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RESUMEN

En el siguiente trabajo de investigacion se determiné la incidencia, factores
epidemiologicos, factores de riesgo, y los subtipos histolégicos de los carcinomas
basocelulares y espinocelulares diagnosticados en el Hospital Nacional San Juan
de Dios de Santa entre enero y diciembre del afio 2011, este se llevo a cabo a
través de la revision de las fichas de patologia y de la informacidn contenida en los
expedientes clinicos, tabulando los datos obtenidos utilizando el programa
Microsoft Office Excel 2010 mediante el uso de tablas y gréficos estadisticos.

Encontramos que los carcinomas basocelulares y espinocelulares son los
diagnoésticos mas frecuentes de todas las biopsias de piel realizadas en el Hospital

Nacional San Juan de Dios Santa Ana de un total de 437 biopsias de piel.

Ademas, el carcinoma basocelular es mas frecuente que el carcinoma
espinocelular con una relaciébn aproximada de 2:1, siendo mas frecuente en
mujeres, mientras que el espinocelular se presentd mas en hombres, con

predominio en personas mayores de cuarenta afios.

Este tipo de patologias se presentd con mayor frecuencia en personas que
viven en el &rea rural y que poseian trabajos con alta exposicion a radiacion solar,
siendo la cara y especificamente la nariz el lugar donde se presenté con mayor
frecuencia, encontrando en general para ambos tipos de carcinomas un tiempo de

evoluciébn menor a un afno.

Por dltimo el subtipo histolégico que predomino para los carcinomas
basocelulares fueron el sélido y adenoide, mientras que para el espinocelular el

tipo diferenciado, queratinizado y el in situ.
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.  INTRODUCCION

El cdncer de piel es una de las patologias neoplasicas mas comun del hombre,
especialmente en las personas con piel de color blanco; estd aumentando en
proporciones epidémicas, segun la Organizacion Mundial de la Salud, se ha

triplicado la incidencia de cancer de piel en las ultimas dos décadas.

Ahora bien, si la incidencia del cancer de piel ha aumentado en las ultimas
décadas, la mortalidad ha presentado una tendencia estable. En primer lugar se
debe a la tasa de curabilidad muy grande que presentas estos cuadros, oscilando
entre 96%-99%.

Se ha observado una manifestacion progresiva después de los 40 afos de
edad para padecer de cancer de piel, por lo cual la Academia Americana de
Dermatologia recomienda un examen completo de la piel anualmente a partir de
dicha edad en pacientes con riesgo. Pero es importante mencionar que se ha
observado una tendencia a aumento de nimero de casos de cancer de piel en
pacientes cada vez mas jovenes debido a la mayor exposicibn a los rayos

ultravioletas y mayor exposicion a radiaciones ambientales entre otras causas.

Las formas mas frecuentes de los canceres de piel son los carcinomas
basocelulares y el carcinoma espinocelular, los cuales constituyen mas de la mitad
de los canceres de las poblaciones estudiadas, y los cuales segun diferentes
estudios han presentado un aumento considerable en el nimero de casos

detectados.

De tal manera que se ha podido definir parametros importantes con los cuales
se ha podido determinar que los hombres tienen dos veces mas probabilidades de
padecer de cancer de células basales y tres veces mas de desarrollar cancer de
células escamosas en comparacion con las mujeres. Debido a este aumento
acelerado que estan presentando estas patologias es importante realizar una
deteccidén temprana, y mas importante aun, disminuir la exposicion a los factores

predisponentes en personas con mayor riesgo de padecer de esta enfermedad.



.  ANTECEDENTES

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, se registran anualmente
de 2 a 3 millones de casos de cancer de piel no melanoma y 160,000 casos de
melanoma maligno en todo el mundo, por lo que se infiere que una de cada seis

personas padecera una neoplasia cutdnea maligna a lo largo de su vida. (1.2)

Australia es el pais con las mayores cifras de cancer de piel en todo el mundo.
Para el afio 2008 se estimaron 433,000 casos de cancer de piel no melanoma; no
obstante, la mortalidad por este padecimiento es extremadamente baja comparada
con la de otros tipos de canceres, ya que en 2006 se reportaron sélo 410 muertes,
lo que corresponde a 1% de casos. Asimismo, Australia y Nueva Zelanda tienen la
tasa de mortalidad por melanoma mas alta en todo el mundo. El melanoma es la

neoplasia mas comun en el grupo de edad de 15 a 24 afios. (3)

En Estados Unidos, segun la Fundacion de Estadisticas del Cancer de Piel,
uno de cada seis estadounidenses tendra algun cancer cutdneo en algun
momento de su vida. La Sociedad Americana de Cancer estima que el cancer de
piel es la neoplasia mas frecuente, ya que representa mas de 50% de los
canceres en Estados Unidos. El cancer de piel no melanoma corresponde al
subtipo mas comuan; en 2003 se estimaron 900,000-1, 200,000 casos en Estados
Unidos, de los cuales 75 a 85% fueron carcinomas basocelulares. El riesgo de
padecer otro cancer no melanoma cinco afios después de tener un carcinoma

basocelular o escamoso es de 50%.3)

Segun diferentes ponencias presentadas en el XXI Congreso Mundial de
Dermatologia, Argentina es el pais con la tasa mas alta de cancer de piel en
Ameérica Latina debido a la exposicion y radiacion solar, la alteracion de la capa de

ozono y el fototipo de la mayoria de su poblacion. (3

En Honduras se reportan aproximadamente 700 casos nuevos de cancer de

piel al afo, el oncélogo Mario Noé Villafranca del Hospital San Felipe, reporta que



en dicho nosocomio se reportan alrededor de 250 casos de cancer de piel.
Ademas indic6 que todos los afios se registra un incremento del 7% al 10% de

dicha entidad. &)

En nuestro pais casi no se cuenta con datos que nos indiquen la incidencia de
cancer de piel, pero en un estudio realizado por Infante Diaz entre los afios de
1945-1962, de los archivos del Hospital Rosales de San Salvador, encontré un
total de 1083 casos, tomando solamente los carcinomas epidermoides y
basocelulares. De éstos, 415 (39%) ocurrieron en hombres y 668 (61%) en
mujeres; por edades, la maxima frecuencia se vio en el grupo de 40 a 70 afios;
topogréaficamente, el 84.2% afectaron la cabeza. (s)

En 1978, en una revision realizada por el Dr. Herndndez Pérez junto al Dr.
Bafios, utilizando los archivos del Departamento de Patologia del Hospital
Rosales, a lo largo de Enero de 1970 a Diciembre de 1975, se seleccionaron
aguellos carcinomas espinocelulares y basocelulares localizados en piel vy

submucosas (labios, vulva, pene, ano).

Se encontr6 un total de pacientes de 1337 de los cuales 974 fueron
basocelulares (72.84%) y 363 (27.16%) fueron espinocelulares; siendo los
primeros mas comunes en el sexo femenino que el masculino (62.84% a 37.16%)
y para los espinocelulares un ligero predominio por el sexo masculino (50.96% a
49.4%). Las zonas anatdomicas donde predominaron los carcinomas basocelulares
fueron la nariz, parpados, mejillas, mentdén y miembros superiores. Alcanzando su

edad maxima entre la quinta y octava décadas de la vida. ()
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya se menciond, en los ultimos afios ha habido un incremento en los
casos de cancer de piel, especialmente del carcinoma basocelular y del carcinoma
escamoso. Se han visto implicados como causas para ambos tipos, la exposicion
solar excesiva, carcindbgenos quimicos y determinantes genéticos, entre otros
multiples factores. Por este motivo suele verse en personas de edad media a
avanzada, porque han vivido los afios suficientes para acumular una exposicion

solar de manera croénica.

Ademas de la edad, son importantes el tipo de piel y su capacidad para
pigmentarse. Los individuos de piel clara que viven en zonas con una gran
exposicion solar a menudo padecen los efectos de esta exposicion excesiva. Las
personas de piel oscura son mucho menos susceptibles a los canceres de piel,

aunqgue no totalmente inmunes.

El diagnostico diferencial entre carcinomas basocelulares y escamosos
pequefios es una tarea dificil de realizar. Ambos estan provocados por la luz solar,

y presentan una tendencia muy baja a metastatizar, si lo hacen.

Las generalizaciones sobre la localizacion pueden ser de ayuda, pero también
se prestan a confusion. Ambos tipos de lesiones pueden aparecer en cualquier
region de piel. Sin embargo, los basocelulares tienen especial predisposicion por
la cara, sobre todo nariz, frente, parpados, sienes y labio superior, mientras que el
carcinoma escamoso prefiere las zonas de unidon mucocutaneas de la cara y las
extremidades. Las lesiones del dorso de las manos son normalmente queratosis
actinicas, queratocantomas o0 carcinomas escamosos. Rara vez aparecen

basocelulares en estas localizaciones.



Es importante realizar una biopsia en cualquier caso sospechoso de carcinoma

basocelular o escamoso.

Por lo tanto nuestra investigacion esta basada en identificar los factores que
contribuyen en nuestro medio, para que las personas desarrollen tanto el
carcinoma basocelular como el escamoso, cual de estos es el mas comun, el
grupo etareo, y los subtipos histopatolégicos mas frecuentes, en los pacientes
sometidos a dicho estudio, situacién que nos conduce a plantear la siguiente

pregunta:

¢,Cual es la epidemiologia del carcinoma espinocelular y carcinoma basocelular de
piel, diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana durante enero
a diciembre de 2011?



IV. JUSTIFICACION

El cdncer de piel es una de las patologias neoplasicas mas comun del hombre,
siendo en sus formas mas frecuentes el carcinoma basocelular, asi como el
carcinoma espinocelular, los cuales componen aproximadamente mas de la mitad
de los canceres estudiados a nivel mundial. Se considera que una de cada cinco

personas llega a padecer algun tipo de cancer de piel a lo largo de la vida.

La incidencia del cancer de piel esta aumentando en proporciones epidémicas,
fendmeno que se podria explicar al aumento de la exposicion al sol por parte de
las diferentes poblaciones como consecuencia de cambios en el estilo de vida en
la sociedad moderna, por el deterioro continuo que sufre la capa de ozono entre
las principales causas, siendo la exposicion cronica a los rayos del sol el factor de
riesgo de mayor importancia y frecuencia en las personas de nuestro pais puesto
que la mayor parte de nuestra sociedad se compone de adultos jovenes que
trabajan en el campo exponiéndose a una gran cantidad de rayos ultravioleta

dafiinos para su salud afio tras afio.

Ademas en nuestro pais se cuenta con escasa informacién sobre la frecuencia
de dichas patologias, debido al subregistro; razon por la cual es importante el
realizar una revision de esta indole, a fin de generar una base para que en un
futuro se pueda contar con datos que orienten a la creacion de programas o
politicas que busquen detectar precozmente los carcinomas de piel, asi como
crear estrategias de prevencion al determinar los factores de riesgo asociados a

dicha patologia.

Vi



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la epidemiologia de los carcinomas espinocelulares y basocelulares de
piel diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana durante Enero a
Diciembre de 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de los carcinomas espinocelulares y

basocelulares de piel en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

e Conocer el perfil epidemiolégico del cancer espinocelular vy
basocelular de piel en pacientes diagnosticados en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana

e Investigar los factores de riesgo asociados a los pacientes con
carcinomas espinocelular y basocelular de piel en el Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana
e Establecer los diferentes tipos histopatolégicos de los carcinomas

basocelulares y espinocelulares de piel en el Hospital San Juan de

Dios de Santa Ana.

Vii



VI. MARCO TEORICO

1. LAPIEL

1.1 EMBRIOLOGIA Y CONSTITUCION ANATOMICA
La piel es un érgano que aun es mal comprendido. La piel deriva del ectodermo

y el mesodermo. El primero da origen a epidermis, foliculos piloso, glandulas
sebaceas y sudoriparas, ufias y melanocitos, mientras que el mesodermo origina
tejido conectivo, musculo piloerector, vasos y células de Langerhans y la dermis.
Tanto la epidermis como la dermis se forman a partir del primer mes de vida

intrauterino, y al quinto ya estan desarrolladas.

Un individuo de peso y estatura medios esta cubierto de 1.85 m2 de piel, la
cual pesa alrededor de 4 kg, tiene un volumen de 4000 cm3 y mide 2.2 mm de
espesor; lo anterior equivale a 6% del peso corporal. La piel presenta en su
superficie mas de 2.5 millones de orificios pilosebaceos y los llamados pliegues
losangicos. Tiene una composicion quimica que consta de un 70% de agua,
minerales como sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro; carbohidratos como

glucosa; lipidos, en especial colesterol, proteinas como colagena y queratina. ()

1.2 HISTOLOGIA
La piel es un 6rgano muy complejo que consta de tres capas situadas

horizontalmente y que de afuera hacia adentro son: epidermis, dermis e

hipodermis.

La epidermis es un epitelio plano, estratificado, queratinizado, formado por
cinco estratos que son (VER FIGURA 1):

Referencias Bibliograficas
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Estrato Basal o germinativo: constituido por una hilera de células cilindricas
basofilas, los queratinocitos; aqui se inicia la proliferacion de estos ultimos;
adheridos por su base a la membrana basal, que poseen figuras mitéticas. Son
células de gran citoplasma y nucleo oscuro oval unido mediante desmosomas;
secretan interferon, prostaglandinas, interleucinas, etc. Cada cinco a diez
queratinocitos se intercalan con células dendriticas (melanocitos y células de

Langerhans) y no dendriticas (células de Merkel).

Estrato Espinoso o de Malpighi: compuesto por varias capas de células
poliédricas unidas entre si por desmosomas que se van aplanando hacia la
superficie. Poseen haces de fibrillas queratinizadas, en sus citoplasma

(tonofibrillas).

Granuloso: consta de células con granulaciones de queratohialina (precursor

de la queratina) hematoxilinicas.

Lucido: Unicamente se presenta en piel muy gruesa, como la de palmas y

plantas; formado por eleidina.

Corneo: muy grueso en las palmas y plantas, integrado por células muertas

aplanadas, y sin nucleo, que contienen una proteina fibrilar, la queratina.

Union dermoepidérmica (lamina basal o membrana basal), separa la epidermis
de la dermis (VER FIGURA 2). Es una estructura de origen epidérmico y dérmico,
definida por la microscopia electronica en cuatro zonas principales: membrana
plasmética de la célula basal, lamina lucida, ldmina basal o densa y una zona
fibrosa, bajo la lamina densa. Sus funciones principales son soporte mecanico,
barrera de regulacion de la permeabilidad, unién o fijacion de células basales al

tejido conectivo y rol en el desarrollo y morfogénesis de células epiteliales. (7)
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La dermis o corion se clasifica en superficial o papilar, media o reticular, y
profunda. Estad compuesta de tejido conectivo, vasos, nervios y anexos cutaneos.
Hay tres clases de fibras proteinicas: coldgenas, reticulares y elésticas formada
por mucopolisacaridos y varios tipos de células: fibroblastos, histiocitos,

mastocitos, polimorfonucleares, eosinofilos y plasmocitos.

