado en Santa Elena.
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Debido a los factores de riesgo previamente mencionados y su alza de los ultimos afios con
respecto a la incidencia de CPNM permite llegar a la conclusion de que son necesarias la mejoria
de métodos diagnosticos clinicos e histopatoldgicos asi como el mayor acceso a los servicios de
salud, para una enfermedad que viene en alza y con alta prevalencia en nuestro pais, para ademas
luchar contra el desconocimiento y mala practica, ademas de incentivar el desarrollo de acciones
educativas, fundamentales para disminuir el riesgo de su desarrollarlo, promoviendo medidas de
prevencion, como cambio en el estilo de vida, autoexamen, uso de vestimenta apropiada y el uso

de fotoproteccién mediante la aplicacion de protectores solares.

3.3 Pregunta de investigacion
¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con Cancer de piel no-
melanoma que acudieron a la Unidad Provincial Oncologica Peninsula de Santa Elena de SOLCA

en el periodo 2016 a 2021?

3.4 Objetivos
3.4.1 Objetivo General:
Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con Cancer de piel no-

melanoma que acudieron a la Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA

en el periodo 2016 a 2021

3.4.2 Objetivos Especificos:
e Establecer la frecuencia de Cancer de piel no-melanoma en pacientes que acudieron a la

Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA en el periodo 2016 a 2021
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e Determinar la asociacion entre los factores demograficos y Céancer de piel no-melanoma en
pacientes que acudieron a la Unidad Provincial Oncol6gica Peninsula de Santa Elena de
SOLCA en el periodo 2016 a 2021

e Relacionar los factores sociales para la aparicion de Cancer de piel no-melanoma en pacientes
que acudieron a la Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA en el

periodo 2016 a 2021

3.5 Hipotesis del estudio:
El cancer de piel no melanoma tiene una estrecha correlacion entre su aparicion y los
factores sociodemograficos de pacientes que acudieron a la Unidad Provincial Oncoldgica

Peninsula de Santa Elena de SOLCA en el periodo 2016 a 2021.

3.6 Disefio de la investigacion

Descriptivo ya que se limita a identificar las caracteristicas sociodemogréaficas asociadas a
cancer de piel no-melanoma y no esta interesado en hacer pruebas de hipotesis ni comprobar
teorias relacionadas a la enfermedad. La investigacion, ademas, comprende un estudio

retrospectivo ya que se enfoca en registros médicos.

3.7 Muestra
Se trabajard con todo el universo de pacientes con diagnodstico de cancer de piel no
melanoma que acudieron a la Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA

en el periodo 2016 a 2021. Dicha muestra consta de aproximadamente 150 sujetos de estudio.

El muestreo es de tipo no probabilistico por conveniencia, debido a la facilidad para acceder
al lugar de estudio, a la motivacion de contribuir con la salud de dicha localidad, y a la apertura

del servicio para la realizacion de la presente investigacion. Se calculo el nimero de pacientes con
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la revision de las bases de datos que estaban a disposicidn hasta el afio del 2019 lo que permitid
transpolar los casos existentes en estos afios para predecir cuantos nuevos aparecerian en los 2
afios subsecuentes. De igual manera se justifica la representatividad de esta muestra debido a la
poblacion general de la ciudad de Santa Elena que es poco mas de 40000 habitantes y sabiendo
que el CPNM es una enfermedad con prevalencia en poblaciones con caracteristicas fenotipicas

diferentes a las poblaciones predispuestas a esta, se consideré un nimero significativo.

3.8 Lugar de estudio

Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA.

3.9 Criterios de inclusién
e Diagndstico de cancer-no melanoma (espinocelular o basocelular) por medio de biopsia
e Hombres y mujeres mayores de 18 a 97 afios
e Que existan registros completos de datos de filiacion describiendo estas variables relevantes:
o Sexo
o Habitos personales
o Habitos perniciosos
o Antecedentes familiares

o Antecedentes personales

3.10 Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnostico de melanoma u otro tipo de cancer no melanoma que no sea
basocelular o espinocelular

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 97 afios

e Historias clinicas que no contengan los datos de filiacion correspondientes
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3.11 Variables

e Cancer de piel no-melanoma
e Factores ambientales

e Situacion social

e Antecedentes

e Habitos

3.12 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala Tipo
Todos los tipos | Carcinoma Presencia | Frecuencia | Nominal Cualitativa,
de cancer que se | espinocelular absoluta y nominal,

