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RESUMEN

Fundamento: el cancer de piel tipo no melanoma incluye el carcinoma basocelular y el de
células escamosas, es el tipo de neoplasia maligna mas frecuente en el hombre de raza blanca.
Cada afio se reportan en el mundo alrededor de dos a tres millones de casos nuevosy se estima
que aproximadamente 66,000 mueren por este tipo de enfermedad. Objetivo: determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del cancer de piel tipo no melanoma. Método: Se
realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccidn prospectiva de datos
con el propésito de determinar las caracteristicas clico-epidemiolégicas del cancer de piel tipo
no melanoma en el Instituto Dermatolégico Dominicano y Cirugia De Piel Dr. Huberto Bogaert
Diaz (IDDCP). Resultados y conclusiones: De 105 pacientes que participaron en nuestra
investigacion 71.43% tenian CBC y 28.57% CEC, el rango de edad mas afectado por esta
neoplasia cutanea fue el intervalo comprendido entre 60 y 69 afios, evidenciamos un predominio
en el sexo masculino representando un 62.86%, la ocupacion mas frecuente fue ama de casa
representando un 24.76%, hubo un franco predominio de los pacientes residentes en el gran
Santo Domingo representando el 67.62%, de los pacientes entrevistados en nuestra
investigacion el fototipo mas afectado fue el 4 seguido del 3 presentando un 60.95% y 37.14%

respectivamente.
Palabras clave: carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, fototipo y fotoproteccion.

ABSTRACT

Background: non-melanoma skin cancer includes basal cell carcinoma and squamous cell
carcinoma, it is the most frequent type of malignant neoplasm in white men. Each year around
two to three million new cases are reported in the world and it is estimated that approximately
66,000 die from this type of disease. Objective: to determine the clinical and epidemiological
characteristics of non-melanoma skin cancer. Method: An observational, descriptive and cross-
sectional study of prospective data collection was carried out in order to determine the clinical-
epidemiological characteristics of non-melanoma skin cancer at the Dominican Dermatological
Institute and Dr. Huberto Bogaert Diaz Skin Surgery (IDDCP). Results and conclusions: Of
105 patients who participated in our research, 71.43% had BCC and 28.57% had BCC, the age
range most affected by this skin neoplasm was the interval between 60 and 69 years, we
evidenced a predominance in the male sex representing a 62.86%, the most frequent occupation
was housewife representing 24.76%, there was a clear predominance of patients residing in the
greater Santo Domingo representing 67.62%, of the patients interviewed in our research the

most affected phototype was 4 followed by 3 presenting 60.95% and 37.14% respectively.
Key words: basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, phototype and photoprotection.



I. INTRODUCCION

El cancer de piel tipo no melanoma incluye el carcinoma basocelular y
el de células escamosas, es el tipo de neoplasia maligna mas frecuente en el
hombre de raza blanca. Cada afio se reportan en el mundo alrededor de dos a
tres millones de casos nuevos y se estima que aproximadamente 66,000 mueren
por este tipo de enfermedad. Entre el 40% y un 50% de toda la poblacion, han
padecido al menos un tipo de cancer de piel no melanoma al llegar a la tercera
década de su vida. Se observa un incremento significativo, que afecta
considerablemente a la poblacion adulta laboralmente activa, con una
desfavorable repercusion econdmica y social, a lo que se suma el costo elevado

del tratamiento en numerosos paises del mundo.’

A nivel mundial Australia es el pais con la mas alta incidencia anual de
presentacion con promedios de 1 a 2% por afio y su incidencia ha ido en
aumento tanto en Europa como en EEUU, especialmente en el adulto joven, en

relacion con los habitos recreacionales y laborales de exposicién al sol.?

El cancer de piel es el 3ro en orden de frecuencia en paises de América
del sur, siendo un poco mayor en el sexo femenino con un 55%, apareciendo
como casos aislados ante de los 30 anos, viéndose en aumento desde los 40
anos, alcanzando a los 70 afios 119 x 100,000 en hombres. El basocelular

constituye el 60% de los diagnosticos.?

En investigaciones recientes en la Republica Dominicana, los casos de
cancer de piel no melanoma han ido en incremento en los ultimos afios debido
a que la poblacion se expone a grandes cantidades de radiaciones solares y
aproximadamente un 55% de la poblacién no utilizan fotoproteccion, por lo que

esto favorece al aumento absoluto de la aparicion de esta enfermedad.? *

La revision exhaustiva de la piel para la identificacion de cambios
sospechosos a través de una evaluacion, asi como la reduccion en la exposicidn
a la radiacionultravioleta pueden ser estrategias que ayudan a detectar el cancer
de piel en estadios iniciales, o que brinda la mayor probabilidad de un

tratamiento exitoso.



1.1 Antecedentes

| 1.1 Internacionales

Arévalo Espinoza y sus cols. (2013) realizaron un estudio de investigacion de
tipo descriptivo transversal en el Hospital Vicente Corral Moscoso (Ecuador),
con el proposito de determinar la frecuencia de cancer dermatologico
diagnosticado por biopsias cutaneas en dicho hospital del ecuador, donde tomé
como muestra las biopsias que se realizaron en el laboratorio de anatomia
patolégica en un periodo de tiempo de dos afios. Su marco muestral estuvo
compuesto por todos los pacientes reportados con hallazgos positivos sin tomar
en cuenta el estadio de la lesién. Tuvo un total de muestra de 401 por lo que los
resultados arrojaron que el 63,3% correspondieron a 254 de sexo femenino y
147 al masculino. Los reportes histopatoldgicos fueron en un 29,4% en lo que el
50% corresponde a carcinoma basocelular, 28,6% carcinoma escamoso y
15,8% de tipo melanomas. Con relacion a su ubicacién anatémica las lesiones
malignas reportadas se encontraban en la cara en el 59,3%, el 20,3% en

miembros inferiores, 4,2% cabeza y en miembros superiores 3,4%.8

MC Sialer-Vildézola y col. (2015-2016), realizaron un estudio de investigacion
en Peru de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal con un disefio no
experimental que tuvo como objetivo determinar las caracteristicas
epidemioldgicas del cancer de piel tipo no melanoma en militares. Su marco
muestral estuvo compuesto por 163 usuarios que recibieron atencion en el
Hospital Militar con presunto diagndstico clinico patologico de cancer de piel no
melanoma que abarca el carcinoma basocelular (CBC) y al carcinoma
espinocelular (CEC), como también describieron variables tales como: edad,
sexo, raza, ubicacion anatomica, y hallazgos histopatologicos de las lesiones.
Obtuvieron resultados donde el carcinoma basocelular fue el dominante en sexo
masculino en un 60% y en raza mestiza un 87,7% en el rango de edad de
aparicion 75 anos. El carcinoma basocelular (CBC) de tipo nodular mostro ser
la forma clinica mas frecuente con un 70,97%, y un 76,92% en el carcinoma

espinocelular invasivo. Los de caracteristicas histologicas fueron CBC



Solido el mas comun con un 49,19%, y el CEC bien diferenciado 46,15%; la
topografia anatdmica mas afectada por el carcinoma de piel de tipo no

melanoma con mayor porcentaje en la cabeza 79,8% y 9,2% en tronco.®

Dunia Garcia Masso y cols. (2014), realizaron un estudio en el hospital clinico-
quirurgico y docente Dr. Joaquin Castillo (Cuba), con el objetivo de determinar
las caracteristicas clinicas y epidemioldégicas de pacientes con tumores
epiteliales cutaneos tipo no melanoma, un estudio tipo descriptivo, retrospectivo
y transversal conformado por 87 pacientes con tumores cutaneos de tipo no
melanoma, lo cuales recibieron atencion en el servicio de dermatologia del
Hospital clinico-quirargico y docente Dr. Joaquin Castillo. Utilizaron variables
cuantitativas y cualitativas, estadisticamente la media, la frecuencia absoluta y
la relativa. Predominando como resultado el carcinoma basocelular CBC en un
60,0%, en masculino, razas blancas y pacientes mayores de 50 anos, de igual
manera, segun la localizacion anatoémica la cabeza fue la region mas afectada y
la presentacion clinica nodular la mas frecuente. Segun la ocupacion, los
resultados alojaron que los agricultores y albaniles al estar mas expuesto al sol

estan relacionado con este tipo de cancer de piel."°

Josselin A Chafloque B Y Cols. (2015-2016), realizaron una investigacion en el
hospital regional Lambayeque (Peru), que tuvo como objetivo resefiar los
aspectos epidemiolodgicos y clinico-patoloégicos de la neoplasia maligna de piel
no melanoma en los pacientes que acudieron al hospital regional Lambayeque
durante un periodo de un afo. El estudio fue de tipo no experimental,
retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional. Con una muestra
conformada por 193 historias clinicas de los servicios prestados en el
departamento de dermatologia, y cirugia plastica, con variables cualitativas y
cuantitativas. Obtuvieron como resultado que la relacion entre el diagndstico
clinico y patoldgico del CEC fue de 30 equivalente a un 75% y CBC fue de 96
en un 98,97%. Determinaron que la edad de afectacion fue de 73 y 79 afos en
ambos, siendo mas comuin en el sexo femenino. La localizacion mas
comunmente afectada fue la cara por el tipo CEC en un 62,50% y CBC en un

94%. En las técnicas de tratamientos utilizadas se logré evidenciar que la



reseccion quirurgica es el método mas utilizado en un 59,86% y la criocirugia en
un 13,38%."

| 1.2 Nacionales

Laura Mariel Sanchez y Cols (2017) realizaron un trabajo de investigacion enla
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa con el propésito de determinar los
conocimientos, actitudes y practicas sobre el uso de fotoproteccidén en un grupo
de estudiantes. Desarrollaron un estudio observacional, descriptivo y transversal
de recoleccion prospectiva de datos donde la poblacién estuvo representada por
los estudiantes inscritos en la facultad de ingenieria cursando las asignaturas,
topografia | y Il de la universidad antes mencionada. Encontraron que con
relacion a los conocimientos sobre el uso de fotoproteccion el 48% poseian un
conocimiento medio sobre el tema. De este 48% el 34% era masculino y el 53%

de los encuestados no utilizaban fotoproteccion.?