Las vasculatura esta dada por un plexo superficial y uno profundo,

comunicados entre si, y hay una red paralela de vasos linfaticos.

La hipodermis o tejido celular subcutaneo estd formada por I6bulos de
adipocitos, que son células redondas con nucleo periférico y citoplasma lleno de
lipidos, que sirven como reserva energética y aislantes de calor, los cuales estan

separados por tabique de tejido conectivo.

El complejo pilosebaceo consta del foliculo piloso, el pelo, el musculo erector o
arrector del pelo y la glandula sebacea (VER FIGURA 3). El foliculo piloso tiene
tres porciones, las cuales son el bulbo, istmo e infundibulo. El pelo, predomina en
piel cabelluda, cejas y pestafias, y después de la pubertad aparece en axilas y
genitales, y en el varén en la cara. El vello es un pelo fino que cubre toda la

superficie cutanea.

El masculo erector del pelo tiene funciones poco importantes en el ser humano.
Las glandulas sebaceas son de tipo holocrino, y desembocan en el interior del
foliculo; existen en todo el cuerpo, excepto en palmas y plantas, y predominan en
cara y tronco. Sobre toda la superficie de la piel se encuentran glandulas

sudoriparas ecrinas y en regiones odoriferas, apdcrinas.

El aparato ungueal consta de cinco componentes epidérmicos: pliegue
epidérmico o cuticula, matriz o lnula, lecho ungueal, hiponiquio (por debajo del

borde distal) y la uiia que tiene bordes proximales, distales y laterales.



1.3 FUNCIONES DE LA PIEL

La piel es la cubierta externa que separa el cuerpo del medio ambiente, entre
sus funciones debe proteger contra traumas, penetracion de microbios, agentes
toxicos, radiaciones electromagnéticas, fluctuaciones de temperatura y pérdida de
fluidos, ademas del importante papel de comunicacion con otros organismos.
Entre las funciones mejor conocidas, y de cuya armonia resulta la piel sana, son

(6,7)-

* Funcién protectora: mediante la cual la epidermis responde localmente al
desgaste produciendo mas queratina para hacer frente a las necesidades de
friccion., al igual que en la respuesta a las heridas; tales respuestas han sido
integradas estructuralmente en lo que se ha llamado funcién queratopoyética, que
consiste en reacciones quimicas ininterrumpidas donde se transforman las
proteinas del citoplasma en queratina, proceso que permite que los queratinocitos
emigren a la superficie en tres a cuatro semanas. Estudios han demostrado que la
dermis es la capa con la capacidad para iniciar o facilitar procesos bioldgicos que

afectan a la epidermis.

* Funcion inmunoldgica. La situacidon exterior de la piel explica la especial funcién
inmune, representa el brazo periférico del sistema inmune y est4 formado de por lo
menos tres componentes los cuales son: las células de Langerhans, las células T
epidérmicas y las glicoproteinas tipo hormonas inmunorreguladoras vy
proinflamatorias llamadas citoquinas. Ademas ejerce una proteccién contra la
invasion de patogenos, ya que se encuentra colonizada por varios
microorganismos comensales los cuales no invaden y no causan enfermedad. La
superficie de la piel intacta es hostil a los microbios, ya que la secrecion de sebo
por las glandulas sebaceas en el foliculo piloso puede proveer del correcto

microambiente en el cual microorganismos parasitarios puedan proliferar e invadir.
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* Impermeabilidad: propiedad fundamental de la piel. La principal via y barrera de
absorcion es el estrato cérneo, el cual actta como membrana limitante en la
prevencion de la entrada de sustancias que se encuentran en el ambiente. Al ser
una estructura rica en lipidos, condiciona la capacidad de una sustancia para

penetrar la piel, y la rapidez con la que lo hara.

* La funcién melénica: es efectuada por los melanocitos que se encuentran en la
capa basal, y en cuyos melanosomas se elabora el pigmento melanina, formado
por eumelanina de color café-negro, feomelanina de color amarillo-rojo, un grupo
de melaninas de tipo mixto, un grupo de pigmentos enddgenos diferentes como
hemoglobina, oxihemoglobina y carotenos;

La unidad epidérmica melanica (VER FIGURA 4) es un sistema funcional y
estructural compuesto por células especializadas dendriticas productoras de
pigmento, los melanocitos, los cuales estan asociados a un grupo de
queratinocitos que son suplidos de particulas de pigmento denominadas

melanosomas por el melanocito, proceso conocido como citocrina.

La formacion de la melanina se inicia a partir de tirosina. El nivel de
pigmentacién melanica en humanos esta determinado por tres factores los cuales
son genéticos, exposicién solar y por las hormonas pituitarias. La cantidad de
melanocitos es igual en todas las razas, pero los melanosomas son de mayor
tamafio y mas abundante en la negra. El pigmento melanico provee la defensa
contra el dafio biolégico causado por la radiacion ultravioleta y la radiacién visible.
En la epidermis, actia como filtro que bloquea el paso de rayos UV hacia la
epidermis y dermis. Ademas de la absorcién de los rayos UV, disipan la energia
absorbida en forma de calor, siendo menos dafiina, la melanina sufre después
procesos de foto oxidacidén, que se observa clinicamente como el bronceado. Se
conoce también que la melanina provee proteccion contra el envejecimiento

prematuro inducido por el ambiente.

* La funcion sudoral: que puede ser transpiracion sensible o respiracion insensible,
esta regulada por el sistema nervioso central en el hipotalamo, la efectian las

glandulas sudoriparas écrina y apocrinas. El sudor es un liquido que contiene 99%
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de agua y 1% de solidos, en la forma de cloruros de sodio y potasio, y productos
organicos como urea, cuya importancia es la de regulador del metabolismo,
equilibrio de liquidos y electrolitos, proteccion o barrera y como regulador de la
temperatura (termoestasia). En la piel la temperatura puede fluctuar entre 20 y 40°
C sin dafio. Sin embrago, exposiciones prolongadas en ambientes frios o
calurosos (menos de 18 o mayor de 45° C) estan usualmente asociadas con dolor
y lesion. La regulacion de la temperatura corporal se logra mediante la regulaciéon
del comportamiento que envuelve la parte consciente del individuo y la regulacién
fisiolégica con la difusion pasiva de agua. Esta difusion pasiva de agua desde la
epidermis hacia el ambiente es definida como pérdida transepidérmica y es
equivalente a 0.5 litros de agua al dia.

La piel pierde calor por tres mecanismos diferentes, radiacion, conduccion y
conveccién, siendo el mas importante la radiacion. La regulacién de la temperatura

es la funcién primaria de la circulacion de la piel.

Tanto el sudor como el sebo, constituyen el manto &cido, emulsion que actia
como cosmético natural. La evaporacion del sudor o perspiracion insensible
proporciona el manto gaseoso; estos dos estratos epicutaneos dan suavidad,
elasticidad, proteccién y evitan fricciones o roces. La falta o abundancia de estos
elementos origina los diferentes tipos de piel. EI manto &cido forma la barrera de
permeabilidad o cutanea, constituida por lipidos y corneocitos; estos ultimos estan
formados por 50% de queratina, 30% de factor hidratante natural y 10-11% de

lipidos.

* La funcion sensorial o perceptiva: se efectla por corpusculos de sensibilidad
poco especifica, pero se han relacionado como sigue: los de Meissner, con el
tacto; de Krause, con el frio; de Pacini, con la presién profunda, y de Ruffini, con la
sensacion térmica. Muy importantes son las terminaciones nerviosas que se situan
en la dermis y que son nociceptivas, una funcion sensorial indispensable para la

vida.

Ademas, los diversos anejos de la piel también tienen funciones importantes

gue complementan las principales funciones de la piel asi tenemos que la funcion
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del pelo es dar cierta proteccion y es un rasgo de exhibicién social y sexual, se
produce de manera ciclica en tres fases andgenas o activa 80% que dura de dos a
cinco afos, catagena o de transicién, de una a dos semanas, y teldogena o de
reposos de tres a cuatro meses. Se calculan 100,000 pelos en la cabeza y cerca
de 600 por cm2, y normalmente se pierden de 50 a 100 por dia. Las ufias estan
destinadas a proteger, contra agentes externos las puntas de los dedos de manos
y pies; intervienen en la sensibilidad tactil y en la prension de objetos pequefios,
ademas de tener importancia en la regulacion de la circulacion periférica. Las de

las manos crecen unos 3 mm al mes, y las de los pies, mas lentamente.

1.4 TIPOS DE PIEL
Los tipos de piel que se reconocen estan dados por el grado de hidratacion, la

edad, el sexo y por factores individuales o nutricionales. Puede ser seca cuando
falta grasa; se observa en personas blancas, a menudo en las manos; da prurito
con facilidad. La piel grasosa es brillante, untuosa, propicia para el desarrollo de
acné. La deshidratada se observa en quienes se asolean a menudo, y en
ocasiones en personas con mala nutricion; es seca y escamosa. La hidratada esta
hameda y turgente; por lo general se ve en nifios. La mixta es mas ostensible en la
cara de algunas mujeres que tiene grasa en la parte central y piel seca en la
periferia. La piel normal o equilibrada puede observarse a partir de los tres a seis
afios de edad y hasta cerca de los 25, antes que comiencen a aparecer las

manchas y arrugas propias del envejecimiento cutaneo.

También se habla de la clasificacion segun Fitzpatrick (VER ANEXOS Fig. 18.),
gue se basa en los diferentes fototipos, en los cuales se considera la capacidad de
adaptacion al sol que tiene la persona desde que nace; cuanto mas baja sea la
capacidad, menos se contrarrestaran los efectos de las radiaciones solares en la
piel. Se trata de la observacién del color de la piel en las partes sin exponer al sol,
(tobillos, regién poplitea, zona interna del antebrazo). También interesas otros
factores como: aparicion de pecas en verano, color epidérmico en invierno, brillo

de piel, color adquirido al brocearse, entre otros.



2. CANCER DE PIEL

El cancer de piel es uno de los tumores mas comunes en humanos y su
incidencia esta aumentando en forma alarmante. El término agrupa a varios
tumores que tienen en comdn un comportamiento biolégico maligno pero que,
individualmente, presentan diferencias en relacién con la capacidad de invasion,
tendencia a metastasis y mortalidad. Estas diferencias de malignidad constituyen

una de las caracteristicas mas importantes del cancer cutaneo.

Este tipo de cancer difiere de otros tumores en ciertos aspectos, en tal sentido,
por su localizacion significa potencialmente que puede diagnosticarse
precozmente; es curable, en un porcentaje de mas o menos 85-99%; y por ultimo

es prevenible al tomar las precauciones adecuadas.

Los tipos mas comunes del cancer de piel son el carcinoma basocelular (CB),
el carcinoma epidermoide (CE) y el melanoma maligno; aunque también existen
los adenocarcinomas de las glandulas sudoriparas o0 sebaceas, linfomas y

sarcomas, los cuales no son objeto de estudio por el momento.

Al enfocar nuestro estudio a las 2 neoplasias malignas cutaneas mas
frecuentes, conviene hacer una revisién sobre algunos conceptos sobre ellas; asi,
el término epitelioma admite por lo menos dos acepciones diferentes, la de
sinébnimo de carcinoma, en el sentido de blastoma epitelial maligno; o el que hace
referencia a los blastomas de tendencia infiltrativa pero rara y excepcionalmente
metastatizante, que incluye los basocelulares, y carcinoma para los

frecuentemente metastatizantes como epidermoides.

2.1 FACTORES ETIOLOGICOS DE LOS CARCINOMAS DE PIEL
Hay diversos tipos y subtipos de tumores de la piel, los cuales son inducidos

por diferentes factores tanto exdgenos como enddgenos; dentro de ellos la

exposicion a la luz del sol juega un papel importante en muchos de los tumores;



otros factores incluyen las radiaciones ionizantes, agentes infecciosos, varios

quimicos carcinégenos y la inflamacion cronica.

Ademas de factores exdgenos también juegan un papel importante los factores
enddgenos o relacionados con el huésped, dentro de los cuales se incluyen, el
género, el envejecimiento y el fenotipo de la piel. Una de las primeras
observaciones publicadas sobre los carcindégenos se hizo en la década de 1750
por Percival Potts, quien mostré deshollinadores que desarrollaron cancer de la
piel del escroto por el hollin. En 1934, la relacion entre las radiaciones ionizantes y
cancer de piel ya se sospechaba cuando el Congreso Internacional de Radiologia,
evalué la incidencia de los canceres entre los usuarios y médicos expuestos a
productos quimicos radioactivos. En 1945, se realizé una documentacion sobre un
trabajo de relacion dosis-respuesta para la induccion de tumores de la piel en los
ratones mediante el uso de la radiacién ultravioleta (UV), la cual demostré que los
rayos UVB fue el causante de los tumores, principalmente.(3)

2.1.A. Radiacion no ionizante La radiacion ultravioleta, luz visible, radiacion
infrarroja, rayos gamma, y los rayos X son todos parte del espectro
electromagnético. La radiacion visible, ultravioleta e infrarroja no ioniza las
moléculas, de alli su nombre como radiacion no ionizante. Esta radiacion viaja en
ondas tridimensionales en un vacio y actia como discretos paquetes de energia o
fotones al interactuar con la materia. Los efectos de las radiaciones no ionizantes

sobre las células humanas se basan en complejas interacciones celulares.

La radiacion UV, emitida tanto por el sol y por fuentes artificiales, es una causa
bien aceptada de cancer de piel reconocido por la Food and Drug Administration
(FDA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un importante

carcinégeno. (3)
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El espectro de la radiacion ultravioleta se divide convencionalmente en tres
bandas, definida en rangos de nanémetros: UVA, UVB y UVC. Aproximadamente
90-95% de la radiacién del espectro UV que alcanza la superficie de la Tierra es
radiacion de onda larga que corresponde a los rayos UVA, el 5-10% restante esta
representado por UVB. Varios factores influyen en la intensidad de los rayos UV,
incluyendo la altitud, latitud, la posicion del sol, condiciones locales como el clima,
la salud de la capa de ozono, y el comportamiento humano.

* Latitud: Lugares que estadn més cerca del Ecuador reciben niveles mas altos de
radiacion UV porque el sol cae directamente sobre la cabeza. Asi, la radiacién UV
tiene una distancia mas corta para viajar a través de la atmosfera, dando menos
oportunidad para la atenuacion de estos. Ademas, la capa de ozono, que reduce
la cantidad de radiacion UVB disponible que van al suelo, se esta volviendo mas

delgada anualmente.