Céncer de producen en la | (CEC) Ausencia relativa (%) dicotémica
piel no- piel y que no
melanoma son melanomas | Carcinoma

basocelular

(CBC)
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Cualquier Ciudad de Ciudad Frecuencia | Nominal Cualitativa,
factor, abidtico | vivienda especifica | absolutay nominal,
Factores 0 bidtico, que relativa (%) politomica
ambientales influye en los
organismaos
Vivos
Estado del | Edad Edad Frecuencia | Intervalo Cuantitativa de
Situacion sujeto respecto especifica abso_lutay _ razén
. al contexto o al | Sexo Masculino | relativa (%) | Nominal Cualitativa
social . '
entorno nominal,
Femenino dicotomica
Circunstancia Familiares Presencia | Frecuencia | Nominal Cualitativa,
que sirve para - CEC absoluta 'y nominal,
comprender 0 - CBC Ausencia relativa (%) dicotomica
Antecedentes | valorar hechos
posteriores Personales
- CEC
- CBC
Respuestas Personales Uso de Frecuencia | Nominal Cualitativa,
aprendidas o fotoprotec | absolutay nominal,
Habitos adquiridas que cién relativa (%) politémica
se manifiestan | Perniciosos
regularmente Fumar

Tabla 8 Cuadro de operacionalizacion de variables

3.13 Fases del estudio

3.13.1 Recoleccion de informacion

Se realizara mediante la revision de los registros médicos de los pacientes diagnosticados
con cancer de piel no-melanoma que recibieron atencion en la Unidad Provincial Oncoldgica
Peninsula de Santa Elena de SOLCA en el periodo 2016 a 2021, que de manera muy amable esta

institucion dijo estar presta a proporcionar toda esta informacion.

La informacion sera ingresada a una matriz de registro de datos en Excel 10.

3.13.2 Procesamiento y analisis de los datos obtenidos

Como instrumento para recoleccién de datos se disefiara una hoja que incluya las variables
del estudio y como parte del andlisis estadistico se realizara en el programa RStudio. y se
estableceran frecuencias relativas y absolutas de acuerdo con el tipo de variable. EI grado de

asociacion entre las variables se analizard mediante la prueba Ji cuadrado para un p de 0,05.
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3.13.3 Socializacion de informacion
Los resultados obtenidos del presente estudio seran socializados con las autoridades de la
institucion donde se realizo el estudio y ante el tribunal de grado en la defensa oral del trabajo de

titulacion.

CAPITULO IV
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4 Resultados

Se obtuvieron 80 registros de pacientes diagnosticados con cancer de piel no-melanoma
que recibieron atencién en la Unidad Provincial Oncoldgica Peninsula de Santa Elena de SOLCA

en el periodo 2016 a 2021 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Cancer de piel no melanoma:

Se determind que del total de los 80 pacientes se distinguieron 51 sujetos con diagndstico
de carcinoma basocelular, equivalente al 64% del total de la muestra y el carcinoma escamocelular
teniendo los restantes 29 pacientes, equivalentes al 36%, estableciendo al carcinoma basocelular

como el cancer de piel no melanoma maés prevalente en la provincia de Santa Elena.

Cancer de piel no melanoma

= Basocelular = Escamocelular

Grafico 5 Grafico de pastel de pacientes con cancer de piel no melanoma por frecuencia segun tipo de carcinoma

Subtipos:
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Con respecto a los subtipos encontrados en esta poblacion se identificd que en el grupo de
los carcinomas basocelulares es el subtipo nodular con el 64% o 51 casos del total del universo de
sujetos con cancer de piel no melanoma, ademas de ser el 100% de casos del CBC siendo el unico
subtipo encontrado en la poblacion de Santa Elena. Mientras que en el grupo de los carcinomas
escamocelulares se identificaron 2 subtipos, el moderadamente diferenciado con el 20% o 16 casos

y el bien diferenciado con el 16% o 13 casos.