Karolina Medina y Cols (2016) realizaron un trabajo de investigacion en el
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, con el objetivo de determinar la
prevalencia del carcinoma epidermoide en pacientes que acudieron a la consulta
de cirugia maxilofacial del centro. Fue un estudio retrospectivo de corte
transversal en el que se recolectaron datos de 40 pacientes que fueron
diagnosticados con carcinoma epidermoide en edades de 40 a 100 afnos durante
el periodo enero-diciembre 2016. Obtuvo como resultado que el carcinoma
epidermoide represento el 90% de los casos evaluados por el departamento de
cirugia maxilofacial y una mayor presentacion de casos en la séptima y octava

década de la vida.'?

Rosaura Abreu y cols (2011) realizaron un estudio de investigacion en el Instituto
Dermatolégico Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, con el
proposito de determinar la incidencia del carcinoma basocelular infiltrante de
cuero cabelludo tratado con criocirugia. Realizaron una revision de los archivos
del departamento de Histopatologia de junio 1998- junio 2008, donde
encontraron un total de 4,813 casos de carcinoma basocelular, de los cuales el
sexo femenino fue el mas afectado con 55%, el rango de edad mas frecuente

10



fue de 60-69 afos con un 26.4%. Las lesiones en el cuero cabelludo se
presentaron en 80 casos para un 1.66%, los mas frecuentes con 1,241 casos

(25.78%) fueron localizados en nariz.*

Cindy M. Abreu (2006) realizo un trabajo de investigacion con el objetivo de
determinar los aspectos epidemioldgicos y clinicos del cancer de piel en los
pacientes que acudieron al departamento de dermatologia durante el tiempo de
estudio en el Hospital General Plaza de la Salud. Desarrollo un estudio
retrospectivo y descriptivo a través de la revision de expedientes clinicos donde
tuvo como resultado, que fue mas frecuente en el sexo femenino para un 57.5%,
en cuanto al tipo de cancer de piel se pudo identificar que el carcinoma
basocelular se presentd en un 72.2% y que la localizacién anatémica mas

afectada es la nariz seguida de la mejilla.™
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1.2 Justificacién

La poblacién en Republica Dominicana generalmente se expone a
grandes cantidades de radiacion solar tipo UV, esto viene dado por distintos
factores tales como, nuestra ubicacién geografica, estilo de vida, actividad

laboral y falta de conocimientos sobre fotoproteccion.

Los casos de cancer de piel tipo no melanoma han ido en incremento
en los ultimos afos debido a que aproximadamente un 55% de la poblacion no
utilizan fotoproteccion, por lo que esto favorece al aumento absoluto de la

aparicion de esta enfermedad.?

La importancia de este estudio radica en la necesidad de determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las lesiones que presenten los
pacientes con cancer de piel tipo no melanoma y de esta manera podremos
observar el perfil de las lesiones sospechosas para este tipo de cancer de piel

en especifico y servir como precedente para futuros trabajos de investigacion.

12



[l. PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

El cancer de piel de tipo no melanoma es un padecimiento que, a pesar
de mostrar ciertas inclinaciones por grupos etarios, raza y sexo especificos
puede afectar cualquier persona y esto se ha ido evidenciando con el paso del
tiempo ya que cada dia son mas las personas que acuden a los centros de salud
en busca de ayuda presentando hallazgos clinicos sospechosos de neoplasia

cutanea.™

El numero de casos de cancer de piel de tipo no melanoma incrementa
con la edad, aunque con el paso del tiempo se ha hecho mas frecuente en
grupos etarios por debajo de los cuarenta afos; Este tipo de neoplasia cutanea
afecta mas a la poblacién femenina, aunque a partir de la quinta década de vida
se ve una inclinacién por la poblacion masculina, lo que resulta en una relacion
3:1 siendo mas frecuente en hombres para una edad de 80 afios. A pesar de
todo, la mortalidad por cancer de piel de tipo no melanoma es relativamente

baja.’

Actualmente en nuestro pais el numero de casos reportados sigue en
aumento constante convirtiéndose asi en una problematica comun y de interés
publico, tomando en cuenta las repercusiones que tiene esta patologia donde
influyen el estilo de vida, los recursos econémicos y recursos humanos en salud
destinados al abordaje de esta problematica. Es sobre la base de este conjunto

de observaciones que nos planteamos la siguiente interrogante: '°

. ¢, Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas delcancer
de piel de tipo no melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatologico
Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero -
Noviembre 20207
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I11. OBJETIVOS

lII.1. General

1. Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas del cancer de
piel tipo no melanoma diagnosticado en el Instituto Dermatolégico Dominicano
y Cirugia De Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP), en el periodo Enero -
Noviembre 2020.

ll.2. Especificos:

1. Describir las caracteristicas socio demograficas de los

pacientes diagnosticados.

2. Determinar los fototipos de piel mas afectados.

3. Identificar la presentacion clinica segun el tipo de CA de piel no melanoma.

4. Precisar la localizacion anatomica de las lesiones.

14



IV. MARCO TEORICO
CANCER DE PIEL

IV.1 Historia:

Los primeros antecedentes relacionados al cancer de piel como tal se
situan en el siglo V a.C. y se relacionan directamente con Hipocrates cuando
este hacia referencia a un «tumor negro fatal». Este logro establecer una
diferencia entre la medicina del momento y la mitologia. También es a quien se
le atribuyen el uso de la palabra «cancer» por primera vez, asi como los términos
«carcinos» «carcinomas» mismos que son empleados hoy en dia para nombrar
las presentaciones no ulceradas y ulceradas de los tumores. Mas adelante, otro
griego Rufus de Efeso quien fue un médico y anatomista reconocido seguidor

de la escuela de Hipdcrates describio distintos tipos de cancer de piel.'®

Otro personaje reconocido fue el francés René Laénnec quien en 1804
impartid una conferencia celebrada en Paris y publicada dos anos mas tarde
donde fue la primera persona en reconocer que las lesiones del cancer de piel
eran hallazgos totalmente distanciados a los encontrados en pacientes con
depositos negros carbon a nivel de los pulmones encontrados por medio de
autopsias. Por otro lado, Jean Cruveilhie presentd en el en el 1816 su tesis
doctoral acerca de anatomia patolégica general e incorporé una referencia de la
melanose. Posteriormente este texto seria publicado llevando por titulado
Anatomie Pathologique du Corps Humain y en este se pueden encontrar las
primeras descripciones de melanomas de mano, pie y vulva, asi como
ilustraciones hechas a mano por él mismo. También se le atribuye el primer
reporte de metastasis de melanoma en corazén e intestino delgado. En 1820
William Norris médico general describié detalladamente el caso de un paciente
masculino con melanoma (lo llamé enfermedad fungoide) y fue describiendo la
evolucion de la enfermedad durante tres afios y posterior los hallazgos obtenidos
mediante su autopsia. Norris argumento lo siguiente: «el padre del paciente
murié de la misma enfermedad, un tumor originado sobre un nevo; mi paciente

y su hijo tienen numerosos nevos en varias partes del cuerpo. Estos hechos,
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junto con otro caso que he conocido, me inclinan a pensar que esta enfermedad
es hereditaria». Este reporte es el primer documento que detalla aspectos
relacionados con sindrome de nevo con atipia familiar y la primera consideracion
de las actitudes potencialmente hereditarias de esta enfermedad. Norris publicé
Eight cases of melanosis, un compendio donde se detallan una serie de
principios de epidemiologia y manejo clinico del melanoma. Este fue la primera
persona en resaltar la relacién que existe entre nevos y melanoma, asi como la
posible asociacién del melanoma con factores ambientales; fue involucrado
principalmente con la polucion industrial y el tabaco. En ese mismo orden, es a
quien se le atribuye la asociacién de los pacientes con melanoma con variables
como el fenotipo de pelo claro y piel palida. Establecié la diferencia entre los
melanomas pigmentados y no pigmentados, observé su inclinacion a
propagarse hacia diversos organos y resalté que en etapas avanzadas de la
enfermedad ni la cirugia ni otros tratamientos eran efectivos. Por todos los
aportes antes descritos, varios investigadores consideran a Norris el médico que

mas aporto al conocimiento del cancer de piel."®

IV.1.1 Definicion:

CANCER DE PIEL

El cancer de piel es una condicion patoldégica que se origina por la
division y crecimiento cadtico de las células que conforman la piel misma, de no
ser tratado adecuadamente esta entidad posee la capacidad de afectar a
estructuras y érganos sanos proximos y en ocasiones extremas podria llegar a
afectar a distancia. Tomando en cuenta los distintos tipos de cancer de piel que
existen podemos separarlos en dos categorias que son: cancer de piel tipo
melanoma y cancer de piel tipo no melanoma siendo este ultimo el objeto de

estudio de este trabajo de investigacion.!”

El cancer de piel de tipo no melanoma no es mas que todo aquel

desarrollo acelerado y/o anémalo de las células de la piel distinto al que se
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observa en el cancer de piel tipo melanoma, aunque este tipo de cancer podria
desarrollarse en zonas con una minima exposicién a la radiacion UV por lo
general suele afectar a las partes del cuerpo que son expuestas de manera
continua al sol tales como la cara, el cuello y las manos. En el cancer de piel tipo
no melanoma podemos incluir principalmente las entidades queratinociticas que
a su vez son las mas frecuentes y entre las cuales se encuentran el carcinoma
basocelular (CBC) y espinocelular (CEC) asi como tumores de menor frecuencia
como lo es el carcinoma de células de Merkel, sarcoma de Kaposi, linfomas
cutdneos, angiosarcomas, histiocitomas malignos, enfermedad de Paget,

entreotros.®

Ambos carcinomas cutaneos (CBC Y CEC) son los tumores cutaneos
que presentan el mayor indice de frecuencia en el ser humano y sumado a esto,
en los ultimos anos se esta evidenciado un incremento de los casos reportados
a nivel mundial. Cada vez mas afectan a grupos etarios menores pero estas

entidades aparecen con mucha mas frecuencia a partir de los 50 afos de edad.