* Altitud: A medida que aumenta la altitud, lo hace también la exposicion a rayos
UV. Esto tiene que ver con la distancia menor que tienen que viajar los rayos UV
antes de llegar a la superficie de la Tierra. Se calcula que la intensidad de la
radiacion UV aumenta de un 8-12% por cada 1.000 metros de altura que se

aumente.

* Posicion del sol: Los niveles de radiacién UV varian segun el momento del dia
y la época del afio. En un dia cualquiera, los niveles de radiacion UV son mas
altos en el mediodia solar, durante la mitad del dia. En una base anual, los niveles
de radiacion UV alcanzan su maximo durante el verano, en el llamado Solsticio, y

se encuentran en su nivel mas bajo durante el solsticio de invierno.

* Condiciones locales: La nubosidad es el factor mas importante que influye en
la exposicion a rayos UV, los cuales se pueden ver bloqueados por una nube
densa, sin embargo, bajo ciertas condiciones, 50% o mas pueden penetrar la
cubierta de nubes. También hay condiciones meteoroldgicas que pueden hacer
gue las nubes dispersas aumenten los niveles de exposicion. Otros factores

locales condicionantes que afectan a la cantidad de radiacion UV a la que pueden
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estar expuestas las personas incluyen superficies reflectantes como la nieve, de
colores claros, arena, asfalto y agua. Las superficies reflectantes pueden
aumentar la exposicion a rayos UV de forma espectacular. Los factores locales
como la contaminacién y los aerosoles también afectan los niveles de radiacion
UV, en estos casos, el efecto puede ser para disminuir los niveles de exposicion

por el bloqueo de la radiacién UV que alcanza la superficie de la Tierra.

* Estado de la capa de ozono: La capa de ozono juega un papel vital en la
absorcién de la radiacion UVB que entra en la atmosfera de la Tierra. En los afios
1970 y 1980, los cientificos descubrieron que los clorofluorocarbonos (CFC), un
propulsor comun en las latas de aerosol y comUnmente utilizados como
refrigerantes, solventes y la espuma de soplado de los agentes, estaban dafiando
la capa de ozono.

Los mayores aumentos en los niveles de radiacion UV se han producido en
latitudes medias y altas como resultado de un agotamiento de la capa de ozono
estratosférica. Se ha observado que el dafio a la capa de ozono tiene un gran
impacto en las tasas de cancer de piel, por ejemplo las tasas de incidencia y
mortalidad de céancer de piel en el sur de Chile se encuentran
desproporcionadamente aumentadas, asi como se calcula habra un aumento
adicional de 5000 casos de cancer de piel cada afio en el Reino Unido a mediados

de siglo. ()

* El comportamiento individual: EI comportamiento individual juega un papel
clave en la exposicion a la radiacion UV, y de hecho, es probablemente mucho
mas influyente en comparacion al dafio a la capa de ozono. Asi tenemos que el
uso de cualquier método para la proteccion solar, incluyendo usar bloqueador
solar, sombreros, gafas de sol, y camisas, y la basqueda de sombra influye de

gran manera en el aumento o no de riesgo de padecer de cancer de piel.
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Tanto los UVA como los UVB han sido relacionados con el riesgo de cancer de
piel ya que causan mutaciones y efectos inmunosupresores que son esenciales
para la fotocarcinogénesis. EI ADN es un croméfobo epidérmico importante con un
espectro de adsorcion de radiaciéon UV que es mayor en el rango UVC y disminuye
de manera constante en los rayos UVB y UVA. La absorcién de energia de los
fotones UV puede resultar en su disipacion por la reordenacion de electrones para

formar enlaces nuevos que resultan en alteraciones estructurales.

Se ha observado que la secuencia de datos de un gran namero de tumores
muestra que p53 se encuentra mutado en mas del 90% de los carcinomas
espinocelulares, con mutaciones tipo transicion de C a T en aproximadamente el
70% de los casos. En la piel, la radiacion UV conduce a la formacion de "células
por quemaduras solares” que son los queratinocitos apoptoticos. Se sabe que los
Carcinomas Basocelulares también poseen mutaciones en p53 y en el gen PTCH1
a causa de la radiacion UV.

Aunque la mayoria de estudios apuntan a la radiacion UVB como un factor
causal en el cancer de la piel, los rayos UVA también son cancerigenos, pero no
en igual magnitud. Los rayos UVA son importante, pues representan la mayor
parte de radiaciéon UV que recibe nuestra piel, sin embargo, las lesiones del ADN
inducidas por los rayos UVA dominantes son provocadas en los dimeros

ciclobutano-pirimidina.

Los rayos UVA y UVB puede provenir de otras fuentes que la luz solar, por
ejemplo los UVB tienen uso terapéutico los cuales son de bajo riesgo de producir
canceres cutaneos. Una revision sistematica estima que el exceso de riesgo anual
de cancer de piel del tipo no melanoma asociado con la radiacion UVB era
probable que sea menos de 2%. Los fotosensibilizadores pueden desempefiar un
papel importante en la carcinogénesis por rayos UVA, dependiente de la dosis, se
ha observado mayor riesgo de éstos con la combinacion terapéutica de psoraleno
oral y UVA (PUVA), con un riesgo particularmente alto en las personas con la piel
de tipo | y II. Estudios recientes sugieren que el uso delos aparatos de bronceado

gue emiten principalmente rayos UVA, como camas de bronceado y las lamparas
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de bronceado, puede estar asociada con un aumento significativo de CB y CE y
melanoma. EI momento y el caracter de la exposicion al sol pueden afectar de
manera diferente el riesgo de cancer de piel asi como provocar diferencias para el
mismo cancer en diferentes partes del cuerpo. La exposicion al sol intermitente y
la historia de las quemaduras de sol son mas importantes que la dosis acumulada
para predecir el riesgo de adultos para estos tumores. Sin embargo, se han
propuesto variaciones de acuerdo a los perfiles de riesgo en diferentes partes del
cuerpo y con diferencias segun variante clinico-patoldgica. Asi se tiene, que la
exposicion cronica al sol puede ser un factor etioldgico para el CB nodular en la
region de la cabeza y cuello, mientras la exposicion intermitente al sol desempefia

un papel en las lesiones superficiales en el torso.

2.1.B. La radiacion ionizante La radiacion ionizante tiene formas
electromagnéticas (rayos X y los rayos gamma) y formas en particulas (electrones,
protones, particulas alfa y neutrones). Los rayos X, rayos gamma, y electrones se
clasifican como escasamente ionizante, mientras particulas alfa (como los
relacionados con el radon) y los neutrones son densamente ionizantes. La
radiacion ionizante puede producir ionizaciones en las moléculas diana, como el
ADN, directa o indirectamente por interacciones con las moléculas de agua que
dan como resultado formacion ROS. Ademas de los efectos sobre las células
irradiadas directamente, se han documentado cambios en las células vecinas no

irradiadas o compafieras de cultivo con las células expuestas. (3)

Las radiaciones ionizantes afectan principalmente el riesgo a padecer CB, y no
se cuenta con datos que apoyen a una asociacion con CE y el melanoma. La
incidencia de CB es relacionada y proporcional a la dosis total de radiaciéon y la

influencia de la edad. (3)
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2.1.C. Variables de la Constitucion: género, edad, fenotipo de piel.

CE y CB son sustancialmente mas comunes en hombres. Las razones para
estas diferencias de género han sido exploradas en modelos animales, pero son
aun poco entendibles. Las tasas en aumento constante para cancer de piel del tipo
no melanoma con la edad, al menos hasta 80 afios, hace considerar al proceso de
envejecimiento como factor involucrado ademas de la ya mencionada exposicion a
otros factores cancerigenos ). Se ha observado que los fibroblastos senescentes
pueden estimular el crecimiento y la transformacidén tumorigénica de las células

epiteliales en premalignas.

Las variaciones en el color de la piel, ojos y cabello han sido siempre
relacionado con el riesgo de cancer de piel, con un cierto riesgo aumentado de
acuerdo al fenotipo de piel, asi, una tez sensible a la luz (en especial piel clara'y
pelo rubio-rojo), pecas, y la tendencia a quemarse después de la exposicion al sol,
son variables constitucionales relacionadas con la sensibilidad ultravioleta que
afectan el riesgo de Carcinomas espinocelulares (3). En personas del sur de Europa
el origen étnico tiene un riesgo significativamente mas bajo en los Ingleses, celta 'y
escandinavo. Los que migran al principio de su vida, desde estas regiones a
latitudes mas bajas se ve un aumento del riesgo para desarrollar cancer de piel,

por los niveles de exposicion a la luz solar.

2.1.D. Los virus del papiloma humano (VPH) son virus de ADN epitelio trépico
que comprenden mas de 100 tipos diferentes. Aunque el papel de carcinogénesis
de alto riesgo del VPH en el cancer cervical mucoso esta bien establecida, ocurre
lo contrario con la evidencia de la participacion del beta-VPH en la carcinogénesis

cutanea.

La asociacion de beta-VPH y CE se origind a partir de pacientes con
epidermodisplasia verruciforme (EV), una rara enfermedad autosémica recesiva
que se caracteriza por la susceptibilidad anormal a extendidas infecciones

cutaneas producidas por los beta-VPH, como la pitiriasis versicolor, y el desarrollo
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de numerosas lesiones de CE en areas expuestas al sol. Los beta-HPV son muy
comunes en la mayoria de la gente y pueden persistir a largo plazo. Mientras que
la infeccibn en pacientes immunocompetentes con trasplante sigue siendo
subclinica, a menudo se desarrollan verrugas extensas e hiperqueratésicas,
convirtiéndose en un fuerte indicador de riesgo de cancer de piel en dichos

pacientes.

VPH podria actuar como un cofactor junto con la exposiciéon UV en la iniciacion
del tumor. Otros virus juegan un papel importante en la carcinogénesis cutanea,
estos incluyen al Herpes virus humano 8 (VHH-8) que es un virus herpes ADN de
doble cadena gamma que ha sido asociado de manera consistente con todas las
variedades de sarcoma de Kaposi. Los Poliomavirus son una familia creciente de
virus ADN pequefia, que se han visto asociados a los carcinomas de células de
Merkel.

2.1.E. Lainmunosupresion y los factores iatrogénicos Un exceso de riesgo de
cancer de piel esta documentada en varias condiciones asociadas con la
inmunosupresion. La pérdida de competencia inmune facilita la frecuencia y la
persistencia de la infeccion viral causal con el desarrollo de algunos tumores, y
puede reducir la erradicacion de lesiones precancerosas lesiones. Los carcinomas
de piel de tipo no melanoma en los receptores de trasplante de érganos es
principalmente CE, se produce con frecuencia como tumores mdultiples, con un
radio de inversion de la CB y CE de aproximadamente 3:1 visto en la poblacion
general. Edad en el trasplante, el género (Masculino) y la duracion del trasplante
estan establecidos como factores de riesgo. La exposicién a la luz UV, fenotipo de
piel, y el numero de VPH relacionados con lesiones queratdsicas también afectan
el riesgo. La carga inmunosupresora es probablemente una variable importante;

sin embargo, no existe un metodo satisfactorio para cuantificarla.
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2.1.F. Productos quimicos y contaminantes Entre los mas conocidos por su
capacidad carcinogénica para la piel tenemos los productos hidrocarburos
aromaticos policiclicos (HAP) los cuales incluyen al alquitran, aceites minerales y
ésteres de formol. Los ésteres de formol son el clasico promotor tumoral cuya
actividad es vinculada a la desregulacion de la proteina quinasa C. Los llamados
"metales pesados" son contaminantes frecuentes, entre ellos, el arsénico es un
carcinogeno de la piel bien reconocido. La exposicion prolongada al arsénico
inorganico a partir de agua potable se ha documentado para inducir cancer de
pulmén, vejiga, rifidn, higado y piel (sobre todo la enfermedad de Bowen) en una
relacion dosis-respuesta. El arsénico puede actuar como un carcindgeno por el
aumento de susceptibilidad de los efectos de la radiacion UV. Los estudios in vitro
han demostrado que el arsénico inhibe la ligadura y la incision, medidas de

reparacion por escision de nucleétidos, incluso a bajas concentraciones.

El humo del cigarrillo es un coctel de mas de 4000 productos quimicos,
clasificados operacionalmente como "particulas 'y las fases de vapor. HAP, la
nicotina y el fenol son ejemplos de componentes de la fase de particulas, mientras
que el monoxido de carbono es el principal componente de la fase de vapor.
Fumar y otros tipos del consumo de tabaco estan claramente asociados con CE

del labio. La asociacién con el CE en otros sitios cutaneos esta menos establecido

2.1.G. La dieta y los nutrientes: La relacion entre el cancer de piel y la dieta ha
sido investigado en un numero limitado de estudios. En algunos estudios se ha
demostrado que un aumento del indice de masa corporal (IMC) esta relacionado
con aumento de riesgo de cancer de piel 3). Las condiciones inflamatorias pueden
facilitar el desarrollo del cancer a través de la induccion de la inestabilidad
genética que conduce a acumulacion de alteraciones genéticas aleatorias; a largo
plazo el estrés térmico puede ser responsable del desarrollo de carcinoma

escamocelular.
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3. CARCINOMA BASOCELULAR

3.1. SINONIMIA: epitelioma basocelular, basalioma, carcinoma de células
basales, epitelioma de células basales.

3.2 DEFINICION
El carcinoma basocelular es un cancer de piel derivado de las células no

gueratinizantes que forman la capa basal de la epidermis.

Es una neoplasia de bajo grado de malignidad, localmente invasiva, raramente
metastésica, agresiva y destructiva; aparece generalmente después de la cuarta
década de la vida. Aparece en zonas de la epidermis con capacidad para
desarrollar foliculos pilosos, por lo que rara vez se localiza en el borde bermellén

de los labios o en la mucosa genital.

El Carcinoma Basocelular fue descrito por primera vez en 1824 por Jacob. Mas
tarde, Krompecher sugirié que se originaba de las células basales de la epidermis.
Posteriormente, otras teorias proponen como sitio de origen de este tumor, el

foliculo piloso vy otras estructuras. (3)

3.3. EPIDEMIOLOGIA

Existe una “epidemia mundial” del cancer de piel, especialmente de
basocelulares. En México, los canceres cutdneos ocupan el segundo lugar en
frecuencia (73%) entre todos los canceres, después del cervicouterino, el
epitelioma basocelular es la neoplasia maligna mas frecuente en la piel (60 a
73%), se encuentra en 10% de las biopsias cutaneas; en Australia constituye 50%

de los canceres y 24% de las dermatosis (entre 700 y 800 por 100 000 al afio). ()

Referencias Bibliograficas
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El carcinoma basocelular es el mas comun de todos los céanceres
diagnosticados en los Estados Unidos con mas de 2.000.000 de casos
diagnosticados anualmente. Es mas comun en el hombre y representa
aproximadamente el 75% de todos los canceres de tipo no melanoma y el 25% de
todos los canceres diagnosticados en los Estados Unidos. Predomina en las
personas de piel blanca y se estima que afecta de 33-39% para los hombres y 23-
28% para las mujeres.