Subtipos

64%

® Moderadamente diferenciado ® Bien diferenciado = Nodular

Grafico 6 Grafico de pastel de pacientes con cancer de piel no melanoma por frecuencia segin el subtipo de
carcinoma

Ciudad especifica:
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Los datos sobre el origen de los pacientes con diagndstico de cancer de piel no melanoma
se limitaron a los 3 cantones que componen la provincia de Santa Elena, encontrando la mayoria
de los casos en la cabecera cantonal de Santa Elena, concentrandose el 66.25% o 53 casos. El
carcinoma basocelular en este canton correspondio al 47.5% o 38 casos y el basocelular al 18.75%
0 15 casos. Seguido del canton La Libertad con el 20% o 16 casos dividido en 10% u 8 casos para
basocelulares y 10% u 8 casos para escamocelulares. Por ultimo, el 13.75 % u 11 de los casos
restantes corresponde al cantdn Salinas con 6.25% o 5 casos para el basocelular y 7.5% o 6 casos

para el escamocelular.

40
35
30
25

20

38
15
15
10 8 8
- i
0 ..

Santa Elena La Libertad Salinas

ol

m Carcinoma Basocelular = Carcinoma Escamocelular

Grafico 7 Grafico de barras de pacientes por frecuencia segun la ciudad

Al realizar el andlisis estadistico de la ciudad especifica donde se captaron los casos de

CPNM, y a pesar de que el centro econdémico/turistico de la provincia es el canton La Libertad, se
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identific6 que la mayoria de los casos fueron captados en Santa Elena, pero no se encontré una

asociacion estadisticamente significativa (P=0.1135) entre la ciudad especifica y el CPNM.

Carcinoma
Escamocelular

15

Carcinoma
Basocelular

38

Santa Elena 53 4.3511 0.1135

% 47.50% 18.75% 66.25%
La Libertad N° 8 8 16
% 10% 10% 20%
Salinas N° 5 6 11
% 6.25% 7.50% 13.75%

N° 51 29 80
% 63.75% 36.25% 100%

Tabla 9. Analisis de la asociacidn entre ciudad y cancer de piel no melanoma

Edad

La distribucién de los datos sobre la edad mostrdé que el grupo etario predilecto para
presentar cancer de piel no melanoma es la senectud, correspondiendo a los pacientes mayores a
65 afios con el 67.5% o0 54 casos. De igual manera este grupo tiene el mayor nimero de casos de
carcinoma basocelular con el 43.75% o 35 casos y el mayor nimero de casos de escamocelular

con el 23.75% u 19 casos.
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Adulto joven (26-39) Adulto tardio (40-64) Senectud (>65)

B Carcinoma Basocelular B Carcinoma Escamocelular

Grafico 8. Grafico de barras de pacientes por frecuencia segun rango de edad.

El analisis estadistico de relacion con respecto a la edad y el CPNM no presenté una
asociacion estadisticamente significativa (P=0.1627), a pesar de que el numero de casos fue

considerablemente mayor en la senectud (mayores de 65 afios) y con una tendencia a la baja en

rangos de edad menores, coherente a lo encontrado en multiples estudios.

Carcinoma
Escamocelular

2

Carcinoma
Basocelular

0

Adulto Joven 2 3.6321 0.1627

% 0.00% 2.50% 2.50%
Adulto Tardio N° 16 8 24
% 20% 10% 30%
Senectud N° 35 19 54
% 43.75% 23.75% 67.50%
N° 51 29 80
% 63.75% 36.25% 100%

Tabla 10. Andlisis de la asociacion entre edad y cancer de piel no melanoma.
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Sexo:

Con respecto al sexo de los pacientes se evidencia una mayor frecuencia de cancer de piel
no melanoma en hombres con un 53.75% o 43 casos del universo total de la muestra, que se divide
en 31.25% o 25 casos para los carcinomas basocelulares y 22.5% o 18 casos para los carcinomas
escamocelulares. En el caso de las mujeres se encontré el cancer de piel no melanoma corresponde
al 46.25% o 37 casos, con 32.5% 0 26 casos formando parte del carcinoma basocelular y el 13.75%

u 11 casos restantes pertenecientes al escamocelular.

30
25
20
15

10

ol

Masculino Femenino

m Carcinoma Basocelular  m Carcinoma Escamocelular

Grafico 9. Gréfico de barras de pacientes por frecuencia segun el sexo.