Atendiendo al grupo celular afectado el cancer de piel tipo no

melanoma puede ser principalmente:

. Carcinomas basocelulares (CBC): afectan a las células
basales de la epidermis, las cuales ejecutan la funcién de renovacion de
la piel. Es la presentacion mas comun de todas, ya que corresponde al

70-80% de los carcinomas.'’

. Carcinomas espinocelulares: en este caso las células
afectadas son las espinosas, que se localizan en la zona mas superficial

de la epidermis. Corresponden al 20% de los carcinomas.'”
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IV.1.2 Etiologia

La etiopatogenia de los distintos tipos de cancer pertenecientes
al grupo del no-melanoma es altamente variada y va a depender en gran
parte del tipo de cancer en especifico que se padezca. A continuacion,
detallaremos la etiopatogenia relacionada a las presentaciones mas
comunes de cancer de piel tipo no melanoma, como lo son el carcinoma
basocelular (CBC) y el espinocelular (CEC) atendiendo el marcado

aspecto multifactorial que poseen este grupo de patologias.

. Carcinoma basocelular: el elemento mas relevante que
interviene en la etiopatogénesis del cancer de piel basocelular es la
radiacion ultravioleta (UV). En los ultimos afios se han establecido los
distintos mecanismos bajo los cuales la piel expuesta a diversos factores
y circunstancias puede llegar a desarrollar un CBC. La inmunodepresion
proporcionada por las radiaciones UV resulta en una secuencia de
eventos inmunoldgicos que consisten en la supresion los linfocitos
colaboradores, cambiando la funcién de las células de Langerhans, lo que
resulta en que no se produzca la presentacion de antigenos, permitiendo
asi el flujo de células inflamatorias. Por otro lado, en este punto ocurre
isomerizacion del acido urocanico (UA) y produccion de TNF-alfa e IL-10
por parte de los queratinocitos. Este fendmeno estimula el desarrollo de
células Th2 resultando en la posterior inhibicidn de las células Th1 y
finalmente en la supresion de la respuesta de hipersensibilidad por
contacto (HSC). Los linfocitos Th1 y Th2 estan reguladas por citocinas. La
IL-12 y el IFN-gamma proporcionados por las células Th1 y otras células
inflamatorias favorecen la respuesta tipo Th1 y acto seguido suprimen los
linfocitos Th2, mientras que IL- 4 e IL10 producidas por las células Th2 y
queratinocitos estimulan la respuesta tipo Th2 y ademas poseen efectos
negativos directos sobre las células Th1. Otros factores que inciden en su

etiopatogenia son la predisposicion genética. En estos podemos
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encontrar mutaciones tales como las que ocurren a nivel del gen supresor
P-53, defecto genético descrito con mas frecuencia. También cicatrices
de vacunacion antivariolosa o por BCG, sustancias carcinogenas como el
arsénico, los rayos X, ademas de traumas mecanicos o térmicos,
infecciones, la presencia de ulceras cronicas y por supuesto

inmunosupresion.'®

. Carcinoma espinocelular: este tiene su origen en las células
de la epidermis o bien en sus anexos y capacidad de desencadenarse
por agentes quimicos (hidrocarburos), medios fisicos como radiaciones
ultravioletas (UV) o ionizantes, enfermedades virales y es favorecido en
el estado de inmunosupresién, independientemente de la causa de esta,
como, por ejemplo, enfermedades linfoproliferativas, farmacos,
trasplantes e inmunodeficiencia humana. Dentro de los factores de riesgo
mas relevantes podemos encontrar la exposicion solar, ojos claros, piel
blanca, tabaquismo y la edad. Pueden originarse de novo o sobre
lesiones preexistentes sugestivas de malignidad, sobre todo en pacientes
que presenten queratosis actinicas y de manera menos frecuente en

queilitis, cicatrices, leucoplasia o Ulceras cronicas.

IV.1.3 Epidemiologia

El cancer mas comun diagnosticado en caucasicos. No tiene predileccion por
sexo y se relaciona con la exposicion al sol. Australia es el pais con la mas alta
incidencia anual con promedios de 1 a 2% por afio y su incidencia ha ido en
aumento tanto en Europa como EE. UU., especialmente en el adulto joven, en

relacion a los habitos de exposicion al sol.'®

En Chile existen pocos estudios de prevalencia. En el Registro poblacional del
cancer en la provincia de Valdivia, el cancer de la piel es el tercero en orden de

frecuencia, siendo un poco mayor en el sexo femenino: 55%, apareciendo casos
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aislados antes de los 30 anos, aumentando desde los 40 anos, alcanzando a los
70 afios tasas de 119 x 100.000 en mujeres y 141 x 100.000 en hombres. EI CB

constituye el 60% de los diagnosticos.'®

IV.1.4 Histopatologia

Carcinoma Basocelular:

Se observan células semejantes a las de la capa basal, con nucleos
grandes y dispuestas en palizada, formando cordones que se extienden hacia
la dermis. Con tincion hematoxilina y eosina se tifien intensamente de violeta,
observandose escasas mitosis y anaplasia ocasional. Estas células se
encuentran inmersas en un estroma constituido por abundantes fibroblastos y

mucina, que en ocasiones puede presentar retraccion. ™

Carcinoma Espinocelular:

La confirmacién histolégica es definitiva y muestra una epidermis
hiperqueratdsica, con paraqueratosis, proliferacién irregular de células del estrato
espinoso, dispuestas en cordones mal limitados, invaden dermis, atipias celulares,
mitosis, falta de puentes intercelulares y queratinizacion individual formando globos

coérneos.'®

Las células del CE pueden conservar su capacidad de maduracién, lo
que se manifiesta por el grado de queratinizacion. Brothers lo clasificd en cuatro
grados segun el porcentaje de células queratinizadas contra las no

diferenciadas:

° Grado |. Mas del 75% de células bien diferenciadas.

. Grado II. De 75% a 50% de células bien diferenciadas.
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. Grado Ill. Del 50% a 25% de células bien diferenciadas.

o Grado IV. Menos del 25% de células bien diferenciadas.’®

IV.1.5. Cuadro Clinico:

CARCINOMA BASOCELULAR (CB)

Aproximadamente el 70% de los CBC tiene su presentacion anatdomica
en la cara, y como etiologia consistente esta la radiacién solar UV. Donde el
15% se suele localizar en el tronco y muy rara vez se encuentra en los genitales
o la piel perianal. Las principales presentaciones clinicas son: la nodular, la

superficial, la morfeiforme: 20

1) Nodular: Es el mas comun y responsable del 60% de los
carcinomas basocelulares primarios. Este consiste en un ndédulo
eritematoso o rosado bien definido, con una apariencia translucida y
cubierto de telangiectasias, que a medida que crece puede llegar a
ulcerarse. La presencia de melanina en su superficie le puede dar una
tonalidad café o negra, que lleva a confundirlo con una lesion
melanocitica. Es de crecimiento lento, dejado su libre evoluciéon puede
alcanzar grandes tamanos y una gran profundidad, destruyendo planos

adyacentes (nariz, parpados, 6rbita, entre otras partes anatémicas).?’

2) Superficial (multicéntrico): es una variante frecuente en el
tronco y las extremidades, aunque también puede comprometer cabeza
y cuello. Se presenta como una macula eritematosa o roja, a veces con
una escama superficial que orienta hacia una placa de eccema o
psoriasis. Puede presentar areas de regresidon espontanea,

caracterizadas por atrofia e hipopigmentaciéon, como también zonas con
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pigmentacion, que pueden llevar a confusion con una lesion melanocitica.
A pesar de que su crecimiento suele ser en el plano horizontal, a través
del tiempo puede hacerse infiltrativo y presentarse como una zona
indurada, susceptible de ulcerarse y formar un nddulo. Puede presentar
extension lateral subclinica, lo que explicaria la significativa tasa de

recurrencia.?’

3) Morfeiforme o esclerosante.: Este tipo de presentacion
clinica constituye del 5 al 10% de los casos. Estas lesiones son
neoformaciones suaves, palidas o con un leve eritema y atroficas. Suelen

presentar una consistencia firme oindurada.

Se han descrito otras presentaciones clinicas del carcinoma
basocelular (CBC), lo cual es; el carcinoma basoescamoso que es un
tumor raro que presenta un comportamiento agresivo. Los tipos
superficial y nodular pueden producir pigmento; estas lesiones se
conocen como CBC pigmentados. A veces, algunas lesiones también
presentan diferencias histolégicas mezcladas y caracteristicas de mas de

un subtipo histologico.?°

CARCINOMA EPIDERMOIDE O ESPINOCELULAR (CEC)

Las lesiones del carcinoma epidermoide evolucionan con el tiempo para
formar una de sus cuatro principales formas clinicas que son: Superficial o

intraepidérmico, nodular queratosico, ulcerada y vegetante

1)  Superficial o intraepidérmico. Permanece confinado en la
epidermis. Constituye un carcinoma in situ también llamado enfermedad
de Bowen. Este se presenta clinicamente como una placa o neoformacion
eritematosa delimitada cubierta por escamas y costras; es de crecimiento
lento y centrifugo. Cuando se localiza en el glande recibe el nombre de

eritroplasia de Queyrat.