Aunque antes se consideraba una enfermedad de los ancianos, cada vez es
mas comun en pacientes mas jovenes. Christenson observé un aumento
desproporcionado de Carcinoma Basocelular en mujeres de menos de 40 afos.
Caracteristicamente se desarrolla en la piel expuesta al sol, y el 30% se presenta
en la nariz. Los factores de riesgo para Carcinoma Basocelular han sido bien
caracterizados en los cuales se incluye la radiacion, la exposicion a la luz
ultravioleta (LUV), el sexo masculino, pelo claro y ojos de color, y ser
descendientes del norte de Europa. Las zonas mas frecuentes del cuerpo en las
cuales tiende a crecer el Carcinoma Basocelular son: 70% en la cabeza (con
mayor frecuencia en cara), 25% en el tronco, y 5% en el pene, la vulva y region

perianal. (s)

Su aparicién en nifios se debe a problemas genéticos. Casos esporadicos de

carcinoma basocelular en nifios o jovenes han sido rara vez reportados. ()
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3.4. FACTORES DE RIESGO

Se han visto implicados como causas de esta neoplasia la exposicion solar
excesiva, carcindgenos quimicos y determinantes genéticos. Razon por la cual es

comun verlo en personas de edad media a avanzada.

Ademas de la edad, son importantes el tipo de piel y su capacidad para
pigmentarse, ademas los rayos carcinogénicos del espectro solar van de los 290
nm a los 400 nm. Se ha demostrado que la mayor incidencia de cancer de piel
ocurre en anglosajones, de piel clara y ojos azules. Especialmente propensos son
los navegantes, granjeros, personas que toman el sol de manera exagerada y

cronicamente y aquellos que practican deportes de exterior.

La exposicion crénica a radiaciones ionizantes, especialmente de rayos X y
sustancias radiactivas naturales o artificiales, pueden producir cancer. Siendo
sujetos con mayor riesgo los fisicos, dentistas, técnicos y personas que trabajan

con sustancias radiactivas.

Las radiaciones ionizantes y ultravioletas son carcinogénicas, aunque algunos
individuos tienen mas predisposicién genética que otros, debido a mecanismos
defectuosos de reparacion del DNA. En el xeroderma pigmentario, dermatosis de
larga evolucién como el nevo sebaceo, dermatofiboromas, las cicatrices de larga

evolucion pueden albergar carcinomas basocelulares.

3.5. ETIOLOGIA Y PATOGENESIS
Al parecer estos carcinomas surgen a partir de células inmaduras

pluripotenciales que se forman durante toda la vida en la capa de células basales,
y con menor frecuencia en las vainas del pelo o en otros anexos cutaneos. Las
mutaciones que activan las vias de control del crecimiento celular son un paso
necesario, aunque no suficiente para el desarrollo del carcinoma basocelular. Lo
mas frecuente es que consistan en mutaciones de inactivacion del gen patched, un
gen de supresion tumoral. También existen mutaciones de activacién de los genes

asociados smoothened k y hedgehog. Sin duda las mutaciones RAS y p53
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contribuyen a las caracteristicas malignas de los tumores. También son
importantes, casi con seguridad, factores estromales para el crecimiento y la
propagacion de los carcinomas basocelulares, aunque el mecanismo exacto
todavia se desconoce. Se reconoce que la variacion en grado y tipo de

diferenciacion celular propician la variedad de presentaciones histologicas.

3.6. CARACTERISTICAS CLINICAS

Ocurre fundamentalmente en personas de la raza blanca con poca capacidad
para el bronceado, posee buen prondstico generalmente. Aparece rara vez antes
de los 40 afios de edad y es mas comun en los hombres que en las mujeres, sin
embargo algunos autores manifiestan de acuerdo a su experiencia en estudios

realizados que es mas frecuente en la mujer. (s)

Generalmente es una lesion Unica pero el tumor puede estar formado por uno o
pocos nédulos céreos, pequefios y semitransparentes alrededor de una depresion
central que puede estar o no ulcerada, puede tener una costra o presentar
sangrado. El borde de las lesiones de mayor tamafio tiene un aspecto
caracteristico de estar enrollado, incluso pueden tener telangiectasias a lo largo de
la lesion, frecuentemente pueden presentar un pequefio sangrado, el cual es el

Unico dato molesto, pues las lesiones son asintomaticas.

Se observa una costra sobre la lesion a medida crece, y si se retira se observa
un sangrado y la Ulcera subyacente, la cual se caracteriza por su cronicidad y su

crecimiento progresivo lento, en promedio 5 mm al afio.
Los pacientes comunmente suelen reportar lo siguiente:

e Una lesion de la piel que sangra faciimente.

e Una lesion que no sana.

Referencias Bibliograficas
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e Exudacién o formacién de costras en los puntos de lesion

e Aspecto de una lesién similar a una cicatriz sin haberse herido en dicha
area

e Los vasos sanguineos irregulares en o alrededor de la lesion

e Una lesion con una depresion central.

Considere la posibilidad de Carcinoma Basocelular en cualquier paciente con
una lesiéon que no cicatriza de 3-4 semanas en areas de piel expuesta al sol,
especialmente si tiene depresidn en el centro. Estos tumores pueden tardar

muchos meses o afios para llegar incluso a 1 cm de diametro.

Los pacientes a menudo tienen una historia de exposicién cronica al sol que
puede ser la exposicidn recreativa al sol (tomar el sol al aire libre, deportes, pesca,
navegacion) o la exposicion laboral al sol (salvavidas, la agricultura, construccion).
Ocasionalmente, los pacientes tienen una historia de exposicion a la radiacion
ionizante, incluyendo rayos X en terapia para el acné, que fue utilizado
comunmente hasta 1950. Por ultimo, los pacientes pueden tener antecedentes de

ingesta de arsénico del agua de pozo.

Este tipo de neoplasias dependen del estroma del tejido conjuntivo donde

asientan, rara vez metastatizan.

Las localizaciones mas frecuentes son la cara (cabeza y cuello con un 85%) y
la nariz (25%-30%). También tiende a afectar frente, orejas, region periocular y
mejillas. De hecho se pueden encontrar en cualquier parte del cuerpo, siendo el
otro sitio frecuentemente afectado la parte superior del tronco donde pueden
aparecer multiples lesiones simultaneamente. Son raros en el dorso de las manos,
zonas muy expuestas al sol y donde abundan las queratosis actinicas y

carcinomas escamosos. No afectan plantas, palmas ni mucosa bucal.

Los basocelulares tienen predileccion por los parpados, en este sitio con
frecuencia invaden conjuntiva palpebral y pueden destruir el globo ocular sin

tratamiento oportuno. Las areas donde se ha documentado frecuentemente alta
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recurrencia son pliegue nasolabial, canto interno, regién post auricular y cuero

cabelludo.

3.7. TIPOS CLINICOS

3.7.A Carcinoma Basocelular Nodular (Néduloulcerativo, Ulcus Rodens): Este
subtipo Nodular es conocido también como ulcera de Jacobi y representa la mitad
de todas los carcinomas basocelulares y se caracteriza por nédulos de células
grandes, basofilos y del estroma de retraccion. La lesion inicial es un pequefio
nédulo semitranslicido, que recuerda una perla (n6dulo perlado), semiesférica,
eritematosa o violacea (VER FIGURA 5) y a medida que se amplia, con frecuencia
se ulcera el centro, dejando un borde elevado, perlado con telangiectasias, que
ayuda a hacer el diagnostico (VER FIGURA 6). Los pigmentos de melanina
pueden estar presentes en cantidades variables, por lo que se pueden observar
unas pocas manchas de pigmento marrén o a veces puede ser de color negro o
azul-negro y pueden ser confundidos con una lesidbn melanocitica. Estos tumores
pueden alcanzar un gran tamafio y se extienden profundamente, destruyendo los
parpados, la nariz o el oido. Asi, "Ulcera del roedor"(Ulcus Rodens) el término se
origin6 debido a la semejanza con el tejido roido por una rata.

3.7.B. Epitelioma plano multiple superficial (Multicéntrico): Recibe también los
nombres de carcinoma intraepidérmico, epitelioma basocelular intraepidérmico de
Borst-Jadassohn y son lesiones superficiales, multiples, que aparecen
frecuentemente en el tronco y en extremidades, sin relacion con la exposicion a la
luz solar, pero también se puede ver en la cabeza y cuello. Por lo general, la lesion
es plana y de color rosado o rojo (VER FIGURA 7). Una pequeiia cantidad pueden
estar presentes y puede haber un borde elevado filiforme translicido. Las areas de
regresion espontanea, caracterizada por atrofia e hipopigmentacion pueden estar
presentes. El diametro de la lesion varia desde unos pocos milimetros y algunos

pueden alcanzar los 10 cm o los 15 cm de diametro sin ulcerarse. La lesién puede
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ser confundida con un tumor benigno, enfermedades inflamatorias como la
dermatitis numular, la psoriasis, queratosis seborreica, enfermedad de Bowen y

tifa corporis.

Cantidades variables de pigmento pueden estar presentes, lo que lleva a
confusion con una lesidbn melanocitica. Inicialmente, el patrén de crecimiento es
principalmente horizontal. Con el paso del tiempo, estos tumores pueden llegar a
ser muy invasivos con induracion, ulceracion y formaciéon de nodulos. La
multicentricidad es simplemente una ilusion provocada por el corte de la seccion
histoldgica a través de las mdultiples ramificaciones de una uUnica lesion. Pinkus
demostré que en este tipo de lesiones el estroma caracteristico es continuo y

soélido.

Se ha sugerido una asociacion entre este carcinoma y las radiografias
frecuentes o la radioterapia, pero no estd demostrado. A menudo se encuentra
este tipo de carcinoma en pacientes jovenes, con una media de edad de 56.8

afnos. Constituye del 9% al 11% de todos los carcinomas basocelulares.

La tasa de recurrencia de estos tumores es significativa después de la excision
de rutina. El brote de islas del tumor fuera de los foliculos pilosos puede explicar la

recurrencia después de un curetaje y electrodesecacion o de la terapia topica.

3.7.C. Carcinoma Basocelular Esclerodermiforme o Morfeico: Se localiza en la
cara, y es semejante a la morfea. Es un tipo infiltrativo, con excesiva acumulacién
de estroma fibroso. La lesion es blanquecina, en forma de placa esclerética, con
bordes bien definidos, y solo ocasionalmente con papulas perladas en su periferia.
Hay abundantes telangiectasias (VER FIGURA 8). Es la forma que invade a mayor
profundidad. Desde el punto de vista histologico se extiende en forma de dedos
largos en el tejido circundante. Es una variedad particularmente agresiva y
ocasionalmente, un carcinoma metastasico puede ser diagnosticado clinica e
histolégicamente como Carcinoma Basocelular de tipo morfeiforme. Constituyen el
2% de los carcinomas basocelulares y se destaca por su extensién subclinica y la

alta tasa de recurrencia después del tratamiento.
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3.7.D. Carcinoma Basocelular Pigmentado: Esta es una variante poco frecuente
y suele verse en persona de piel oscura, como latinoamericanos y japoneses (no
de raza negra) y especialmente aparece en fototipos IV y V. Tiene méculas de
color marrén-negro en algunas o todas las areas (VER FIGURA 9), por lo que es
dificil diferenciar de melanoma maligno especialmente con el melanoma nodular,
del que se diferencia por su textura y porque el pigmento oscuro no rebasa el
limite elevado y aparente del tumor; el carcinoma basal es duro, mientras que el

melanoma es blando.

Los carcinomas relacionados con la ingesta de arsénico son habitualmente
pigmentados o superficiales, apareciendo sobre todo en tronco. No contienen mas
cantidad de arsénico que la piel sana adyacente. Los carcinomas de este tipo
constituyen el 6% de los carcinomas basocelulares. 8y Debe recordarse que, en
caso de elegir un tratamiento con radiaciones ionizantes, la zona de pigmentacion

no desaparece.

3.7.E. Carcinoma Basocelular Quistico: La degeneracién quistica en un
Carcinoma Basocelular a menudo no es clinicamente evidente y por lo tanto la
lesion puede parecer ser un Carcinoma Basocelular nodular. Sin embargo, en
casos en los que hay histolégicamente marcados cambios quisticos, el Carcinoma
Basocelular clinicamente puede tener un color azul-grisaceo, y exudar un liquido
claro. Si una lesion se localiza en la zona periorbitaria, puede ser confundido con

un hidrocistoma. Constituyen del 4% al 8% de todos los carcinomas basocelulares.

3.7.F. Carcinoma Basocelular con Metaplasia Escamosa (Carcinoma
Basoescamoso o0 metatipico): Este subtipo es principalmente una variante
histol6gica del Carcinoma Basocelular y generalmente no hay caracteristicas
clinicas que permitan hacer un  diagnostico preoperatorio. ElI Carcinoma
Basoescamoso puede ser mucho mas agresivo Yy destructivo en su
comportamiento, mayor probabilidad de metastasis y es mas probable que

recidiva después del tratamiento. Se ha estimado que el carcinoma basoescamoso
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constituye 1-2.5% de todos los canceres de tipo no melanoma. La incidencia de
metéstasis con esta variante de Carcinoma Basocelular se ha estimado que es

tan alto como 9,7%.

3.7.G. Carcinoma Basocelular con un patron de crecimiento agresivo
(infiltrante o micronodular): Este tipo neoplasia es conocido por su conducta
agresiva y destructiva, la propagacion subclinica, y la recurrencia alta. Por tanto,
es importante reconocer este tipo de variantes. Hasta el 20% de todos los
Carcinomas Basocelulares primarios caen en esta categoria. Clinicamente, estas
lesiones son planas o sélo placas ligeramente elevadas. Tienen bordes mal
definidos en contraste con el carcinoma basocelular puramente nodular. Si hay un
significativo componente esclerosante del estroma (el llamado carcinoma
basocelular esclerosante), pueden presentarse como una placa firme y demostrar

algunas de las caracteristicas clinicas de un carcinoma basocelular morfeiforme.

3.7.H. Fibroepitelioma premaligno de Pinkus: Descrito por primera vez por
Pinkus como un tumor fibroepitelial premaligno. Esta es una variante rara del
carcinoma basocelular. En la mayoria de los casos, la lesion se sitla en la parte
baja del tronco, region lumbosacra, ingle y muslos y pueden llegar a medir hasta 7
cm de didmetro. La lesion tipica es una superficie lisa, ligeramente roja, nédulo
firme que puede ser moderadamente pedunculado. Clinicamente, la lesion se
asemeja a un fibroma o papiloma, pudiendo aparecer conjuntamente con un
carcinoma basocelular superficial. Se han descrito fibroepiteliomas

superficialmente a carcinomas de mama.