El andlisis estadistico de la relacion entre el sexo de los pacientes y el CPNM no demostrd
una asociacion estadisticamente significativa (P=0.2604). Se encontrd un mayor nimero de casos
de sujetos con CPNM de sexo masculino, coherente con estudios que lo identifican como un factor
de riesgo, pero a su vez se captd el mayor numero de casos de CBC pertenecen al grupo del sexo

femenino.
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Carcinoma
Escamocelular

18

Carcinoma
Basocelular

25

1.2664

43

Masculino N°

% 31.25% 22.50% 53.75%
Femenino N° 26 11 37

% 32.50% 13.75% 46.25%

N° 51 29 80

% 63.75% 36.25% 100%

Tabla 11. Andlisis de la asociacion entre sexo y cancer de piel no melanoma.

Antecedentes personales:

Se encontré con respecto a los datos sobre tener antecedente de cancer de piel no
melanoma, que la mayoria de los pacientes equivalente a un 81% o 65 casos no presentan
antecedentes personales de cancer de piel no melanoma, mientras que el 19% o 15 casos presentan
antecedentes personales de cancer de piel no melanoma, dividiéndose en 14% u 11 casos para

basocelulares y 5% u 4 casos para escamocelulares.
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Antecedentes personales

= Carcinoma Basocelular = Carcinoma escamocelular = Sin antecedente de carcinoma

Grafico 10. Grafico de pastel por frecuencia de pacientes con antecedentes personales de cancer de piel no
melanoma.

El analisis estadistico de los antecedentes personales con relacion al CPNM no mostré una
asociacion estadisticamente significativa (P=0.3917), independientemente a la descripcion como
factor de riesgo de presentar previamente lesiones cancerosas en la bibliografia. De igual forma se

encontro que el CBC es la que mas historia de lesiones previas presento.

Carcinoma Carcinoma

Basocelular  Escamocelular
N° 11 4 15
% 14.00% 5.00% 19.00%
N° 40 25 65

% 50.00% 31.25% 81.00%

N° 51 29 80
% 63.75% 36.25% 100%

Tabla 12. Andlisis de la asociacion entre antecedentes personales y cancer de piel no melanoma.

0.73369 0.3917

No
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Regidn corporal:

Mientras que los datos sobre la region corporal evidencian la mayor frecuencia de casos de
CPNM en la region del rostro con el 76.25% o 61 casos. De igual forma el mayor nimero de casos
de CBC fue identificada en el rostro con porcentaje de 58.75%. Mientras que el mayor nimero de

casos de CEC se ubicaron en la region del rostro con el 17.5% o 14 casos.

50 47
45
40
35
30
25
20

4 4
° o

Cabeza Miembro inferior Torso y miembro superior

10

B Carcinoma Basocelular B Carcinoma Escamocelular

Gréfico 11. Gréfico de barras por frecuencia de pacientes por region corporal.

El analisis estadistico con respecto a la regién corporal en relacion al CPNM demostré una
asociacion estadisticamente significativa, arrojando un valor de P menor a 0.05, acorde con
diferentes estudios donde se demuestra un mayor nimero de casos en regiones con el rostro o
cuero cabelludo, mientras los casos disminuyen en regiones caudales del cuerpo. A excepcién de
casos particulares donde el CEC es de origen infeccioso (VPH) que aparece mas en la region

genital.
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NO
%
Miembro N°

Cabeza

inferior %
Torso y N°
miembro

superior %

NO
%

Carcinoma
Basocelular

Carcinoma
Escamocelular

47 14 61
58.75% 17.50% 76.25%
0 11 11
0% 14% 14%

4 4 8
5.00% 5.00% 10.00%
51 29 80

63.75% 36.25% 100%

Tabla 13. Analisis de la asociacion entre region corporal y cancer de piel no melanoma.
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CAPITULO V

5 Discusion

El CPNM es una patologia que engloba multiples carcinomas de diferentes caracteristicas
ya sea en su clinica, manejo, pronoéstico y epidemiologia. Dentro de este ultimo ambito, los
subtipos que mayor relevancia epidemiol6gica demuestran son los elegidos para este este estudio,
el CBC y el CEC. Estos subtipos particularmente al estar tan estrechamente asociados en su
fisiopatologia a factores sociodemograficos, principalmente a la exposicion a la RUV, cobran
relevancia al estar hablando de una patologia que ha demostrado un alza en los ultimos 50 afios
(Parker, 2021). Es por esto por lo que se vio la importancia de identificar los factores
sociodemograficos que se describen asociados a el CPNM, en una poblacion con las caracteristicas
de la provincia de Santa Elena. Una peninsula, donde el sector econémico y social/esparcimiento
estd ligado a actividades al aire libre, donde la exposicion al sol es de manera cronica (Padilla,

Linzan et al, 2019).