2)  Nodular queratésico. En un principio semeja una verruga
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vulgar, al crecer presenta una base infiltrada y grados variables de

queratosis, y llega a formar lesiones con aspecto de cuernos cutaneos.

3) Ulcerada. Es la variedad mas frecuente. Se observa una ulcera
de superficie irregular sobre una base saliente e indurada que infiltra tejidos
adyacentes. Puede presentar un crecimiento rapido y destructivo. Es la forma

con mayor tendencia a presentar metastasis.

4)  Vegetante. Se presenta como una neoformacion saliente de
superficie irregular, de aspecto vegetante que puede alcanzar hasta 10

cm de tamafio.?°

Cabe destacar que afecta comunmente a individuos de fototipos | y .
Las localizaciones principales son: cabeza y cuello (70%), extremidades
superiores (15%). También puede afectar la region genital y gluteos, sugiriendo
otros factores ademas de la R.U.V como causales. La forma mas frecuente es
la asociada a queratosis actinicas (QA) que estan presentes en piel con fotodafio
marcado. La QA es el precursor que histolégicamente presenta atipia
queratinocitica similar al CE. Las Q.A son maculas o papulas de superficie
aspera que se encuentran en zonas fotoexpuestas de la piel de bordes mal
definidos y con una base eritematosa, pueden ser hiperqueratésica (que son

mas dificiles de distinguir de un CE) o pigmentadas.

Una lesion unica tiene un riesgo de hasta un 13% de transformarse en
un CE y se evidencia clinicamente por un crecimiento rapido, induraciéon o
erosiones. El CE del labio aparece en el labio inferior, afecto principalmente a
hombres y suele ser mas agresivo, con mayor frecuencia de metastasis que en
otras localizaciones faciales. Su precursor es la queilitis actinica, donde el
vermillon pierde su definicion y se torna seco, atréfico, queratésico e
hipopigmentado. La presencia de eritema, erosion, induraciéon o elevacién en

una queilitis actinica previamente estable debe sugerir el diagnostico.

Las formas intraorales de CE son de dificil diagnéstico y se localizan
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especialmente en el piso anterior de la boca, lengua y vestibulo bucal siendo su
lesién precursora una leucoplaquia o eritroplaquia, esta ultima con el mas alto

indice de degeneracion maligna.

El comportamiento del CE intraoral es bastante agresivo con un 20-
70% de riesgo de metastasis, el tabaco y el alcohol parecen ser factores
predisponentes, asi como la infeccidn por virus papiloma y el liquen plano
erosivo. El carcinoma anogenital también suele ser muy agresivo. Clinicamente
se caracteriza por lesiones eritematosas, friables, a veces erosivas, sin escamas
(especialmente en zonas intertriginosas) y que puede tener asociado prurito y
dolor. Los tumores en el pene aparecen en el glande, generalmente en pacientes
no circuncidados, con habitos de poca higiene y ocasionalmente asociados a
procesos inflamatorios crénicos (liquen escleroso y atrofico). EI VPH también se
ha asociado a algunos CE subungueales (tipo 16), verrucosos de la region
anogenital (tipos 6y11), mucosa oral o del pie que tienen caracteristicas de
invadir profundamente y ser muy localmente destructivos, pero generalmente no

metastizan.

El queratoacantoma o CE auto resolutivo, se caracteriza por un nddulo
exofitico de 1 a 3 cms con una parte central crateriforme llena de queratina, que
crece por algunas semanas se estabiliza e involuciona posteriormente, dejando
una cicatriz residual. Existe controversia si es un tumor benigno o una verdadera

neoplasia.

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

con una sobrevida a 5 afios después de metastasis regionales de solo un 25%.

Las metastasis suelen ser linfaticas y los pacientes pueden presentarse
con adenopatias palpables. Las lesiones ubicadas en areas fotoexpuestas

tienen el mas bajo indice de diseminacion (2%), excepto pabelléon auricular
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(8,8%) y labio (13.7%). Algunas variables que influyen negativamente en el
prondstico son: tamafio > 2 cms y tumor recurrente que elevan el riesgo de

metdastasis a un30,2%.2!

IV.1.6. Diagnéstico

El diagndstico del cancer de piel tipo no melanoma por lo general es
sencillo y en la primera parte del mismo nos enfocamos en la historia clinica y el
examen fisico tomando en cuenta la predisposicidn genética y herencia del
paciente, dermatosis inflamatorias e infecciones cronicas, traumatismo e
irritacion crénica a nivel de la piel, queratosis actinica, cicatrizaciones e
inmunodepresion como la que se presenta en pacientes trasplantados, VIH
positivo y en pacientes bajo tratamiento de enfermedades cronicas como la

leucemia.??

Acto seguido se valora el hecho de que las lesiones que presentan este
tipo de patologias tienen una morfologia caracteristica y la misma ya se
encuentra descritas y seran tratadas con mayor profundidad en el apartado de
caracteristicas clinicas, Algunas de estas son el borde elevado en la periferia,
una evolucion que en general va en relaciéon con el tamafo del tumor, un
crecimiento promedio de 5 cm por afio y preferencia por el area anatémica

facial.’®

Este diagndstico clinico debe ser posteriormente confirmado mediante
la realizacion del estudio histopatoldgico. EI mismo consiste en practicar una
biopsia de piel al paciente. El tipo de biopsia de piel al que el paciente debera
someterse va a depender del posible tipo de cancer y del tamarno de la lesion
sospechosa. Por lo general se utiliza la biopsia tipo incisional la cual consiste en
el empleo de un escalpelo por parte del profesional médico capacitado para
extraer una parte pequefia de piel. Una vez tomada la muestra el profesional de
la salud determinara cerrar o no la herida mediante la aplicacion de sutura
quirdrgica ya que esto depende de la cantidad de piel que se tom6é como

muestra.?3
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IV.1.6.1 Diagnostico diferencial

- Queratosis seborreica

- Enfermedad de Bowen

- Queratosis actinica

- Angiofibroma de la nariz

- Tumores benignos de las glandulas sudoriparas

- Melanoacantoma

- Melanoma maligno?®

IV.1.7 Factores de riesgo

Entre los factores predisponentes relevantes para desarrollar la

entidad se citan:

o Fototipo de piel: A menor fototipo de piel segun Fitzpatrick tipo I, Il,
[, existe mayor riesgo de padecer de CBC. En la actualidad se estima, que tres
de cada 10 personas de raza blanca, tienen la posibilidad de desarrollar un
tumor de este tipo. En los pacientes albinos, los Carcinomas son de tipos

histoldgicos masagresivos.?*

o Independientemente del color de la piel, toda persona puede
contraer cancer de piel. Sin embargo, tener menos pigmento (melanina) en la

piel proporciona menos proteccion contra la radiacion UV perjudicial. Si tienes
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cabello rubio o pelirrojo, ojos claros y pecas o te quemas facilmente con el sol,

es mas probable que desarrolles cancer de piel que una persona con piel mas oscura.?

o Camas bronceadoras: son muy utilizadas en paises no tropicales
por considerarse sindbnimos de bienestar y salud. Existe una relacion dosis
dependiente, entre la exposicidon en las camas solares, el fotodafno y la aparicién
de cancer de piel. Se estima que el uso de radiaciones UVA (320- 340nm), tres
veces por semana por 30 minutos, en un periodo de 20 afios duplicara el riesgo

de neoplasias cutaneas.?®®

o Radiaciones ionizantes: la exposicidon ocupacional y la
administraciéon de tratamientos de radioterapia prolongados, se han asociado
con CCNM. El incremento del riesgo para CBC se limita al area expuesta a la
radiacion. Entre 20 a 40 afios después de la exposicion, puede desarrollarse

este tumor.%®

o Antecedentes familiares de cancer cutaneo.?®

o Sindromes genéticos con foto sensibilidad como el xeroderma
pigmentoso, el albinismo y el sindrome de carcinomas basocelulares nevoides o

sindrome de Gorlin.?2

IV.1.8 Tratamiento

El tratamiento se establece en relacion con la localizacion anatomica,
las caracteristicas histopatoldgicas y el comportamiento biolégico, siendo el eje
central de la terapéutica eliminar el tumor previniendo las secuelas funcionales
y estéticas, aunque en ciertos casos avanzados el tratamiento es solo paliativo.
El arsenal terapéutico para el tratamiento de CBC es amplio. Sin embargo, el de
eleccion ante cualquier forma clinica es la reseccién quirdrgica (Cirugia
micrografica de Mohs o cirugia convencional), debido a que nos permite el
control histologico de los margenes del tumor traduciéndose en la curacién del
paciente. También se emplea la electrocoagulacion, la radioterapia, la
crioterapia, el laser, los inmunomoduladores, la quimioterapia local y la Terapia
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fotodinamica, pero su inconveniente es la ausencia del criterio histologico tanto
diagndstico como prondstico. Por tanto, es preciso un seguimiento mantenido

para evaluar futuras recidivas.?

La mayoria de los pacientes con CE se presenta con enfermedad
localizada donde la reseccion quirurgica completa es el tratamiento de eleccion
ya que las lesiones recurrentes son mas dificiles de tratar y tienen mayor riesgo
de metastasis (42%). La crioterapia o aplicacién de N. Liquido (-198°C) se utiliza
en tumores pequefios (curacién de 95% a 5 afios, especialmente util en los

localizados en extremidades.

La electrocoagulacion y curetaje es una técnica adecuada para CE
superficial, requiere de la experiencia del operador y tiene indicaciones similares
a las de la crioterapia, permitiendo ademas la delimitacion de los margenes
superficiales y profundos, ya que el tejido tumoral es friable y facilmente
cureteable. Si el CE tiene extensiones foliculares puede no ser resecado
mediante este método, asi como en aquellos profundos que se extienden hasta

el celular subcutaneo.