3.7.1. Carcinoma basocelular cicatricial: También llamado epitelioma en
‘campo de tiro”, el carcinoma basocelular cicatricial recuerda al escleroderma
localizado, con una superficie cicatricial con nidos de lesiones activas

frecuentemente ulceradas. Existen bordes céreos finos o filiformes y elevados, asi
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como telangiectasias. Aparece casi exclusivamente en las mejillas. ) Solo se ha
visto implicada la frente, aparte de las mejillas. Responden bien a la extirpacion, la
microcirugia de Mohs o la radioterapia.

3.7.J. Carcinoma basocelular queloidal: Este es una variante poco frecuente,
gue se presenta como una lesion nodular en la cara, con el aspecto clinico de un
queloide. En la biopsia se detectan nidos basaloides tipicos entremezclados con

haces queloidales de colageno, gruesos y escleroticos.

3.7.K. Carcinoma basocelular aberrante: Puede aparecer en sitios extrafios,
como el escroto, la vulva, periné, pezones y axilas, aunque no se detecte ninguin

factor carcinogénico (arsénico, radiacion, ulceracion cronica).

3.7.L. Sindrome de los nevos basocelulares (Sindrome de Gorlin): Es una
genodermatosis autosémica dominante heredada, el gen responsable de este
sindrome se encuentra en el brazo del cromosoma 9q. El nUmero de carcinomas
basocelulares en los pacientes con este sindrome pueden ir desde uno hasta
varios cientos (VER FIGURA 10, A-C) Comienzan a aparecer de manera temprana
(10 a 20 afios de edad) generalmente después de la pubertad y predominan en la
cara, cuello y térax; por lo general son de tipo nodular pigmentado y superficiales;
la evolucién es cronica y lenta; tiene una etapa nevoide de crecimiento lento en
namero y tamafio, y una etapa neoplasica en adultos, con lesiones invasoras y
destructivas. El sindrome se acompafia de facies caracteristica con hipertelorismo
y quistes maxilares (que pueden generar dolor y fistulas), depresiones puntiformes
palmo-plantares, calcificaciones de la hoz del cerebro, y otras anormalidades

0seas, endocrinas y del sistema nervioso central (retraso mental).
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Otras caracteristicas asociadas con el sindrome de Gorlin incluyen los siguientes:

e Retraso mental

e Prominencia frontal

e Agenesia congénita del cuerpo calloso y meduloblastoma

e Quistes maxilares odontogénicos

e Costillas bifidas y el pectus excavatum

e Testiculos ausentes o Criptorquidia

e Quistes linfaticos mesentéricos

e Pozos palmares y plantares (VER FIGURA 10,B y C)

e Calcificacidon ectdpica (en particular de la hoz del cerebro)

e Anomalias oculares y esqueléticas (por ejemplo, hipertelorismo, el

acortamiento de cuarto y quinto metacarpianos).

3.8 HISTOLOGIA

El tumor muestra masas de células compactas, basofilas, ovalada o cuboidales,
de citoplasma escaso 0 practicamente inexistente, con limites celulares
imprecisos, invadiendo la dermis hasta profundidades variables, con poca
anaplasia y mitosis escasas. Habitualmente los nucleos periféricos se disponen en
un mismo sentido, confiriéndole cierta tipicidad en empalizada. Con frecuencia el
tejido conectivo prolifera con el tumor y se dispone en haces paralelos alrededor
de los nidos tumorales, de modo que parece existir una relaciéon definida entre el
parénquima y el estroma del tumor. Frecuentemente el tejido conectivo peritumoral
sufre degeneracion mucinosa, dando lugar a una coloracién metacromatica con el
azul de toluidina, debido a la retraccion que sufre la mucina durante la fijacion es
frecuente que el estroma se separe de los islotes tumorales, lo que hace que
parezcan libres dentro de cavidades vacias. Es bastante tipico esta caracteristica

en los basaliomas lo que permite diferenciarlo de otros tumores.
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El carcinoma presenta una variabilidad en su morfologia por lo que se definen

numerosos subtipos histopatoldgicos, entre los que tenemos:

El carcinoma basocelular sélido o nodular, es el mas frecuente con islotes
sélidos de células basalioides. El tipo micronodular, similar al anterior pero con
menor tamafio de los nidos. El tipo quistico, cuando hay degeneracion de las
células centrales con uno o mas espacios quisticos. El superficial compuesto por
multiples islotes pequefios de células basalioides unidas confinadas a la dermis
papilar. El subtipo pigmentado contiene melanina, el adenoide consiste en bandas
finas de células basalioides en un patrén reticular con abundante mucina estromal.
El subtipo infiltrativo, formado por cordones o nidos alargados de células
basalioides entre las bandas del colageno dérmico. El tipo esclerosante esta
constituido por bandas elongadas y estrechas y pequefios islotes de células
neoplasicas embebidas en un estroma fibroso denso. El tipo queratésico, variante
similar al sdlido, pero con diferenciacion escamosa y queratinizacion de los
centros de los islotes. El tipo metatipico con nidos y bandas de células que
maduran a células mas grandes y palidas. El basoescamoso, se diferencia a
carcinoma de células escamosas. El tipo queloidal, aparecen bandas de colageno
esclerotico en el estroma. Otros tipos son el fibroepitelioma (de Pinkus), el
folicular, con diferenciacion neuroendocrina o anexial, pleomorficos, de células

clara, en anillo de sello, granulares, adamantinoide, entre otros.

La citologia permite un diagnoéstico rapido de carcinoma basocelular con un alto
grado de seguridad. Ademas de la rapidez, tienen la ventaja de que no se precisa
anestesia local para toma de la muestra. La microscopia muestra racimos de
células nitidamente basaloides, con empalizada y aspecto deshilachado en la
periferia.

3.9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial entre carcinomas basocelulares y escamosos

pequefios es una tarea dificil de realizar. Ambos estan provocados por la luz solar,
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ninguno tiende a metastatizar, ninguno remite con 5-fluoracilo y ambos deben ser

extirpados mediante excision quirdrgica simple o mediante curetaje.

Las generalizaciones sobre localizacion pueden ser de ayuda, pero también se
prestan a confusion. Ambos tipos de lesiones pueden aparecer en cualquier region
de piel. Sin embargo, los basocelulares tienen especial predisposicion por la cara,
sobre todo nariz, frente, parpados, sienes y labio superior, mientras que el
carcinoma escamoso prefiere las zonas de unidon mucocutaneas de la cara y las
extremidades. El carcinoma primario del lado bermellén del labio inferior suele ser
escamoso. Las lesiones del dorso de las manos son normalmente queratosis
actinicas, queratocantomas o0 carcinomas escamosos. Rara vez aparecen

basocelulares en estas localizaciones.

La duracién de la lesiébn puede ser util para distinguir los carcinomas
escamosos Yy basocelulares del queratocantoma. Si una lesion adquiere un
diametro de 1 cm en menos de 3 meses, es mas probable el diagnostico de
carcinoma escamoso o de queratocantoma. No suele encontrarse material corneo

en los basocelulares.

Los bordes enrollados, nodulares y céreos son tipicos de los carcinomas
basocelulares. El escamoso suele ser redondeado, elevado, duro, e infiltrante. Es
posible confundir un basalioma precoz con una hiperplasia sebacea, que tiene un
centro deprimido con pequefios nodulos amarillentos alrededor. La diferencia es
gue esas lesiones nunca sangran ni presentan costras. También hay que
diferenciar el carcinoma basocelular de la enfermedad de Bowen, la enfermedad
de Paget y las queratosis actinica y seborreica. El basalioma ulcerado de las
espinillas frecuentemente se confunde con ulceras de estasis; la biopsia es lo
anico que aclara el diagnostico. El epitelioma basocelular pigmentado se suele
diagnosticar inicialmente como melanoma o nevus pigmentado, mientras que el

basocelular superficial se confunde con psoriasis. Es importante realizar una
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busqueda cuidadosa del borde enrollado de los nodulos periféricos, para

diferenciar el carcinoma basocelular del resto de lesiones.

A continuacién se resumen otras patologias con las cuales se puede hacer
diagnéstico diferencial:

e Carcinoma basal nodular: nevos dérmicos, tricoepitelioma, papulas fibrosas,
angiofibroma, hiperplasia sebacea, elastoma solar, carcinoma de células
escamosas.

e Carcinoma basal superficial: tifla, eccema, enfermedad de Bowen

e Carcinoma basal esclerosante: cicatrices, queloides, morfea

e Carcinoma basal pigmentado: melanoma, queratosis seborreica, nevos.

3.10. PRONOSTICO

Los tumores con mayor indice de recurrencia se encuentran en nariz y orejas,
miden mas de 2 cm, e histolégicamente son morfeiformes, metatipicos o
infiltrantes. Hay recurrencia en 5.6% con cirugia de Mohs, y en 40% con curetaje

(legrado) y electrodesecacion. ()

3.11.COMPORTAMIENTO BIOLOGICO
3.11.A INVASION LOCAL

El mayor peligro del Carcinoma Basocelular resulta de la invasiéon local. En
general, el Carcinoma Basocelular es un tumor de crecimiento lento que invade
localmente en lugar de metastatizar. Se estima que la tasa de crecimiento oscila

entre 6 meses y 1 afo.

Referencias Bibliograficas
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Si se deja sin tratamiento, el tumor puede llegar invadir el tejido subcutaneo,
musculo, e incluso hueso. La funcion de los planos anatémicos parece
proporcionar un camino de baja resistencia para la progresién del tumor. Los

tumores a nivel de la region nasofacial o retroauricular pueden ser extensos.

3.11.B. LA INVASION PERINEURAL

La invasion perineural es poco comun en el Carcinoma Basocelular y ocurre
mas a menudo en lesiones histologicamente agresivas y recurrentes. La invasion
perineural es méas probable que se encuentren en los tumores recurrentes
ubicados en las areas preauricular y malar. Ratner y colaboradores reportaron una
incidencia de 3,8%. Leibovitch y colaboradores informaron la infiltracion perineural
en méas del 50% de los carcinomas basocelulares perioculares concluyendo en la

invasion orbital.

La invasion perineural puede presentarse con dolor, parestesias, debilidad o
pardlisis. La presencia de sintomas neuroldgicos focales en el sitio de un cancer
de piel tratados previamente deberia causar preocupacion sobre la participacion
de los nervios. Cuando se detecta la invasién perineural, todos los esfuerzos
deben hacerse para inactivar el tumor, de preferencia por la cirugia de Mohs. Los
pacientes con invasion perineural grave manifiestan sintomas neuroldgicos
simpéticos y puede realizarse una resonancia magnética preoperatoria para
evaluar la extension del tumor. Ejemplos clasicos pueden incluir paralisis de la
frente debido a la participacién de la rama temporal del nervio facial, o parestesias

de la mitad de la cara debido a la participacion del nervio trigémino.

3.11.C. METASTASIS

Aunque las metastasis son extremadamente raras, estan siendo notificadas

cada vez mas, siendo la incidencia relativa del 0.0028% al 0.55%.(2,13) El tejido
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estromal de soporte es necesario para la supervivencia, lo que explica la
infrecuencia de las metéstasis a lechos tisulares extrafios a menos que tengan
una porcion de su estroma. Actualmente se admiten los siguientes criterios para el

diagnéstico de estas raras metastasis:

e EIl tumor primario debe localizarse en la piel.

e Deben demostrarse las metastasis en un lugar lejano del tumor primario y no
estar relacionado con una simple extension tumoral.

e Debe existir semejanza histolégica entre el tumor primario y las metéastasis.

e No deben estar mezcladas las metastasis con un carcinoma escamoso.

Los varones se ven afectados el doble de frecuencia que las mujeres. La
localizacion del tumor primario es la cabeza y el cuello en la mayor parte de los
casos, siendo los ganglios linfaticos regionales los més frecuentemente implicados
en las metastasis, seguidos por el pulmén, huesos, piel, higado y pleura. La
diseminacién es tanto hematdgena como linfatica. Existe una media de 9 afios
entre el diagnéstico del tumor primario y la enfermedad metastasica, aunque el

intervalo para la aparicion de metastasis va de menos de 1 afio hasta 45 afos.

Menos del 20% sobreviven 1 afio y menos del 10% viviran mas de 5 afios tras
la aparicion de las metastasis . Esta aparicion constituye un dato de mal
prondstico, con una supervivencia media de 8 meses. Las variantes morfeiforme y
adenoquistica son mas agresivas que el resto. El tratamiento supone un reto para
el oncologo, siendo necesaria la combinacion de quimioterapia, radioterapia y

cirugia.

Von Domarus y colaboradores informaron cinco casos de Carcinoma
Basocelular metastasico en los que habia invasién perineural o intravascular, la
invasion se habia observado en tres de los cinco casos. La diferenciacion de
células escamosas no se observd en los tumores primarios de los casos en los

gue se presento, pero se observo en dos de cinco casos de cancer metastasico.

En general la diferenciacion escamosa estaba presente en el 15% de los

tumores primarios 0 metastasicos de los 170 casos revisados. Los carcinomas
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histolégicamente agresivos como el subtipo morfeiforme, con diferenciacion
escamosa Y la invasion perineural son identificados como factores de riesgo de

metastasis. (s)

3.12. TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR
Debe estudiarse individualmente cada una de las lesiones de carcinoma

basocelular. Son factores importantes la edad, el sexo y el tamafio, localizacion y
tipo de lesion, de cara a plantear el tratamiento mas oportuno de una lesion
avanzada. No existe un método terapéutico ideal para todas las lesiones, ni la
extirpacion, ni la microcirugia de Mohs, ni la radioterapia, ni criocirugia, curetaje o
electrocirugia. La eleccién dependerd también de la experiencia del médico

responsable en las diversas modalidades.

El objetivo del tratamiento es la curacion permanente con los mejores
resultados estéticos. Este dato es importante, ya que la localizacibn mas frecuente
del carcinoma basocelular es la cara. Suelen verse recidivas, tras un tratamiento
inadecuado, a lo largo de los 4 a 12 meses siguientes; la tasas de curacion se
calculan para un periodo de 5 afios y es poco frecuente ver recidivas un afio
después de finalizado el tratamiento. Se recomienda vigilar al paciente unos 5
afios en busca de nuevas lesiones, ya que la aparicién de un segundo carcinoma

basocelular es relativamente frecuente.