Al recolectar los datos provistos por la unidad provincial SOLCA de Santa Elena,
encontramos que entre el periodo 2016 a 2021 se encontré que el cancer més frecuente es el
carcinoma basocelular (64%) y el escamocelular en segundo puesto (36%), coherente con estudios
como el de Lukowiak et al. (2020) donde con un universo de 618 516 de sujetos se encontr6 que

el 62.77% eran CBC y 37.23% CEC.

Se investigd de igual forma el subtipo histoldgico mas frecuente entre los carcinomas
basocelulares y escamocelulares. Determinando que el subtipo nodular seria el mas frecuente
(64%) para el universo total de los CPNM, pero también siendo el mas comun para el CBC,
representando el 100% del universo de los pacientes que presentaron este tipo de carcinoma, lo
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que va acorde a el estudio de Kansara et al. (2020) donde identifica al subtipo nodular como el
méas comun de los carcinomas basocelulares. En el caso del CEC se distinguid sus subtipos
mediante el grado de diferenciacion celular presentado durante el estudio histopatolégico,
encontrandose como el de mayor frecuencia al moderadamente diferenciado (55%) de los casos
de carcinoma escamocelular, los cuales se han asociado a mayor riesgo de cancer invasivo.

Mientras los restantes casos (45%) pertenecieron a casos de carcinoma bien diferenciado.

Los sitios anatdmicos fueron agrupados en 3 secciones principales. Estos fueron: cara (que
engloba rostro y cuero cabelludo); extremidad superior y torso y extremidad inferior, para facilitar
al momento del cruce de variables. Se encontrd que la region de la cabeza fue donde mayor
cantidad de casos de CPNM se capt6 (76.25%) similarmente a el estudio de Cigzynska et al. (2021)
donde con un universo de 10 587 sujetos de estudio se encontro que el 71.2% se ubicaron en la
zona atomica del rostro, subdividiendose en 61.4% en CBC y 9.8% a CEC. Mientras que en la
poblacion de Santa Elena en el periodo de 2016 a 2021 se subdividieron los casos identificados en
la region del rostro en CBC con 58.75% y 17.5% para CEC. Lo que es particularmente relevante
ya que en el cruce de variables se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre

estos dos fatores.

Para la variable de edades se separ0 en tres rangos de edad, lo cuales fueron: Adultez
temprana (comprendiendo edades entre 26-39 afios); Adultez tardia (comprendiendo edades entre
40-64 afos) y Senectud (comprendiendo edades mayores a 65 afios), para facilitar el cruce de
variables. En el mismo estudio de Cigzynska et al. (2021) se encontr6 que el grupo de edad donde
maés casos de CPNM era el de sujetos mayores de 65 afios con un porcentaje de 68.44% coherente
con la poblacion de Santa Elena que de igual forma se captd la mayoria de los casos en este grupo

etario (67.5%). Los grupos de edad de entre 40-64 afios en el mismo estudio se encontrd con un
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valor del 30.3% paralelamente a el presente estudio que captd un porcentaje muy similar (30%) y
el grupo de sujetos ente 18-39 afios de Cigzynska mostro un porcentaje de 1.53% que de igual
forma demostré una tendencia a la baja en la provincia de Santa Elena (2.5%). A pesar de lo
expuesto previamente, el presente estudio durante su andlisis estadistico no encontré una

asociacion estadisticamente significativa entre estas dos.

Con respecto a la distribucion del sexo, el estudio de Ciuciulete et al. (2022) mostrd una
predominancia de mujeres con el 53% de una poblacion compuesta de 439 casos, que difiere de lo
encontrado en el presente estudio, donde el género predilecto para la aparicion de CPNM fue el
sexo masculino (53.75%), que a su vez también es el grupo donde se presentaron la mayor cantidad
de casos de CBC (31.25%), coherente con el estudio de Ciuciulete donde se presentd su
predominancia de casos de carcinoma basocelular en personas de sexo masculino. Contrario a
estos estudios previos, no existid correlacion estadistica significativa para las variables de sexo y

CPNM.