La radioterapia es una modalidad no quirurgica que puede ser utilizada
como un tratamiento primario o coadyuvante. Aquellos pacientes que no son
candidatos para una cirugia o con lesiones irresecables, se benefician con esta
modalidad terapéutica. El porcentaje de curacion a los 5 afios es de 90%. No es
aconsejable en pacientes menores de 55 afnos, debido a la morbilidad a largo
plazo y el riesgo de desarrollo de un CE en el sitio de tratamiento. En pacientes
con nodulos linfaticos negativos, pero tumores de alto riesgo, se puede utilizar
en forma profilactica mientras en pacientes con nodulos positivos, se utiliza

como coadyuvante a la cirugia

La extirpacién quirurgica tiene la ventaja de que puede ser realizada en
cualquier tipo de tumor y de tener un control histolégico de los margenes. En CE
de bajo riesgo (tumor < 2cms, Grado | (bien diferenciado), sin invasion del tejido

celular subcutaneo y de localizacion en tronco y extremidades) un margen de
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4mm alcanza un 95% de curacidon. En tumores de alto riesgo: > 2 cms de
diametro, Grado Il (50% o menos de queratinizacion), con invasion al celular
subcutaneo, o en localizaciones de alto riesgo (centro facial, pabellon auricular,
pre y post-auricular, region temporal, cuero cabelludo, genital, manos y pies) se
requiere un margen minimo de 6mm. Con el tratamiento quiruargico el porcentaje
global de curacion en 5 afios es de un 92%, que disminuye a 77% en el caso de

tumor recurrente.

La cirugia micrografica de Mohs es el tratamiento de eleccion en el CE
de alto riesgo, sin enfermedad nodal, alcanzando el mas alto porcentaje de
curacion en 5 afos, con la ventaja de realizarse en forma ambulatoria y
conservar la maxima cantidad de tejido sano. Los CE in situ que se originan de
queratosis actinicas, pueden ser tratados con terapias no-quirurgicas como el
inmunomodulador imiquimod, también utilizado en el tratamiento del area genital
y peri genital que son zonas de mayor complejidad quirdrgica. La terapia
fotodinamica se ha utilizado especialmente en el tratamiento de las queratosis
actinicas, cuando estan presentes en grandes numeros y en zonas muy
extensas. Consiste en la aplicacion de un fotosensibilizante (que es absorbido
especificamente por el tejido neoplasico) y después de un periodo de incubacién
(30 minutos a 11/2 horas), exposicién a luz azul o roja que produce una reaccion

fototoxica con la necrosis del tejido tumoral.?!

IV.1.9 Prondstico y evolucion

El cancer de piel no melanoma resulta curable en el 90 por ciento de los
casos si se realiza un tratamiento temprano. Sin embargo, hay altas
probabilidades de que vuelva a aparecer con el tiempo, por lo que es
recomendable someterse a examenes médicos con regularidad para poder

tratarlo de nuevo.?8

El CBC, se considera una enfermedad de lento crecimiento y localmente

agresiva. La capacidad de dar metastasis tanto regionales como a distancia, a
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pesar de ser posible, se ha considerado como extremadamente poco habitual
para estos tumores, estimandose entre 0,0028% y 0,5%, con menos de 400
casos reportados en la literatura desde que se describio por primera vez en 1894
por Beadles. El riesgo a desarrollar un segundo carcinoma basocelular primario
va desde un 36% a 50%. Los tumores recidivantes producen mayor destruccion
local, pero tienen pronostico favorable no asi los metastatico cuya supervivencia

es de 8 a 10meses.?®

IV.1.10. Prevencién

Es necesario educar a la poblacién sobre los cuidados basicos de esta
patologia, examinar la totalidad de la superficie cutanea en busqueda de
lesiones sospechosas y mantener en control a las personas que ya han tenido
cancer de piel ya que su riesgo de presentar otra lesion es de un 44% en los
siguientes 3 afios. Al ser la radiacion UV el principal factor de riesgo, disminuir
la exposicion a esta debe ser una prioridad. La radiacion UVA comprende el 90
a 95% de los rayos UV y causa fotoenvejecimiento e inmunosupresion. LaUVB
es el principal carcinogénico, inmunosupresor y causante de las quemaduras
por el sol. Varia segun latitud, altitud, clima, ambiente y la hora del dia siendo

mas intensa entre las 10amy 4pm.26

Se recomienda evitar las horas del dia donde la radiacién solar es mas
intensa, se debe tomar en cuenta que permanecer en areas con sombra no
protege de la reflexion de los rayos UV. La vestimenta es un método muy bueno
para proteccion de los rayos UV y algunos autores recomiendan prendas
especiales para esta funcion. Se puede medir el factor de proteccion brindado
por estas dependiendo del nivel en que bloqueen el paso de los rayos UV. Se

clasifica en bueno: 15 a 24. Muy bueno: 25 a 39. Excelente: 40 a 50.%”
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Los factores determinantes de esta proteccion comprenden el material
de fabricacion de la prenda, su porosidad, el grosor y el color, siendo las prendas
mas gruesas y oscuras las que proveen mayor proteccion. Se debe utilizar lentes
de sol con un 98% al 100% de proteccion contra rayos UVA/UVB.10 Las
pantallas solares son agentes de uso topico que mezclan generalmente un
componente inorganico con dos organicos. Los principales compuestos
inorganicos son el oxido de zinc y el didxido de titanio siendo el ultimo mejor
para aminorar el paso de los rayos UVB. Su eficacia se marca con el factor de
proteccion solar (SFP) que refleja la proteccion contra el eritema minimo
inducido predominantemente por la radiacion UVB. Se recomienda un
bloqueador solar resistente al agua, amplio espectro y que sea como minimo un
SFP 30 en las areas de exposicion solar que la vestimenta no protege. Se debe
aplicar cada dos horas o después de haberse sumergido en una piscina, para

mantener una proteccion constante.?’

La quimioprevencion implica el uso de agentes como retinoides,
vitamina D, licopeno, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, entre otros para detener
la carcinogénesis en distintas etapas, sin embargo, los retinoides son los Unicos
cuya eficacia se ha demostrado cuando se utilizan por via oral y a altas dosis,
pero sus efectos secundarios dificultan la adherencia terapéutica y el uso

prolongado.?’
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CANCER DEPIEL

Variables Concepto Indicador Escala
Tipos de Es el tipo reportado como
cancer de piel | diagnéstico definitivo que Basocelular
no melanoma | esta asentado en el Espinocelular Nominal
reporte histopatologico.
Tiempo transcurrido
Edad desde el nacimiento ARos NUM&ri
o . umerico
hasta la realizacién del cumplidos
estudio
Sexo Estado fenotipico
condicionado Femenino
genéticamente y que Masculino Nomi
. . ominal
determina el género al
que pertenece un
individuo
Ocupacion Conjunto de  tareas | Trabajo que
laborales determinadas | realiza en el
por el desarrollo de la | tiempo de Ia :
- , Nominal
técnica, la tecnologia y la | consulta
division del trabajo.
Procedencia Es el lugar de origen del | Sur
individuo en cuestion Norte Nominal
Este
DN
Fototipo El fototipo es la | Tipo I-lI-lI-1V —
capacidad de adaptacion | V .
al sol que tiene cada Nominal
persona desde que nace
Diagnostico Entidad nomologica que | Bordes
clinico se reporta en el acapite | Irregulares,
de diagndstico clinico en | color no Nomi
S 2 . ) ominal
el historial del paciente uniforme,
lesion >6mm,

ulceracion, etc.
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Caracteristicas

Es la lesidon elemental

Maculas

de la lesidn sefalada en la primera | Manchas
descripcion presente en | Papulas
el historial Pustulas
Placa
Nodulo .
Nominal
Placa ulcerada
Vesicula
Ampolla
Flictenas
Quiste
Aftas
Cantidad de | Es la cuantificacion de Numero de
lesiones las lesiones lesiones
cancerigenas que Numérica
presente el paciente.
Localizacion Lugar anatémico donde | Nariz
an atomica se presenten las lesiones | Mejillas
reportadas. Labios
Orejas
Frente Nominal
Miembros
inferiores
Miembros
Superiores
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VI. MATERIAL YMETODOS

VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de
recoleccion prospectiva de datos con el propdsito de determinar las caracteristicas
clico-epidemiolégicas del cancer de piel tipo no melanoma en el Instituto
Dermatologico Dominicano y Cirugia De Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP),

en el periodo Enero - Noviembre 2020.

VI.2. Area de estudio

Nuestro trabajo de investigacion fue realizada en las instalaciones del el
Instituto Dermatolégico Dominicano Y Cirugia De Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz
(IDDCP); en la ciudad de Santo Domingo en la calle Federico Velasquez, esquina
Alberth Thomas, Distrito Nacional, durante el periodo Enero -Noviembre 2020, este
centro ofrece los siguientes servicios: Consulta General Dermatolégica, ITS SIDA,
micologia, cirugia dermatoloégica cosmiatrica , cirugia dermatoldgica, cosmiatria,
cirugia menor, criocirugia, dermatologia pediatrica , dermatosis profesionales,
flebologia , cirugia vascular, en horarios de 8am a 5pm de lunes a viernes. Se
encuentra delimitado al norte con la calle Osvaldo Brasil, al este con la avenida
Albert Thomas, al sur con la calle Federico Vasquez y al oeste con la calle Federico

Bermudez.

VI.3. Universo

El Universo objeto de esta investigacion estuvo conformada por todos los
pacientes diagnosticados con cancer de piel que acudieron a los consultorios de
cirugia dermatoldgica en el Instituto Dermatolégico Dominicano y Cirugia de Piel

Dr. Huberto Bogaert Diaz.
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VI.4. Muestra

La muestra de nuestro trabajo de investigacion estuvo constituida por todos
los pacientes que acudieron a los consultorios de cirugia dermatoldgica en el
Instituto Dermatologico Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, en
el intervalo de tiempo de la investigacion y que cumplieran con los criterios de

inclusion y exclusion que se detallaran mas adelante.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusidon

- Que acepten participar en la investigacion mediante el
consentimiento informado.