3.12.A. Extirpacion: el tratamiento ideal de carcinomas de 5 mm a 7 mm de
diametro es la extirpacion eliptica simple mas sutura. Esta indicado en lesiones de
cuero cabelludo, pabellon auricular, frente, mejillas, barbilla, cuello y de otras
localizaciones del cuerpo. La excisién en cufia es preferible en los labios, aunque
debe evitarse en el borde de la nariz y del pabellon auricular, donde se utilizan
métodos alternativos con mejores resultados estéticos, como los injertos cutaneos

gruesos para la nariz y el avance de piel para las orejas.
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Cuando las lesiones son demasiado grandes para una simple extirpacion
eliptica y el cierre por sutura no es factible, puede probarse una extirpacion con
cierre por segunda intencion o bien la utilizacion de injertos o pediculos cutaneos.
El estudio histologico de las muestras es necesario para confirmar que los
margenes estan libres del tumor. Si estan afectados debe ampliarse la extirpacion.
El minimo margen que normalmente es suficiente para incluir totalmente el tumor

(en mas del 95% de los casos) es de 4 mm para tumores inferiores a 2 cm.

3.12. B. Microcirugia de Mohs: esencialmente consta de tres etapas: 1) fijacion
guimica in situ de los tejidos sospechosos de ser cancerosos (se usa una pasta de
cloruro de zinc); 2) escisibn de una capa de tejido fijado, y 3) examen
microscépico sistematico y cortes por congelacion y de la piel extirpada. El
proceso se repite en las areas cancerosas hasta que se alcanza un plano libre de
cancer. El procedimiento es util para pacientes con canceres tan extensos como
para que otros métodos de curacién sean adecuados. Se requiere sin embargo
personal adiestrado en la técnica operatoria, en la manipulacion de las grandes
secciones por congelacion y en la interpretacion de los cortes microscopicos. Este

método lleva tiempo, pero la tasa de curacién es alta; segun Mohs, del 99.3%.s)

En 1970 Tromovich modifico la técnica eliminando la fijacion y realizando el
procedimiento en fresco. Pueden obtenerse mdultiples muestras cada dia, lo que
permite la reparacién inmediata. Este tipo de cirugia tiene una elevada tasa de
curacién, normalmente mas del 99% para los carcinomas basocelulares primarios
y més del 96% para las recidivas. Las indicaciones se han ido ampliando, dada su

probada eficacia y su disponibilidad.

Consideracion especial tiene la cirugia de Mohs en tumores primarios en la
“zona H” de la cara (pliegues nasolabiales, aletas nasales, regiones periorbitarias
y periauriculares) y en determinados tumores del cuero cabelludo; en las variantes
histol6gicas mas agresivas, como el carcinoma morfeiforme, el esclerosante y el
basoescamoso, en lesiones de mas de 2 cm de diametro y en lesiones que

aparecen en determinadas situaciones clinicas, como el paciente
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inmunodeprimido. Las recidivas de los basocelulares, especialmente las de zonas

de dificil acceso, también pueden ser tratadas mediante microcirugia de Mohs.

3.12.C. Electrocirugia: Muchas de las neoplasias cutaneas se tratan eficazmente
mediante curetaje y fulguracién, con buenas tasas de curacion y resultados
estéticos aceptables. La utilizacion apropiada de curetas dérmicas de diverso
tamanfo, junto con la fulguracion, permite una extirpacion relativamente facil del
tumor. Los carcinomas superficiales grandes y multiples del tronco pueden ser
tratados de manera sencilla y eficaz mediante un curetaje y fulguracion
exhaustivos. Las lesiones pequefias, de 5 mm a 20 mm, de los tipos nodular y
quistico, se tratan también satisfactoriamente con este método en la mayor parte

de las localizaciones.

A menudo aparece una cicatriz blanquecina y flexible, con una curaciéon de
hasta el 96% de los casos. Los carcinomas basocelulares centro faciales y
aguellos infiltrantes, micronodulares o morfeiformes tienden a recidivas si se tratan
con curetaje y fulguracion, por lo que es preferible tratarlos con otros métodos,

como la microcirugia de Mohs, que permite la exploracion de los méargenes.

3.12.D. Curetaje: McDaniel trato 437 carcinomas basocelulares solo mediante
curetaje, vigilando la evolucion de 328 durante mas de 5 afios. Los resultados
estéticos son excelentes. Se han notificado 28 fracasos del tratamiento. Evito este
tipo de tratamiento en parpados y labios y en el caso de lesiones infiltrantes o

morfeiformes. Es imprescindible una cuidadosa seleccion de los pacientes. (s)

3.12.E. Radioterapia: las indicaciones de la radioterapia estan cambiando
continuamente a medida que la microcirugia de Mohs se va extendiendo y
desarrollando. En general, el cancer de piel debe ser tratado con la modalidad que

asegure el control de los margenes, como la extirpacion o la microcirugia.
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En individuos incapaces de sobrellevar intervenciones quirargicas, como, por
ejemplo, los que padecen multiples patologias médicas o en determinados casos
de edad extremadamente avanzada, la radioterapia constituye una alternativa
excelente. También debe tenerse en cuenta en circunstancias donde la cirugia
seria demasiado mutilante. No obstante, el factor principal antes de decidir el
tratamiento es la probabilidad de curacion, lo que suele inclinar la balanza hacia la

intervencién quirdrgica.

La cantidad de exposicidn a la radiacion X depende del tamafio, profundidad y
grosor de la lesién, asi como del tipo de radiacion utilizada. Como regla general, la
radioterapia de las orejas requiere tomar grandes precauciones, por el riesgo de

necrosis postirradiacion del cartilago.

Las lesiones de cuero cabelludo y frente estan muy préximas al craneo y la
cercania del hueso a la lesién, asi como la posibilidad de una alopecia
permanente, modifica el tratamiento de elecciébn. Estd contraindicada una
exposiciéon intensa a las radiaciones por el riesgo de necrosis 6sea. La mayor
parte de los carcinomas de cuero cabelludo y de frente deben ser tratados,

mediante técnicas quirargicas.

Los fracasos del tratamiento estan relacionados normalmente con errores en la
estimacion del tamafio y la profundidad del tumor. La recidiva en la periferia indica
un tamafio insuficiente del campo irradiado; la recidiva en el centro del campo
indica una dosis insuficiente en todo el grosor tumoral. No debe utilizarse

radioterapia en zonas donde las recidivas pueden ser catastroficas.

3.12.F. Seudorrecidivas: Se emplea el término de seudorrecidiva para describir
la aparicidbn de una reaccion seudoepiteliomatosa en la zona de un carcinoma
basocelular previamente irradiado. Esta reaccion aparece de 2 a 4 semanas
después de finalizar la radioterapia y puede durar hasta 2 meses, antes de
desaparecer espontaneamente. Puede confundirse con una queratosis seborreica

O un queratocantoma.
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3.12.G. Tratamiento citotéxico: La aplicacion tépica de 5-fluoracilo en diversas
concentraciones resulta eficaz en el tratamiento de los carcinomas basocelulares,
especialmente los superficiales y multicéntricos. Algunos autores aplican el 5-FU
después del curetaje de la lesion. Mohs y colaboradores advierten del peligro de
que el tratamiento topico de lesiones invasivas de la cara puede llevar a una
curacién parcial o completa de la piel, ocultando una posible extension en
profundidad de la neoplasia. Por este motivo no se aconseja este método

terapéutico.

3.12.H. Criocirugia: La crioterapia para el tratamiento de los carcinomas
basocelulares, como para otras neoplasias benignas y malignas, ha sido utilizada
desde que se descubrid el didxido de carbono sdlido. El inconveniente de esta
modalidad es el largo periodo de tratamiento, necesitandose a veces de 6 a 8

semanas, y la ausencia de control de los bordes de la lesion.

3.12. |I. Tratamiento con laser: Wheland y colaboradores notificaron sus
resultados de tratamiento de 52 pacientes con 370 carcinomas basocelulares
superficiales mediante curetaje y vaporizacién con laser de CO2. Los resultados
obtenidos fueron excelentes, con la ventaja de la rapida curacion, escaso dolor

postoperatorio y optima visualizacién del campo.

3.12.J. Otras modalidades: Se han utilizado para el tratamiento de los
carcinomas basocelulares  retinoides, imiquimod, inmunoterapia (IL-1, IL-2,
interferon alfa-22, interferon gamma) y terapia fotodinamica. La quimioterapia
empleada en la enfermedad metastasica puede jugar un papel en pacientes con
multiples lesiones. El tratamiento sistémico incluye cisplatino, doxorrubicina,
ciclofosfamida, y adriamicina. Con bleomicina se han conseguido resultados
confusos. La quimioterapia puede utilizarse como tratamiento adyuvante en
pacientes con multiples lesiones, radiados o con una extirpacion quirdrgica

posiblemente incompleta. Estas modalidades terapéuticas son experimentales.
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4. CARCINOMA ESCAMOSO

4.1. SINONIMIA: epitelioma de células escamosas, epitelioma espinocelular,

carcinoma espinocelular, carcinoma epidermoide

4.2. GENERALIDADES
Es el segundo tipo mas comun de cancer de piel en personas caucasicas. Es

una neoplasia derivada de los queratinocitos epiteliales, que no afecta inicamente
a piel, también puede afectar mucosas, los cuales a su vez tienden a presentarse

en areas expuestas al sol.

Tienden a ser lesiones superficiales, discretas, y duras con una base elevada,
redondeada e indurada. Es rojiza y posee telangiectasias. En otras ocasiones
tiende a crecer como placa escamosa, dura, infiltrada, eritematosa y pequefia en

zona dafada por rayos X, cicatrices o Ulceras pequefias.

La lesion tiende a crecer en pocos meses, transformandose en un nédulo
profundo y ulcerado que es cubierto por una costra. En la fase inicial, el tumor
esta localizado, elevado y se mueve libremente con respecto a las estructuras
adyacentes. En las lesiones avanzadas, la superficie tiene el aspecto de una
coliflor, con proyecciones filamentosas muy compactas, entre las cuales existen

hendiduras llenas de un exudado purulento, maloliente y viscoso.

4.3. EPIDEMIOLOGIA
Los cancer de piel de tipo no melanoma presentan una incidencia de mas o

menos 18-20% mas que los melanomas, siendo tal que se reportan alrededor de
600,000 casos de los cuales aproximadamente 100,000-150,000 son carcinoma

escamocelular.3)
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La incidencia del carcinoma de células escamosas ha ido en aumento en todo
el mundo sobre todo en las Ultimas décadas, en un estudio se determiné un
aumento de 10.3% por afio. Se estima que en 1994 habia entre 135.000 y 250.000

casos de Carcinomas espinocelulares en EEUU. (3)

Una encuesta financiada por el Registro de Tumores de Nuevo México sugiere
que de 1978 a 1999 la incidencia de Carcinoma epidermoide aumenté en un 90%
en hombres y 109% en mujeres. Un estudio canadiense comparé los datos de los
afios 1960 y 2000, en los cuales la incidencia de Carcinoma epidermoide registro
un incremento de mas de 200%. En general, la incidencia para este tipo de

carcinoma es mayor en los ancianos y en hombres mayores de 35 afos.

Es mas frecuente en los hombres que en las mujeres en una proporcion de 3:1,
sobre todo en los de raza blanca, rubios, de ojos claros, con exposicion
prolongada a la luz solar y cuya piel sufre facilmente quemaduras (tipo 1 y Il). La
mayoria de Carcinoma epidermoide se producen en areas expuestas al sol como
la cabeza y cuello. Se han encontrado diferencias por género para el sitio
anatémico afectado, asi se tienen tasas significativamente mas altas para lesiones
en el oido para los hombres y en la parte inferior de la pierna en las mujeres; estas
diferencias puede ser debida a diferencias de moda, incluyendo ropa y estilos de
cabello. Otro factor que contribuye al aumento de este carcinoma se ha
considerado el aumento de casos de trasplante de 6rganos ). Es mas frecuente
en las areas que cuentan con muchos dias soleados anualmente y en personas
que trabajan bajo la luz solar de manera directa 0 en contacto con sustancia
guimica carcinégenas; por lo tanto tiene importancia la ocupacién ya que se
observa en campesinos, marineros, comerciantes ambulantes y amas de casa que
laboran al aire libre. Personas de piel oscura o negra pueden desarrollar el tumor,
como punto de partida de numerosas causas no relacionadas con la exposicién a
la luz solar; pero puede estar asociada con irritacibn cronica o una lesion

dermatoldgica previa.
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Es mas frecuente en cara, extremidades, principalmente las superiores, tronco,
y piel cabelluda. Predomina en labio inferior, mejillas, pabellones auriculares,
dorso de las manos y en las piernas; asimismo, se puede observar en mucosas

genitales, bucales y anales.

El carcinoma de células escamosas gener6 1.2 muertes por cada 100.000
hombres y 0.3 por cada 100.000 mujeres en Australia Occidental para el afio 2002.
Ademas se considera que la mayoria de las muertes por cancer de piel en
pacientes adultos mayores de 85 afios de edad son atribuibles a esta entidad. En
Escocia la tasa de mortalidad para el afio 2002 fue 0,7 y 0,3 muertes por cada
100.000 para los hombres y mujeres, respectivamente.

Los hombres tienen mayores tasas de mortalidad por este carcinoma que las
mujeres (amplifica aln mas con la edad). La tasa de mortalidad ajustada para los
hombres en comparacion con las mujeres es de 3,9. La mortalidad del carcinoma
epidermoide es mayor en los blancos y es directamente proporcional al aumento

de edad. (3)

4.4. PATOGENIA
Los rayos ultravioleta son la principal causa de origen del carcinoma escamoso,

los rayos UVB (290-320 nm) son los mas cancerigenos en el desarrollo de los

carcinomas espinocelulares en comparacion con los rayos UVA (320-400 nm).

La radiacion UV provoca el inicio y promocion de la formacién del tumor. Los
rayos UVB provocan la formacién de dimero de timidina y posteriormente induce
mutaciones en el ADN promotores de la formacion del carcinoma. Generalmente la
mayoria de dafo producido por los UVB se repara, pero cuando no lo hace
produce la mutacién en el gen supresor tumoral p53, y promueve el crecimiento
del cancer. La mutacion en el gen p53 provoca la expansién clonal anormal de los

queratinocitos.

Referencias Bibliograficas
3. Rigel D, Robinson J, Ross M, Friedman R, Cockerell C, Lim H, et al. “CANCER OF THE SKIN”, 2a Ed, Utah,
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Los rayos UVA también juegan un papel importante en la patogenia, pues
segun algunos estudios contribuyen a la expansion de las células tumorales

mediante la activacion de la proteina C quinasa.

4.5. ETIOLOGIA
Deriva de las células de la epidermis o sus anexos. El proceso de

carcinogénesis se divide en tres etapas: la primera, el inicio, se relaciona con
material genético a nivel molecular; en la segunda, promocién, interviene el
ambiente, con aparicion de una lesion premaligna, y en la tercera, etapa de

avance, se observa avance hacia la malignizacion.