También se exploro el antecedente personal de CPNM donde se identificd que la gran
mayoria de pacientes no registraba antecedente personal de carcinomas cutaneos (81%). Mientras
que el subtipo que mas lo presento fue el carcinoma basocelular (14%), dato que va a acorde a lo
encontrado en el metaanalisis de Marcil, Stern (2001), donde evaluaron 7 estudios del riesgo
subsecuente de presentar este tipo de carcinoma después de haberlo presentado antes, demostro
que el riesgo acumulado varia entre un 33 a un 70% con una media de 44%. En el caso del CEC
en el presente estudio, fue el que menor nimero de casos de antecedente personal de CPNM
present6 (5%), similar a el estudio de Marcil, donde el riesgo cumulativo a 3 afios varia entre el 9

al 23%, con una media del 18%. Pero esto no influyo al momento de la realizacion del analisis
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estadistico donde no se encontré una asociacion entre la variable de antecedente personal de

CPNM vy el desarrollo posterior de otra lesion cancerosa cutanea que no sea melanoma.
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CAPITULO VI

6 Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

El cancer de piel no melanoma es un problema de salud publica para la provincia de Santa
Elenay los factores de riesgo que influyen en su desarrollo incluyen factores
sociodemograficos, como la edad y sexo; y antecedentes personales de CPNM.

El tipo de CPNM mayormente identificado en SOLCA de la provincia de Santa Elena
corresponde al CBC. El unico subtipo encontrado en este tipo de carcinoma fue el nodular.
La regidn corporal mas afectada por el cancer de piel no melanoma es la zona de la cabeza
tanto en el CBC y el CEC. Esto se explica por la fisiopatologia y los factores de riesgo
asociados a este cancer, debido a que la zona de la cabeza es la que méas impacto sufre por la
RUV tipo B proveniente del sol, que su espectro se encuentra dentro del espectro
carcinogénico.

A pesar de que factores sociodemograficos como el sexo, grupo etario o antecedentes de
CPNM estan ampliamente descritos como factores de riesgo para esta patologia, en el
presente estudio no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa.

El fin de esta investigacion es socializar los resultados para que se puedan crear campafas
relacionadas a la prevencidn primaria relacionados a la exposicion a la luz UV proveniente
del sol. De igual forma el educar mediante la promocion de salud, constituira un método de
bajo costo que es facil y rapido de difundir a través de distintos medios de comunicacion,

para que se pueda prevenir y disminuir el nUmero de casos y muertes por esta enfermedad.
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6.2 Recomendaciones

Es necesaria la extensa y minuciosa realizacién de anamnesis para obtener correctos registros
médicos y asi facilitar la recoleccion de datos en el momento de la consulta médica y evitar
la pérdida de informacion vital de los pacientes, para contribuir a la vigilancia
epidemioldgica del cancer de piel no melanoma.

Es imprescindible la implementacion de métodos de fotoproteccion, y promover cambios de
habitos y estilos de vida teniendo en cuenta que las actividades diarias, ya sean laborales o de
esparcimiento en la zona de estudio son predominantemente al aire libre.

Impulsar la realizacion de nuevas investigaciones que permitan ampliar los resultados que
respalden las conclusiones que se exponen en este estudio para que los habitantes y
autoridades de la provincia tengan las debidas herramientas para establecer estrategias de
difusién sobre los factores de riesgo prevenibles que se relacionan con el cancer de piel no

melanoma.
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ANEXOS

CARTA DE INTERES INSTITUCIONAL

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Por medio de la presente manifiesto que el estudio observacional titulado:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER DE PIEL
NO-MELANOMA QUE ACUDIERON A LA UNIDAD PROVINCIAL ONCOLOGICA PENINSULA
DE SANTA ELENA DE SOLCA EN EL PERIODO 2016 A 2021, es de interés institucional
para Unidad Provincial Oncolégica Peninsula de Santa Elena de SOLCA, en atencién al
perfil epidemiolégico de los pacientes que se atienden en esta unidad asistencial o
tomando en cuenta que nos serfa titil conocer los factores sociodemograficos relacionados
con el cancer de piel.

Informo que este documento no es la autorizacién, ni la aprobacién del estudio
observacional, por tanto, estas deberin ser emitidas por un Comité de Etica de la
Investigacion en Seres Humanos.

Una vez que la investigacién haya sido aprobada por Comité de Etica de la Investigacién
en Seres Humanos correspondiente, podra ser ejecutado en esta institucion.