- Que tenga 18 anos o0 mas.

- Pacientes sin antecedentes de cancer de glandulas anexas
de la piel.

- Pacientes sin recaida de CA de piel no melanoma.

VI1.5.2. De exclusion
- Los que no acepten participar.

- Pacientes con lesiones neoplasicas malignas de glandulas
anexas de la piel.
- Pacientes con recidiva de neoplasicas malignas de piel no

melanoma.
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VI.6. Instrumento de recoleccion de los datos

Se elaboré un formulario con el fin de recolectar los datos de la

investigacion a realizar, el cual fue disehado por parte de los sustentantes.

El cuestionario tiene un formato 8 2 x 11 y contiene 16 preguntas de las
cuales 14 son abiertas y 2 cerradas. En el mismo se plasmaron ademas de los
datos sociodemograficos del paciente tales como: edad, sexo, fototipo, ocupacién
actual y previa; preguntas relacionadas con el cuadro clinico de presentacion; asi

como también el medio de diagndstico.

VI.7. Procedimiento

Luego de aprobar el anteproyecto por la unidad de investigacion de la
facultad de medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU),
se procedid a someter al departamento de investigacion del Instituto Dermatoldgico
Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz para su revision y posterior
aprobacion, con el fin de la obtencién de los permisos pertinentes para la
recoleccion de datos de este trabajo de investigacion.

Los pacientes fueron seleccionados en el departamento de cirugia
dermatolégica, previamente fueron abordados para leer y firmar el consentimiento
informado que se le entrego. Los mismos debian de tener su estudio
histopatoldgico previamente realizado y con diagnostico positivo a cancer de piel
tipo no melanoma. El instrumento de recoleccion de datos fue llenado por los
sustentantes antes de la intervencion médica del paciente, en un ambiente de
confidencialidad y respeto, resaltando que el cuestionario era totalmente anénimo,
con el fin de que los datos sean reales y confiables. Estuvimos recolectando los

dados de lunes a viernes en horario de 8am-4pm.
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VI.8. Tabulaciéon

Los datos e informaciones obtenidos fueron sometidos y procesados
mediante el programa de Microsoft Word para el disefio y Microsoft Excel para el

manejo de los datos recolectados.

VI.9. Andlisis

Las informaciones obtenidas en este trabajo de investigacién fueron

analizadas en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki®® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).2® El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision de los asesores tanto
clinicos como metodologico, a través de la Escuela de Medicina y de la
coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la
Unidad de ensefianza del Instituto Dermatologico Dominicano y Cirugia de piel
Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP), cuya aprobacién fue un requisito para el inicio
del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por
personal que labora en el centro de salud. Los mismos fueron manejados con
suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta informacion
y protegidas por una clave asignada y manejada unicamente por la investigadora.

Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron abordados de
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manera personal con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las

etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en
los expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos
qgue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente
anteproyecto, tomada en otras autoras, fue justificada por su llamada

correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion clinicoepidemiol6gica de cancer de piel tipo no

melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020

distribuido segun la edad.

RANGOS DE
Frecuencia Porcentaje
EDAD

40-49 2 1.90%
50-59 15 14.29%
60— 69 38 36.19%
70-79 33 31.43%
80 -89 15 14.29%
90 -99 2 1.90%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Dentro de los 105 pacientes entrevistado con diagnostico de cancer de piel tipo

no melanoma se puede observar que el mayor porcentaje es de 36.19 % el cual

corresponde a las edades comprendidas en el rango de 60-69 afos, seguido del

31.43% correspondiente a los afios entre 70-79 y el 14.29% conciernen a la edad

entre 50-59 y 80-89 respectivamente. Se puede visualizar que los porcentajes

inferiores pertenecen alas edades de 40-49 y 90-99 afos de edad representando

un 1.90%.
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Tabla 2. Caracterizacion clinicoepidemiologica de céancer de piel tipo no
melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatoldégico Dominicano vy
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020

distribuido segun el sexo.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
F 39 37.14%
M 66 62.86%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

1. Distribuicion segun el

EFEM

Fuente: Tabla 2.

Evidenciamos un predominio en el sexo masculino, representando el 62.86%.
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Tabla 3. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo no
melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020

distribucién segun ocupacion.

OCUPACIONES FRECUENCIA |PORCENTAIJE
Agricultor 10 9.52%
Ama de casa 26 24.76%
Chofer 15 14.29%
Comerciante 8 7.62%
Electricista 2 1.90%
Otros 44 41.90%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

De los pacientes que participaron en nuestra investigacion el 24.76% son amade
casas, seguido de un 14.9% que corresponde a choferes, el 9.52% concierne a
los usuarios con ocupacion de agricultor. Se puede observar que los porcentajes
inferiores pertenecen a comerciantes y electricistas con un 7.62% y 1.90 %
respectivamente y otras profesiones con un 41.90%, correspondiente al mayor
porcentaje divido a que eran muy diversas entre ellas se encontraron: herrero,
mecanico, minero, pescador, secretaria, albanil, maestra, con un 0.95%

respectivamente.
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Tabla 4. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo no
melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020

distribuido segln la procedencia.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIE
Azua 3 2.86%
Bani 6 5.71%
Cotui 4 3.81%
La Romana 3 2.86%
La Vega 5 4.76%
San Cristobal 7 6.67%
Santiago 6 5.71%
Santo Domingo 71 67.62%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Un franco predominio de los pacientes residentes en el gran Santo Domingo, por

el area de influencia del hospital representando el 67.62%.
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Tabla 5. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo no
melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano vy
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDCCP); Enero-Noviembre 2020

segun lalocalizacion anatomica del Carcinoma Basocelular

LOCALIZACION ANATOMICA
FRECUENCIA | PORCENTAIE

CARCINOMA BASOCELULAR
Cuero cabelludo 13 17.33%
Frente 16 21.33%
Nariz 17 22.67%
Pabellon auricular izq. 2 2.67%
Pabellon auricular D. 3 4.00%
Otros 24 32.00%
Total 75 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

2. Localizacion anatomica en Carcinoma

Basocelular
35.00% 32.00%
30.00%
0, 0,
25.00% 21.33% 22.67%
20.00% 17.33%
15.00%
10.00%
0,
5.00% 2.67% 4.00%
0.00% - .
Cuero Frente Nariz Pabellon Pabellon Otros
cabelludo auricular izq. auricular D.

Fuente: Tabla 5.
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Tabla 6.Caracterizacién clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo

no melanoma diagnosticados e

n el

Instituto Dermatolégico

Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDCCP);

anatomica del

Enero-Noviembre 2020 segun la localizacién
Carcinoma Espinocelular
LOCALIZACION ANATOMICA EN
FRECUENCIA | PORCENTAJE
CARCINOMA ESPINOCELULAR
Antebrazo Derecho 3 9.68%
Antebrazoizq. 6 19.35%
Espalda 7 22.58%
Frente 1 3.23%
Hombro derecho 2 6.45%
Nariz 3 9.68%
Otros 9 29.03%
Total 31 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

3. Localizacion anatomica en Carcinoma

espinocelular
35.00%
30.00% 29.03%
. (o]
25.00% LEOD
19.35%
20.00%
15.00%
9.68% 9.68%
0,
10.00% 6.45%
5.00% 3.23% I
0.00% .
Antebrazo Antebrazo Espalda Frente Hombro Nariz Otros
Derecho Izq. derecho
Fuente: Tabla 6.

De los pacientes entrevistados en nuestra investigacion la localizacion

anatomica mas frecuente con relaciéon al carcinoma basocelular fue la

nariz con un 22.67%, la frente con un 21.33% vy el cuero cabelludo con el
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17.33%. Sin embargo, los pacientes diagnosticados con carcinoma
espinocelular la ubicacion anatomica mas frecuente fue la espalda con el
22.58%, y el antebrazo izquierdo representando el 19.35%. Cabe
destacar que las localizaciones con menos frecuencia en nuestra
investigacion con relacion al carcinoma basocelular fue el pabellon
auricular izquierdo representando un 2.67% Yy en el carcinoma

espinocelular la frente mostrando esta un 3.23%.

Tabla 7. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo
no melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatoldgico
Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP);

Enero-Noviembre 2020 distribuido segun el fototipo de piel.

Fototipo | Frecuencia | Porcentaje
3 39 37.14%
4 64 60.95%
5 2 1.90%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

4. Distribucion segun el fototipo.

70.00%

60.95%

60.00%
50.00%
20.00% 37.14%
30.00%
20.00%

10.00%
1.90%

0.00%
3 4 5

Fuente: Tabla 7.
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De los pacientes entrevistados en nuestra investigacion el fototipo mas frecuente en relacion con el
cancer de piel tipo no melanoma es el fototipo 4 con un 60.95%; seguido de fototipo 3 que presento
un 37.14%. Cabe resaltar que el fototipo 5 fue el de menor relevancia obteniendo un porcentaje de

1.90%.

Tabla 8. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo

no melanoma diagnosticados en el

Instituto Dermatolégico

Dominicano y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP);

Enero-Noviembre 2020 distribuido segun la clasificacion del cancer

de piel tipo no melanoma

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

De los 105 pacientes que participaron en nuestra investigacion

DIAGNOSTICO
FRECUENCIA | PORCENTAIJE
DEFINITIVO
CBC 75 71.43%
CEC 30 28.57%
Total 105 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

71.43%

CBC

Fuente: Tabla 8.