En la etiologia de este tipo de neoplasia se han sefialado varios factores: la
relacion entre el virus Papilomavirus humano en carcinomas escamosos del area
anogenital y la piel periungueal; Inmunosupresion en pacientes con trasplante
renal; el uso tépico de mostaza nitrogenada para el tratamiento de la micosis
fungoide; el uso de psoralenos y luz ultravioleta; los carcindégenos industriales

como la brea, el petréleo, los aceites lubricantes; y por ultimo el arsénico. (9,10)

4.6. FACTORES DE RIESGO
La luz ultravioleta es seguramente un factor fundamental en personas de piel

clara y con exposicion solar intensa en la infancia y adolescencia, incluyendo los
rayos UVB asi como también los rayos UVA. Los primeros predisponen hacia el
cancer de piel no sélo por el dafio del ADN, sino también por la lesion local de las

células de Langerhans que producen.
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Otro factor asociado, es la fotoquimioterapia, el tratamiento con psoralenos, mas
luz UVA. Las agresiones térmicas de la piel pueden ocasionar queratosis térmica y
carcinomas escamosos. Una exposicidn constante al té caliente (catadores de te,
el cancer de Kangri) se ha visto asociada también a la aparicion de este tipo de

carcinoma a nivel de mucosa oral.

Una causa tipica del cancer de piel son los carcin6genos quimicos. Los mejor
conocidos son los hidrocarburos aromaticos policiclicos, incluyendo el 3,4
benzopireno. El arsénico, la parafina, la creosota, el antraceno, los componentes

del humo del tabaco y los cromados son otros carcinégenos quimicos.

La dermatitis cronica por rayos X o por radio puede conducir a un carcinoma
escamoso. Ademas se ha determinado que existe relaciéon entre el carcinoma
escamocelular y el papilomavirus humano, especialmente los tipos 5, 8, 16, 18, 30,
y 33.

Se consideran factores predisponentes para el carcinoma escamoso las
quemaduras, tractos fistulosos, sifilis, lupus vulgar, Ulceras de estasis, senos
osteomieliticos, mufiones de amputaciones, vacunacion de viruela, Ulcera de
decubito, cicatrices de epidermidlisis bullosa, granulomas inguinales,
linfogranulomas venéreos y cicatrices de lupus discoide. También son de riesgo la
linfoedema croénico y las lesiones no curadas de la enfermedad de Crohn.

Ademas, dermatosis como la poroqueratosis de Mibelli, el nevus sebaceo vy el
liquen escleroso y atréfico se han visto asociadas a un aumento de la incidencia

de los carcinomas escamosos que surgen en su interior.

4.7. MANIFESTACIONES CLINICAS Y CLASIFICACION
El carcinoma espinocelular se puede dividir en:

Carcinoma espinocelular intraepitelial (in situ):

e Lesiones precancerosas epiteliales:

- Queratosis solar.
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- Queratosis inducidas por radiaciones ionizantes.
- Queratosis arsenicales.

- Queratosis por hidrocarburos.

e Carcinoma de células escamosas in situ:

- Enfermedad de Bowen.
- Eritroplasia de Queyrat.

- Carcinoma escamoso inducido por Papilomavirus humano in situ:

orofaringe, laringe, ano y perineo, vulva, cérvix y pene.

Carcinoma espinocelular invasivo.

e Carcinoma escamocelular diferenciado. Son duros y firmes a la palpacion, y

muestran signos de queratinizacion (dentro o en la superficie del tumor).

e Carcinoma escamocelular indiferenciado. Son suaves a la palpacion, no
muestran signos de queratinizacion y aparecen sangrantes y

granulomatosos.

El carcinoma espinocelular invasivo se puede presentar como un nodulo
ligeramente eritematoso firme, cuyos margenes son usualmente irregulares, la
superficie puede ser lisa pero casi siempre se presenta verrugosa o papilomatosa
(VER FIGURA 11). En pacientes inmunosuprimidos pueden aparecer mdultiples
carcinomas espinocelulares en una forma eruptiva. La tendencia de este tipo de
carcinoma es la invasion progresiva del tejido blando y 0seo, lo cual lo fija a
estructuras subyacentes al mismo. La ulceracion suele ocurrir y aumenta de

didmetro rapidamente. La superficie sangra facilmente por su caracteristica de ser
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granular o costrosa mientras que los bordes de la Ulcera son siempre elevados y

duros.

El carcinoma escamoso diferenciado muestra una papula indurada, placa o
nédulo con escamas adherentes, gruesas, queratdsicas o hiperqueratésicas;
cuando es erosivo o ulcerado puede estar cubierto por costra hiperqueratosica, de
bordes elevado en el centro. Color amarillento o de la piel normal, duro a la

palpacion, poligonal, redondo, oval o umbilicado.

El carcinoma escamoso indiferenciado es un tumor sangrante, con aspecto de
carne cruda, granulado, facilmente vulnerable, papulas erosivas, nodulos y
vegetaciones papilomatosas. Ulceraciones con base necrotica, suave y bordes
con aspecto de tejido de granulacion. Hemorragias y costras de color rojo, suave a
la palpacion, aspecto irregular, frecuentemente en coliflor. Es un tumor aislado y
también mudltiple, especialmente en los genitales cuando deriva de eritroplasia
(VER FIGURA 12), y en el tronco cuando deriva de la enfermedad de Bowen.

Linfadenopatias metastéasicas regionales.

Clinicamente podemos hablar de las variantes superficial (in situ), nodular
(tumoral), queratdsico, ulceroso, vegetante o verrugoso, epiteliomatosis multiple.
(11)

La forma superficial o intraepidérmica o in situ, se trata de un epitelioma in situ,
como la enfermedad de Bowen”, puede ocurrir en algunas displasias cutaneas
existentes, tales como las queratosis térmicas, por radiacion cronica, cicatricial,

por hidrocarburos, solares, cuernos cutaneos y queratosis arsenicales.

Cuando el carcinoma espinocelular in situ ocurre en la mucosa se le llama
“eritroplasia de Queyrat”. Este tipo de carcinoma espinocelular esta confinado a la
epidermis y asi permanece un largo periodo de tiempo, pero puede atravesar la

membrana basal y extenderse a la dermis.
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La forma nodular (tumoral) queratésica; produce una lesion queratdsica de
base infiltrada que puede causar un cuerno cutdneo o mostrar una ulceracion
central con un crater de queratina. (VER FIGURA 13). La forma més frecuente es
la ulcerosa, la cual esta constituida por una Ulcera de superficie anfractuosa, de
base infiltrada, fondo irregular y friable, de crecimiento rapido y destructivo (VER

FIGURA 14). Es la forma que genera mas metastasis.

La forma vegetante o verrugosa casi siempre aparece sobre lesiones
inflamatorias cronicas; produce una neoformacion que puede alcanzar grandes
dimensiones; se ha observado en cicatrices de quemaduras, Ulceras de pierna,

micosis profundas y, sobre lupus eritematoso. (VER FIGURA 15)

La epiteliomatosis mdultiple se acompafa de epiteliomas basocelulares y
enfermedad de Bowen; se observa en personas con xeroderma pigmentoso,

epidermodisplasia verruciforme y arsenicismo cronico (VER FIGURA 16).

Otra clasificacion de carcinoma espinocelular es segun su etiopatogenia y esta
incluye al carcinoma espinocelular inducido por radiacién solar, el carcinoma
inducido por arsénico (en palmas y plantas pueden llegar a ser dolorosas, sangrar,
y ulcerarse), el carcinoma inducido por hidrocarburos, por injuria térmica cronica
(es potencialmente peligroso, aparece como placa descamativa o erosion o
ulceracion, se acompafia de un carcinoma basocelular), el carcinoma

espinocelular en cicatrices (especialmente en piernas) y el de novo. (11)

4.8. HISTOPATOLOGIA
Este carcinoma se caracteriza por nidos irregulares de células epidérmicas que

invaden la dermis en diferentes grados. Algunos autores consideran que a mayor
diferenciacion menor tendencia invasiva la que muestra este carcinoma y por

tanto, mejor prondstico.
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El carcinoma muestra I6bulos infiltrativos de queratinocitos escamosos atipicos,
desorganizados y eosinofilicos con mitosis, grdnulos de queratina y acantdlisis
ocasional. La epidermis presenta hiperqueratosis con paraqueratosis, asi como
proliferacion irregular y anarquica e células del estrato espinoso, dispuestas en
cordones mal delimitados que invaden dermis. Las diversas mitosis y el grado de
malignidad muestran relacion directa con las atipias e inversa con los globos
corneos (la diferenciacién), siendo asi los menos diferenciados los mas malignos.
9)

Los carcinomas escamosos desmoplasicos presentan, bajo el microscopio
patrones de crecimiento trabeculares prominentes, columnas estrechas de células
epiteliales atipicas y una marcada reaccion estromal desmoplasica. En algunos

casos existe invasion perineural y perivascular. (s

Microscopicamente se advierten varios subtipos histologicos: Convencional con
proliferacion de células epiteliales escamosas con ndcleos alargados y
pleomorficos y mitosis en cantidad variable. Fusocelular, constituido por células
atipicas, fusiformes, eosinofilicas, con nucleos pleomorficos y vesiculares con
mayor actividad mitética; se asocia a traumas previos y/o radioterapia. Acantolitico
o adenoacantoma, hay estructuras tubulares y alveolares, suele aparecer en
cabeza y cuello. Verruciforme, con marcada papilomatosis y acantosis, semejante
a una verruga vulgar. La reaccion fibrosa y la inflamacion es menos marcada.
Productor de mucina, células idénticas al tipo convencional pero de mayor tamafio

y citoplasma mas palido.
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4.9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Cualquier nddulo que persiste en la piel o las mucosas debe ser descartado

como carcinoma escamocelular. Hay que considerar al queratocantoma, los cuales
se diferencian por su crecimiento rapido y la presencia de borde enrollado con un
tapdn central queratdsico. También la queratosis actinica hipertrofica, chancro;
ambas patologias pueden ser distinguibles Unicamente realizando biopsia de las
lesiones, asi como también la hiperplasia seudoepiteliomatosa.

Cuando la lesion es in situ debe diferenciarse de eccema numular, psoriasis,

enfermedad de Paget, carcinoma basal multicéntrico superficial y queratocantoma.

4.10. METASTASIS
La tasa de metastasis de los carcinomas escamosos de cualquier zona de piel

varia del 0.5% al 5.2%. Debe prestarse una atencion especial a los ganglios

linfaticos regionales que drenan el area del carcinoma.

Las metastasis pueden diseminarse por infiltracion local, o por fascias o
musculos; también pueden hacerlo hacia el perineuro y el espacio perivascular
pero generalmente envia las metastasis via linfatica, se efectla principalmente a

pulmones, higado y huesos.

La recidiva local y las metastasis estan relacionadas con la modalidad de
tratamiento, tratamiento previo, localizacion, tamafio, profundidad, diferenciacion
histoldgica, evidencia histolégica de afectacion perineural, evidencia histologica de
caracteristicas desmoplasicas, otros factores de riesgo aparte de la luz ultravioleta

y la inmunodepresién del huésped.

En cuanto a la enfermedad metastasica, la incidencia mas elevada aparece en
cicatrices, labio y oido externo; el riesgo se incrementa en lesiones superiores a
los 2 cm de diametro, lesiones cutaneas con un grosor mayor de 4 mm y en

lesiones labiales de mas de 8 mm de grosor (VER FIGURA 17).
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Es importante considerar que los individuos con carcinomas escamosos tienen
riesgo de presentar otras malignizaciones, como canceres del tracto respiratorio,

cavidad bucal, faringe, intestino delgado, linfoma no Hodgkin y leucemia.

4.11. PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
El tratamiento del carcinoma espinocelular cutaneo puede dividirse en: local,

regional y control a distancia.

La terapéutica depende en la mayoria de los casos del grado de malignidad,
tamafio, localizacién, evolucion, edad del enfermo, importancia estética, estado
general y capacidad economica del individuo. La mejor oportunidad para curar es
durante la primera etapa; las neoplasias recurrentes tienen el 25 a 45% de

probabilidades de producir metastasis.

Varios factores influyen en la eleccion del tratamiento para este tipo de céncer;
éstos incluyen la capacidad de eliminar el tumor localmente, la posibilidad de
metastasis en transito, y la posibilidad de la presencia de metastasis en ganglios

linfaticos.

El tratamiento depende de numerosos factores pero la prioridad debe ser la de
alcanzar la curacion. El éxito del tratamiento por lo tanto se puede determinar por
la tasa de recurrencia y/o metastasis. Ademas de evaluar las caracteristicas
clinicas e histol6gicas asociadas, incluyendo el tamafio del tumor y la profundidad,
la ubicacion, el grado de diferenciaciéon, sintomas y el estado inmunoldgico, otras
variables que deben tenerse en cuenta al seleccionar el tratamiento son la
morbilidad terapéutica, asi como el costo del paciente, la comodidad, y la

preferencia.

Las opciones de tratamiento se pueden clasificar en funcién de si permiten o
impiden la evaluacion histolégica de los margenes. Los métodos preferidos en ese
sentido son la crioterapia, electrodesecacion y curetaje, la quimioterapia y la
radioterapia. Las opciones quirargicas, incluyendo la escision estandar y de Mohs,

la cirugia micrografica, permiten el margen histoldgico adecuado para evaluacion.
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4.11.A. La crioterapia: se ha utilizado con eficacia; por lo general es utilizada
cuando el tumor es pequefio, de bajo riesgo, carcinomas invasores con bordes
bien definidos; caso contrario (grande, invasivo, recurrente o de alto riesgo) deben
ser tratados con meétodos alternativos al no tener un control del margen de la
lesion. El criogeno mas comunmente utilizado es el nitrogeno liquido (-196 ° C). La
lesion se congela rdpidamente a una temperatura de -40 grados a -60 grados. El
tiempo de congelacion varia dependiendo del clinico, pero tipicamente tiene una
duracion de al menos 60 segundos. La lesion se deja descongelar y, a
continuacion se repite la congelacion. Generalmente, la piel normal alrededor de la
lesion también es tratada para permitir una mejor oportunidad de curacion.
Generalmente es bien tolerado y los pacientes pueden experimentar leve
sensacion de quemazon transitoria, formacion de ampollas, eritema y edema.
Existe ademas cierto riesgos de presentar alopecia, la cicatrizacion, y la
pigmentacién post-inflamatoria debe ser discutido con el paciente. Un
inconveniente potencial para el uso de la crioterapia es el desarrollo de recurrencia

gue puede ser dificil de evaluar secundaria a la formacion de cicatrices.