Ademas, manifestamos que este establecimiento de salud, una vez aprobado el protocolo
por un CEISH aprobado por el MSP, se encuentra en capacidad de entregar al investigador
principal informacién anonimizada conforme a la Ley orgdnica de Proteccién de Datos
Personales y al Acuerdo Ministerial MSP 00015-2021.

Santa Elena, 18 de abril de 2023

Atentamente. )

Anexo 1 Carta de interés institucional por parte de SOLCA
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Variable Cddigo
Cancer de piel no-melanoma
e Carcinoma basocelular 1
e  Carcinoma espinocelular 2
Factores ambientales
e Ciudad especifica
e SantaElena 1
o Salinas 2
e La Libertad 3
Situacion social
e Edad
e 18-25 1
e 26-33 2
o 34-41 3
o 4249 4
o 50-57 5
. 58-65 g
e 66-73 8
e 74-81 9
e 90-97
e Sexo
e Masculino 1
e Femenino 2
Antecedentes
e Familiares
e CBCoCEC
Presencia 1
Ausencia 2
e Personales
e CBCoOCEC
Presencia 1
Ausencia 2
Habitos
e Uso de fotoproteccion
e Sj 1
e No 2
e Fumar
e §j 1
e No 2

Anexo 2 Matriz de recoleccion de datos
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Catolica del Ecuador CEISH - PUCE

Seréis mis testigos

é'é Pontificia Universidad COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

Quito, 22 de agosto de 2023
Oficio CEISH-618-2023

Sefior

Edison Alejandro Defaz Feijoo
Estudiante de la Carrera de Medicina
Facultad de Medicina

Pontifica Universidad Catoélica del Ecuador

Estimado Sr. Defaz:

El Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la PUCE, evalué el protocolo titulado:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER DE PIEL NO-
MELANOMA QUE ACUDIERON A LA UNIDAD PROVINCIAL ONCOLOGICA PENINSULA DE SANTA
ELENA DE SOLCA EN EL PERIODO 2016 A 2021, codigo EO-109-2023, V2. Recibido el 09.06.2023 y
evaluado el 29.06.2023. Recibido nuevamente con correcciones el 07.08.2023

Después de una revision EXPEDITA y tomando en cuenta que este proyecto cumple con los criterios éticos,
metodolégicos y juridicos, los cuales fueron evaluados, se APRUEBA por el tiempo propuesto para su desarrollo que
es de dos (2) meses. Del mismo modo debera presentar el informe final de la investigacion al término de este tiempo.

Con esta aprobacion no se podran hacer cambios al estudio, salvo con el consentimiento especifico del CEISH.
Igualmente, con el fin de dar seguimiento, se solicita:

¢ Comunicar por escrito al CEISH-PUCE el momento del inicio de la investigacion (acta de inicio).

e Solicitar al CEISH la evaluacion y aprobacion de enmiendas o cambios al protocolo aprobado, consentimiento
informado, en caso de que se realicen cambios.

+ Informar por escrito cualquier situacion o circunstancia grave no prevista, que se presente durante el desarrollo
de la investigacion.

+ Entregar informe parcial a la mitad de la ejecucion de la investigacion (en caso de que dure mas de 6 meses) y
¢l informe final en un plazo maximo de 40 dias habiles contados a partir de la finalizacion de la investigacion.

+ EI CEISH podra solicitar informes adicionales en caso de considerarlo necesario.

* Solicitar la renovacion de la aprobacion del estudio 30 dias habiles antes de que se cumpla el periodo de aprobacion
o al afio de su desarrollo (en caso de que dure mis de un afio).

Con nuestra consideracion y estima,
En nombre del Comité de Etica de la Investigacién en Hu—ﬁi’mo{

B
GALO ANTONIO :
SANCHEZ DEL HIERRO = =
: o EDEETICADE §
= LA INV] GACION EN
SERES HUMANOS
Galo Sanchez del Hierro, PhD “_Quite__

Presidente Comité de Etica de la Investigacién en Seres Humanos
Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.

Direccidn: Avenida 12 de Octubre 1076 y Vicente Ramon Roca
Codigo postal: 170525 / Teléfono: (593-2) 299 1700 Ext. 2917
Quito - Ecuador / www.puce.edu.ec

f , in o J IESLIITASLCUADOR

Anexo 3 Carta de aceptacion del protocolo de investigacion
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