5. Distribucion segun el cancer de piel tipo no melanoma

28.57%

CEC

el

carcinoma basocelular fue el mas frecuente presentando un 71.43% en

comparacion con el carcinoma espinocelular el cual obtuvo un 28.57%.
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Tabla 9. Caracterizacion clinicoepidemiologica de cancer de piel tipo no
melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020
distribuido segln la presentacion clinica del carcinoma basocelular.

Nodular | Porcentaje | Superficial | Porcentaje | Esclerosante | Porcentaje

Pnte. conla
48 64.00% 17 22.67% 10 13.33%
caracteristica
Pnte. sin la
27 36.00% 58 77.33% 65 86.67%
caracteristica
Total: 75 100.00% 75 100.00% 75 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

6. Presentacion clinica del carcinoma basocelular
70.00% 64.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00%

22.67%

0,
20.00% 13.33%

Nodular Superficial Esclerosante

10.00%

0.00%

Fuente: Tabla 9.
De los 105 pacientes que participaron en nuestra investigacion dentro de las

presentaciones clinicas del carcinoma basocelular se puede apreciar que la mas
frecuente es la nodular representando un 64.00%, seguida de la superficial con

un 22.67%, y la esclerosante obtuvo un 13.33%.
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Tabla 10.Caracterizacion clinicoepidemiologica de céancer de piel tipo no

melanoma diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano vy
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz (IDDCP); Enero-Noviembre 2020

distribuido segln la presentacion clinica carcinoma espinocelular.

Nodular
Ulcerado | Porcentaje | Vegetante | Porcentaje Porcentaje | Intraepidérmico | Porcentaje
queratosico
Pnte. conla
23 76.67% 4 13.33% 2 6.67% 1 3.33%
caracteristica
Pnte. sin la
7 23.33% 26 86.67% 28 93.33% 29 96.67%
caracteristica
Total: 30 100.00% 30 100.00% 30 100.00% 30 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

7. Presentacion clinica del carcinoma espinocelular

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

76.67%

Ulcerado

13.33%

Vegetante

6.67%

Nodular queratosico

Fuente: Tabla 10.

3.33%

Intraepidérmico

En nuestra investigacion dentro de las representaciones clinicas del carcinoma

espinocelular se puede observar que predomino el ulcerado con un 76.67%, por

otra parte, el vegetante obtuvo un porcentaje de 13.33%, a diferencia del nodular

queratdsico que solo se presentd en un 6.67% en comparacién con el

intraepidermico que represent6 un 3.33%.
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VIIl. DISCUSION

Es importante determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del cancer de piel
tipo no melanoma para asi poder reconocer los factores de riesgo que pueden conllevar a la

persona a padecer esta patologia, de tal modo que se pueda prevenir y diagnosticar a tiempo.

En nuestro trabajo de investigacion participaron 105 pacientes, cada uno de ellos tenian
resultados de biopsia positivos para el cancer de piel tipo no melanoma. La recoleccion de
datos fue realizada en dos periodos correspondientes a los meses enero-marzo y septiembre-
.noviembre, lo cual se llevo a cabo de esta manera por efecto de la pandemia por COVID-19

que a nivel mundial estamos viviendo.

Los pacientes entrevistados en nuestra investigacion comprendian un rango de edad de
40 hasta 99 afos. La edad mas frecuente del desarrollo del cancer de piel tipo no melanoma
en nuestro estudio fue de 60-69 afos equivalente al 36.19 por ciento, donde determinamos
que los pacientes mayores de edad son mas propenso a padecer esta patologia producto de
la exposicion solar acumulativa a través de los anos, dato que se relaciona con el estudio de
Rosaura Abreu y colaboradores* donde determino en su investigacién que el rango de edad

mas frecuente en los pacientes en el estudio comprendian la edad entre los 60 afios.

Se observo que sesenta y seis pacientes eran de sexo masculino representando el 62.86
por ciento y solo treinta y nueve correspondieron al sexo femenino, resultados similares a los
de la investigacion realizada por Dunia Garcia Masso y colaboradores’ donde determino que
el sexo mas frecuente con diagndstico de cancer de piel tipo no melanoma correspondian al

sexo masculino representando el sesenta por ciento.

Con relacion a la procedencia de los pacientes entrevistados obtuvimos que 71
procedian de Santo Domingo, representando este la mayoria con un 67.62 por ciento, yaque

el hospital seleccionado para el estudio se encuentra en esta localizacién geografica.

De los factores de riesgo en nuestra investigacion aproximadamente el 75% cumplian

con dos y tres factores de riesgo, por lo que lo hacia propenso a tener cancer de piel tipo no
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melamona.

En este estudio se puede evidenciar que la ocupacién mas frecuente relacionada, con
esta neoplasia a estudiar fue ama de casa de la cual veinte y seis pacientes de los
encuestados ejercian esta ocupacion dando como resultado el 24.76 por ciento de la muestra,
seguido de transportistas con un 14.29 por ciento. Este difiere con el estudio realizado por
Dunia Garcia Massé y colaboradores'® debido a que nuestra muestra con relacion a la
ocupacion fue muy variada, mientras que en el estudio ante mencionado determinaron que los
pacientes con cancer de piel tipo no melanoma ejercian como ocupacion la agricultura
representando un 20% vy albafiileria 24,1%. Hay que tomar en cuenta que en las ocupaciones
mencionadas los pacientes se exponen a grandes cantidades de radiaciones solares en el dia

a dia de su ejercicio, siendo este uno de los principales factores de riesgo.

Cabe resaltar que 64 pacientes de nuestro estudio tenian fototipo 4 siendo este el mas
predominante representando un porcentaje de 60.95 por ciento seguido del fototipo 3 con un
37.14 por ciento a diferencia de lo que arrojo el estudio realizado por Dunia Garcia Massé y
colaboradores '° donde predominaron los fototipos 1 y 2. Esta diferencia se debe a que la
poblacién que formo parte de nuestra investigacion es predominantemente fototipo 3 y 4. Sin
embargo deja muy claro que, aunque tengamos un fototipo alto podemos desarrollar cancer de

piel.

En esta investigacion hacemos comparacion de dos neoplasias de la piel tipo no

melanoma la cual comprende: el carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular.

En cuanto al carcinoma basocelular lo presentaron setenta y cinco pacientes siendo
este el mas frecuente representando un 71.43 por ciento, y el carcinoma espinocelular
resultaron positivos a este tipo de cancer de piel treinta pacientes con un 28.57 por ciento,
resultados semejantes a la investigacion realizada por Sialer Vildozola®, en el cual determino
mediante su investigacion que el tipo de cancer de piel no melanoma mas frecuente fue el
basocelular y el espinocelular respectivamente. Cabe destacar que dentro de la presentacion
clinica la mas incidente del carcinoma basocelular fue la nodular presente en un 64%, seguida
de la manifestacion superficial con un 22.67% y la manifestacion esclerosante con un 13.33%,

siendo este el de menor frecuencia en la investigacion, estos datos epidemioldgicos son por
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igual similares a los resultados del estudio ante citado. Cabe mencionar que estas variantes
de cancer de piel tipo no melanoma son mas frecuente en los pacientes con fototipo 1y 2,
pero, en esta investigacion difiere ya que la poblacion de nuestro pais los fototipo 3 y 4 son de

mayor predominio.

Dentro de la manifestacion del adenocarcinoma espinocelular la que obtuvo mayor
frecuencia fue el ulcerado representando esta un 76.77% correspondiente a un total de veinte
y tres pacientes , seguida de la vegetante con un 4% y las manifestaciones clinicas nodular
queratdsica e intraepidérmica menos de un 7 % siendo este representado por un total detres
pacientes, resultados similares a los obtenidos en el estudio realizado por MC Sialer-Vildozola
y colaboradores® donde evidencio una frecuencia de 76.92 por ciento en la manifestacion
ulcerada del adenocarcinoma espinocelular. Estos datos alojados tanto en nuestra
investigacion como en la de MC Sialer, muestran que las caracteristicas de los tipos de cancer
de piel no melanoma se presentan como se describen en las literaturas con relacién a tipo e

incidencia.

La localizacion anatomica mas frecuente del carcinoma basocelular en nuestra
investigacion fue la nariz donde 17 pacientes presentaron la lesion en esa area, representando
un 22,67%, estudio similar a la investigacion realizada por Rosaura Abreu y colaboradores* ,
donde obtuvieron un resultado de 25,78 por ciento de pacientes con la lesiéon neoplasica a
estudiar. Con relacion al carcinoma espinocelular la localizacion mas frecuente fue la espalda,
donde esta fue presentada en siete pacientes correspondiente a un 22.58%, esto difiere con
el estudio realizado por Josselin Chafloque y colaboradores’!, donde la cara fue la afectacion
mas predominante representando esta un 62.50 por ciento. Pero, cabe acentuar que estas
areas anatémicas a pesar de diferir en el estudio, son expuestas a un alto nivel de radiaciéon y
por eso tienden a tener una elevada probabilidad a que las lesiones neoplasicas tipo no

melanoma se presenten en dichas localizacion.

Como se puede evidenciar en la investigacion, el adenocarcinoma basocelular es mas
frecuente que el espinocelular y el sexo masculino predomino frente al femenino, esto es
debido a que hay una incidencia en mujeres menores de 40 anos, pero por encima de esta

media se ve un incremento en la frecuencia en el sexo masculino, lo que a su vez aloja que
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para los 80 afios sea mas frecuente en los hombres resultando asi una alta relacion.'® Cabe
resaltar que la mayoria de los pacientes entrevistados desconocian que la exposicion solar
cronica es el factor de riesgo principal en el desarrollo del cancer de piel, asi como los beneficios

que aporta la fotoproteccion como medida preventiva.
Por eso, que el incremento de este cancer es tan significativo en los ultimos afos, ya

que la poblacion en general se expone a grandes cantidades de radiaciones ultravioletas sin

fotoproteccion, sin saber las consecuencias que este pueda traer consigo.
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IX. CONCLUSIONES

Analizados y discutidos los resultados concluyendo en que:

e Los rangos de edad mas frecuente con diagnostico de cancer de piel tipo no
melanoma comprendian entre los 60-69 anos representando el 36.19%, seguidos de
70-79 anos con un 31.43%.

e La ocupacion con mayor frecuencia en nuestro estudio fue ama de casa con un

porcentaje de 24.76% y chofer representando el 14.29%.

e El sexo masculino predomino sobre el femenino con un 62.86%.

e Las procedencias de mayor frecuencia en nuestro estudio de investigacién fue el Gran

Santo Domingo representando el 66.67%

e La localizacion anatdomica de las lesiones presentes en el carcinoma basocelular fue la

nariz con un 22.67%, seguida de la frente con 21.33% y cuero cabelludo 17.33%.

e La ubicacién anatdomica de las lesiones presentes en el carcinoma espinocelular fue la

espalda representando el 22.58% y el antebrazo con un 19.35%.

e Elfototipo mas afectado en el carcinoma basocelular y espinocelular fue el tipo 4 el cual

representa el 60.95%, seguido del tipo 3 con el 37.14%.

e El cancer de piel tipo no melanoma con mayor frecuencia fue el carcinoma basocelular

con un 71.43%, en comparacion con el carcinoma espinocelular represento el 28.57%.

e La representacion clinica del carcinoma basocelular presente en los pacientes
diagnosticados con cancer de piel tipo no melanoma mas frecuente; fue el nodular

representando un 64.00%, seguido del superficial con un 22.67%, y el esclerosante con
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un 13.33%.

La representacion clinica del carcinoma espinocelular predomino el ulcerado con un
76.67%, el vegetante obtuvo un porcentaje de 13.33%, el nodular queratdsico que solo se

presento en un 6.67% en comparacién con el intraepidermico que representd un 3.33%.
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X. RECOMENDACIONES.

Realizar campanfas educativas de fotoproteccion, uso adecuado de filtros solares y como

éstos pueden ayudar a evitar cancer de piel y otras enfermedades.

Promover la importancia de autoexaminarse y acudir a su dermatélogo ante cualquier
lesion sospechosa, ya que si es detectado a tiempo podemos evitar complicaciones

futuras.

Concientizar a la poblacidon de las horas apropiadas para la exposicion solar, segun se
encuentre el indice ultravioleta UV, para evitar una exposicion nociva al sol, asi como el
uso de vestimenta apropiada y complementos que aporten proteccion como el uso de

sombirillas y lentes de sol.

Reforzar los conocimientos de los médicos de atencion primaria, a través de talleres,
cursos, seminarios y congresos, con el objetivo de proveerles las herramientas necesarias
para llevar a cabo una deteccidon temprana y correcta orientacion del paciente y asi evitar

la progresion de la enfermedad y complicacion de aquellos casos avanzados.

Enfatizar en la educaciéon desde la nifiez con relacién a la prevencién del cancer de piel de
manera tal que se les proporcione a los nifios y a sus tutores el conocimiento necesario

para poder protegerse de manera adecuada desde edades tempranas.

Realizar investigaciones sobre la incidencia del cancer de piel tipo no melanoma en
nuestro pais para corroborar los resultados obtenidos en esta investigacion con otros a
futuro y asi de esta manera poder lograr tener informacién actualizada sobre esta patologia

en la Republica Dominicana.
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Xll. ANEXOS

Xll.1.Cronograma

EVENTOS
Seleccion del tema
Blsqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de la recoleccion de datos

Tabulacion y analisis de la informacion
Redaccién del informe
Revision del informe
Encuadernacion

Presentacion

2019

2020

TIEMPO

Agosto

Septiembre-Octubre

Octubre

Noviembre- Diciembre
(2019)

Enero-Marzo /
Septiembre-
Noviembre 2020

Noviembre

Noviembre

Noviembre

Febrero



XIl.2. Consentimiento

FACULTAD DE CIENCIAS DE LASALUD
ESCUELA DEMEDICINA

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN ESTUDIO CLINICO
CARACTERIZACION CLINICOEPIDEMIOLOGICA DE CANCER DE PIELTIPO
NO MELANOMA DIAGNOSTICADOS EN EL INSTITUTO DERMATOLOGICO
DOMINICANO Y CIRUGIA DE PIEL DR HUBERTO BOGAERT DIAZ (IDDCP);

ENERO 2020- NOVIEMBRE2020
Propésito
El propdsito de nuestra investigacion es determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas del cancer de piel tipo no melanoma, en los pacientes
diagnosticados en el Instituto Dermatolégico Dominicano y Cirugia de Piel Dr.
Huberto Bogaert Diaz (IDDCP).

Procedimiento
Se procedera a observar exhaustivamente las lesiones que el paciente presente,

tomando en cuenta su aspecto, borde, color, diametro y simetria.

Voluntariedad
La participacion de los pacientes en esta investigacion es totalmente voluntaria,

en caso de no aceptar participar en la encuesta, esta en la libertad de negarse.

Riesgo/Beneficio
Dentro de los beneficios de esta investigacion esta en que por medio de la misma
podemos lograr que la poblacion tome consciencia de enfermedad y tome las

medidas preventivas de lugar, y asi evitar en un futuro este padecimiento.
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Confidencialidad
Nosotros no utilizaremos datos de identidad durante la entrevista, por lo que seran
anonimas. La informacidon que se obtenga sera confidencial y no se usara para

ningun otro propdsito fuera de los de estainvestigacion.

Responsable
Esthefany Garcia, Pascual Ortiz junto a la Dra. Milagros Moreno (Dermatéloga) y
Dra. Sandra Cabrera (Dermatéloga- Cirujana), nos hacemos responsables de la
confidencialidad del mismo. Para cualquier duda favor llamar al: 809-771-9563 y
809-481-4550.

Después de haber leido la informacion proporcionada, consiento voluntariamente
de mi participacidon en esta investigacion y que los datos pueden ser publicados en

su posterioridad.

Firma:
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XII.3. Instrumento de recoleccion de los datos

CARACTERIZACION CLINICOEPIDEMIOLOGICA DE CANCER DE PIEL TIPO NO-
MELANOMA DIAGNOSTICADOS EN EL INSTITUTO DERMATOLOGICO
DOMINICANO Y CIRUGIA DE PIEL DR HUBERTO BOGAERT DIAZ (IDDCP)

FormN°®: Fecha:

l. Datos sociodemograficos:

Edad: afos Sexo: F-M  Procedencia:
Ocupacion:

Factores de riesgo:

Edad

Fototipo

Exposicion Ocupacional
Antecedentes Familiares
Radiaciones lonizantes

. Caracteristicas clinicas:

Localizacién anatémica:

AN
//\',« % “
e |
/ / 8;//l' [ 4
(oA ﬂ%‘ )

[
\
hugo emesto

Numero de lesiones: Fototipo:
¢, Cancer de piel tipo no melanoma?

SI NO
Diagnostico clinico:

1. Diagnéstico definitivo y tratamiento:

Carcinoma basocelular Carcinoma espinocelular Otros:
Especifique Numero de biopsias realizadas:
Tratamiento:




1. ;Cudl es el color natural de su piel 4. jCudntas pecas tiene de manera 6. jOué categoria describe mejor su
cuando no esta bronceada? natural en el cuerpo cuando no potendial de quemadura después de

|| 0 Rojiza, blanca estd bronceado? exponerse al sol una hora en verano?
|| 2 Blanca-beige [ | 0 Muchas [ | 0 Siempre se quema y no se
| | 4 Beige [ 4 Algunas iz s
" 8 Marrén clara C1 6 U trine | 2 Habitualmente se quema, pero
12 Marrén : puede broncearse ligeramente
16 Neg S L s
se broncea eracdame
q i [ | & Mumca se quema y se broncea
z.,,ne qué color natural es su pelo? s s
E g Egmh “-ll:: c:aro | 10 Raramente se quemay se
| io, castario claro broncea profundamente
E 4 Castafio [ 112 MNunca se quema
. & Castaiio oscuro e 5
12 G crores ol
_ eqro
(] 0 Raza blanca de piEI muy blanca 7. jQué categoria describe mejor
12 Razablanca de il clr 4 potenci de bronceado?
"1 0 Azul claro, verde claro, grisclaro || 4 Raza blanca piel morena [ |0 Nunca se broncea
’ e (Mediterranec) =
| 2 Azules, verdes, grises i R s || 2 Se puede broncear ligeramente
|| 4 Grises, marén claro || 8 Oriente Medio, hindq, asidtico, | 4 Sepuede broncear
& Marrones hispano-americano moderadamente
| 12 Marrén oscuro | 12 Aborigen, africano, || & Se puede broncear
| | 16 Megros afroamericano profundamente
A continuacian, sume los puntos de las 7 respuestas e identifique su puntuacion total con el tipo de piel correcto que se enumera
mis abajo.
PUNTUACION TOTAL: TIPO DE:
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XIl.4. Costos y recursos

1X.3.1. Humanos

2sustentante
3 asesores (metodoldgico yclinico)

Personal medico calificado en nimero decuatro

Personas que participaron en el estudio

IX.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 11l 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D
Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

1X3.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

1X.3.4. Econdmicos*

Papeleria (copias )
Encuadernacion
Alimentacion

Transporte

Inscripcion al curso
Inscripcion del anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Imprevistos

1200copias
12informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total

$11,824.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XIll. Evaluacioén

Sustentantes:
Esthefany M. Garcia Bernard Pascual Ortiz Rodriguez
Asesores:
Dra. Milagros Moreno Dra. Claridania Rodriguez
(Clinico) (Metodolégico)

Dra. Sandra Cabrera (Externa)

Jurados:

Autoridades:

Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke

Directora Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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