4.11.B. Electrodesecacién y curetaje (ED y C): es un tratamiento minimamente
invasivo que ha sido utilizado de manera efectiva en el tratamiento de las lesiones
in-situ y en carcinomas minimamente invasores. Estas técnicas deben evitarse en
el carcinoma escamocelular invasor, con la extension folicular, debido a un mayor
riesgo de recurrencia. La principal desventaja de este tratamiento es la falta de
control del margen histolégico que se puede lograr. Las tasas de curacion con
estas técnicas han variado desde 96% a 99% en el tratamiento de carcinoma
escamocelular in situ y minimamente invasivo de menos de 2 cm de diametro,

pero depende mucho del nivel de experiencia del médico que las realiza.

4.11.C. La radioterapia (RT) se puede utilizar como primera opcién en el
tratamiento de pacientes en los que se requiere conservar la cosmética. Es una
excelente opcion en el tratamiento de pacientes con tumores no resecables y
también en casos donde el paciente es un candidato quirdrgico pobre. La

radioterapia como tratamiento adyuvante puede ser utilizada en el tratamiento de
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metastasis, asi como carcinomas de alto riesgo, particularmente aquellos con la
invasion perineural y margenes quirdrgicos positivos. Ademas de ayudar a reducir
el riesgo de recidiva local, la radioterapia tiene un papel paliativo en pacientes con
enfermedad avanzada. Tiene una mayor tasa de recurrencia en comparacion con

varias modalidades de tratamiento. (3)

4.11.D. La cirugia con RT adyuvante se utiliza actualmente en el tratamiento de
pacientes con nédulos metastasicos regionales. Este tratamiento implica por lo
general de tres a cinco tratamientos por semana durante 4 a 8 semanas. Los
efectos secundarios comunes incluyen inflamacién, eritema, dolor, fibrosis, atrofia
y telangiectasias. Ademas, a diferencia de otras modalidades de tratamiento, lleva

el riesgo de promover el desarrollo de recidivas después de varios tratamientos.

Los tratamientos no quirdrgicos, incluyendo la quimioterapia tépica y
modificadora de la respuesta inmune también son con frecuencia utilizados en el
tratamiento de las queratosis actinicas y carcinomas de células escamosas

superficiales. (3)

4.11.E. Tratamiento topico; 5-fluorouracilo (5-FU) interfiere con la Sintesis de
ADN, por lo tanto, causa la interrupcion en el crecimiento de las células malignas.
5-FU ha sido utilizado en el tratamiento de las queratosis actinicas y carcinomas

escamocelulares invasivos. (3)

4.11.F. La crema de imiquimod al 5% es un tépico modificador de la respuesta
inmune que estimula la produccion de interferén-alfa y varias citocinas, incluyendo
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y las interleucinas (IL) 1, 6, 8, y 12. Se
ha demostrado eficacia en el tratamiento de carcinomas escamocelular in situ. Sin
embargo, no se recomiendan para el tratamiento del carcinoma escamocelular

invasiva. (3)
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4.11.G. La terapia fotodinamica (TFD) ha sido utilizada cada vez mas en el
manejo de las queratosis actinicas generalizadas. Implica administrar una
sustancia quimica fotosensible con la consiguiente activacion con una fuente de
luz. Una vez que absorbe la luz, el compuesto fotosensible causa dafio celular
directo e inflamacién local, mediante los diferentes tipos de radicales de oxigeno.
La eficacia de la terapia fotodinamica utilizada en la enfermedad de Bowen se
sigue investigando.

4.11.H. Extirpacion quirurgica estandar representa una de las modalidades de
tratamiento mas comunes para el manejo de especies invasoras del carcinoma
escamocelular. Representa el tratamiento de eleccion para la mayoria de CE
cutaneas, ya que permite una adecuada evaluacion de margenes histologicos. Se
estima una tasa de curaciéon del 95% en tumores de bajo riesgo (menos de 2 cm,
bien diferenciados, sin la participacion de la administracion subcutanea de los
tejidos, que se encuentra en el tronco o las extremidades) con margenes de
aproximadamente 4 mm, y 6 mm en tumores de alto riesgo (mayor de 2 cm,
invasion al tejido subcutaneo, situado en la cara o regidon ano-genital). A los 5 afios
la tasa de curacion para el CE primario con la escision estandar es de 92% y para
el recurrente es del 77%.

4.11.1. La microcirugia de Mohs (MMS) es el estandar de la atencion de alto
riesgo de CE, incluidos los situados en el la cara, los tumores grandes y tumores
recurrentes. Los beneficios de la MMS incluyen la preservacion del tejido, control

del margen, y la alta tasa de curacion.
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VIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio:

El tipo de estudio que se realizard es Descriptivo, Transversal, Cuantitativo y
Cualitativo

Area de estudio:

La investigacion se llevara a cabo en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana,
haciendo uso de las fichas de patologia y de los expedientes de los pacientes que
han sido diagnosticados con carcinoma basocelular o espinocelular de piel dicho

nosocomio.
Universo:

El universo de estudio lo constituyen los 144 pacientes que fueron diagnosticados
con carcinoma basocelular y carcinoma escamocelular, en piel en el Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana durante enero de 2011 a diciembre 2011.
Criterios de inclusion:

e Pacientes con resultados de biopsia positivo a carcinoma basocelular y
espinocelular diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana.

¢ Que sean diagnosticados durante el periodo de enero a diciembre del afio
2011.

e Pacientes cuyo lugar anatémico de la lesion sea en cualquier area de la

piel.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con carcinomas basocelular y espinocelular que tengan biopsias

positivas, pero que sean referencias a recidivas o metastasis

52



Pacientes que a los que se les haya iniciado estudio clinico-anatomo-
patolégico durante el afio 2011 por sospecha de cancer basocelular o
espinocelular, pero que no tengan biopsia positiva aun reportada.

Pacientes con carcinomas espinocelulares o basocelulares en otra region

del cuerpo que sea diferente a piel.

Limitantes

La deficiencia y la poca cantidad de informacion contenida en los
expedientes clinicos, en su mayor parte debido a que los médicos tratantes
no realizan una historia clinica detallada y exhaustiva con el fin de buscar

datos contributorios para dichas patologias.

El mayor numero de pacientes con diagnostico tanto de carcinoma
basocelular como espinocelular, no es detectado especificamente en el
area de Dermatologia, sino que en el area de Cirugia General, por lo que es
dificil tener informacibn complementaria asociada a las patologias en

estudio.

La ausencia de la especificaciéon de los subtipos histologicos tanto para
carcinomas basocelulares como espinocelulares presente en los
diagnésticos de las biopsias del departamento de Patologia, asi como la
falta de especificacion de la regién anatomica de la cual habia sido enviada

la muestra.
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Alcances

e A través de la investigacion se lograra determinar las caracteristicas

epidemiologicas de los carcinomas cutaneos mas frecuentes.

e Ademas se determinara la incidencia de los carcinomas de piel que son

diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

VARIABLES

¢ Incidencia
e Factores epidemiolégicos
e Factores de riesgo

e Tipos Histologicos
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CRUCE DE VARIABLES

Variable Conceptualizacién Dimensiones Indicadores Métodos
Proporcién de individuos NUmero de casos Diagnosticados durante el afio 2011 Ficha de Patologia
Incidencia sanos que desarrollan la
enfermedad a lo largo de un Diagnosticados en el HNSJDSA
periodo determinado.
Edad Nutricion
Factores Hechos, caracteristicas u Intrinsecos Género Antecedentes familiares
epidemiolégicos otros factores que Tipo de piel Tiempo de evolucién Revisién de

potencialmente puedan
provocar alteraciones en las
condiciones de salud u otros
resultados definidos

Extrinsecos

Zonas mas frecuentes

Trabajo

Acceso a servicios de salud

Situacién econémica
Nivel de Educacién

Expediente Clinico

Estilos de vida

Factores de Caracteristicas y atributos o Individuales Comorbilidades
Riesgo variables que se presentan Habitos
asociados diversamente con —
la enfermedad; no son Ambientales Geograficos Revision de
necesariamente las causas Agua Expediente Clinico
Quimicos
Intensidad radiacion solar
Sociales Situacién econdmica
Tipo de trabajo
Sdélido Pigmentado
Tipo Caracterizacion morfolégica Basocelular Superficial Adenoide
Histopatolégico microscépica de las Morfeiforme Folicular Ficha de Patologia
neoplasias. Para ello se Espinocelular Quistico Micronodular
consideran elementos de - d
diferenciacion celular y grado :zvsalltsL:vo s:gogssfgfnoc?;stoso
de diferenciacion . . .
No invasivo Cuerno cutaneo
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Etapas de la investigacion

El presente trabajo se llevé a cabo en 5 etapas, con las cuales se buscé tener

el acceso necesario para obtener la informacion precisa segun los objetivos.

En la primera fase de la investigacion, se realizé la solicitud para su ejecucion,
a través de un documento escrito dirigido al comité de Etica del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana (VER ANEXOS, Fig. 19-20-21).

Una segunda fase que inicid una vez otorgados los permisos pertinentes para
tener acceso a la investigacion, se realiz6 con la revisibn de las fichas del
departamento de patologia y asi se logré6 determinar los casos que fueron
diagnosticados en el periodo comprendido de la investigacion, los cuales se
transcribieron a la ficha de recoleccion de datos numero 1. (VER ANEXO FIG 22)

La tercera fase de la investigacion, comprendié la revision de los expedientes
clinicos de los pacientes a los que se les confirmé el diagndstico de carcinoma de
piel en el departamento de patologia, con el fin de obtener informacion de acuerdo
a las variables ya definidas; para ello se utilizé la ficha de recoleccién de datos
namero 2. (VER ANEXO FIG 23)

La cuarta etapa de investigacion se llevé a cabo mediante la tabulacién de los
datos obtenidos utilizando el programa Microsoft Office Excel 2010, mediante el
uso de tablas y graficos estadisticos, y prosiguid con el analisis de los datos
obtenidos, con base a las variables identificadas en los objetivos del presente

estudio.

En dltimo lugar, la quinta fase consistio en la presentacion del Trabajo de

investigacion final
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Instrumentos para recoleccion de datos
Fichas de resultados de biopsias del Departamento de Patologia
Ficha recolectora de datos numero 1 y ficha recolectora de datos nimero 2

Expedientes clinicos del Departamento de Archivo

Aspectos éticos

Es importante recalcar que al llevar a cabo dicha investigacion el grupo
investigador se compromete a mantener y conservar la privacidad de los pacientes
involucrados al no utilizar informacion fuera de lo que estipulan los objetivos

planteados y de no utilizar fuera de los fines trazados por éstos.

Cabe mencionar ademas que no es necesario la utilizacién de recursos como
un consentimiento informado escrito del paciente, pues no es necesario hacer

contacto directo con éstos para la informacion que se busca.

Todo esto sera llevado a cabo conforme y hasta que se extienda la autorizacion

emitida por el Comité de Etica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
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VII. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Objetivo 1: Determinar la incidencia de los carcinomas espinocelulares y
basocelulares de piel diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana.

Gréafico 1: Incidencia total de los Carcinomas Basocelulares y Espinocelulares
diagnosticados durante el afio 2011 en el Depto. de Patologia del HNSJD SA

Incidencia total de los Carcinomas
Basocelulare y Espinocelulares
diagnosticados en el aiio 2011

M Carcinoma Basocelular

Carcinoma Espinocelular
P 12%

M Otros

Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Muestra que de las 641 biopsias correspondientes a neoplasias malignas
diagnosticadas en del Departamento de Patologia del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana; 144 corresponden a las patologias en estudio, lo que corresponde a
un 21% para el carcinoma basocelular, mientras que un 12% corresponde a los

casos de carcinoma espinocelular.
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Gréafico 2 y Tabla 1: Incidencia relativa de los Carcinomas basocelulares y

Espinocelulares diagnosticados en el Depto. De Patologia durante el afio 2011

Incidencia Total de los Carcinomas
Basocelulares y Espinocelulares

Tipo de Cancer

Carcinoma
Basocelular

Carcinoma
Espinocelular

Total

Carcinoma Basocelular m Carcinoma Espinocelular

Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Aqui se representa el total de casos confirmados como carcinomas de piel
tanto basocelulares como espinocelulares detectados durante el afio 2011,
encontrando que existe una mayor incidencia en el numero de casos de
carcinomas basocelulares, siendo de 65%; respecto a la incidencia de los casos
de carcinoma espinocelulares, la cual es de 35% de los casos nuevos de

carcinomas de piel diagnosticados durante el afio 2011, guardando una relacién
aproximada de 2:1.
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Gréafica 3: Comportamiento mensual de la incidencia de los Carcinomas

basocelulares y Espinocelulares durante el afio 2011.

Incidencia mensual de los Carcinomas Basocelular y
Espinocelular durante el 2011

12

10 E

Enero Febrer Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septie Octubr Novie Diciem
0 mbre e mbre  bre
e (3 Basocelular 4 10 8 8 10 6 5 5 10 9 9 9
= (a3 Espinocelular 6 3 8 8 3 7 2 6 3 0 3 2

e (3 Basocelular s Ca Espinocelular

Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Se muestra la tendencia del comportamiento que muestran los casos de
carcinomas diagnosticados durante el periodo del afio 2011, siendo una
caracteristica bastante impactante la tendencia ascendente que muestra el
namero de casos de carcinomas basocelulares en el transcurso del afio, mientras

gue los casos de carcinomas espinocelulares van en un descenso considerable.
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Objetivo 2: Conocer los factores epidemiologicos de los pacientes diagnosticados
con carcinomas espinocelular y basocelular de piel en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana

Gréfico 4 y Tabla 2: Incidencia segun género de los Carcinomas Basocelulares y

Espinocelulares durante el afio 2011

Sexo Carcinoma Carcinoma Frecuencia
Basocelular Espinocelular
Masculino 32 31 63
Femenino 61 20 81
Total 93 51 144

Incidencia por género

100
93
90
80
70
61
0 ] 51 B Masculino
50
| [0 Femenino
e M Total
30 20
20
10 | | i—

CARCINOMA BASOCELULAR CARCINOMA ESPINOCELULAR

Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Se observa que el carcinoma basocelular predomina mas en el sexo femenino,
con un total de 66% del total de casos de carcinoma basocelular; mientras que el
carcinoma espinocelular predomina mas en el sexo masculino, con un total de

61% del total de casos de carcinoma espinocelular. Aun asi, se observa que mas
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de la mitad del nimero de casos confirmados con carcinomas tipo epitelioma
corresponde a casos en el sexo femenino con un total de 81 contra 63 en el sexo
masculino, lo que corresponde a un 56% de casos de carcinomas de piel

corresponden al sexo femenino.

Gréafico 5: Incidencia segun grupos etareos de los Carcinomas Basocelulares y

Espinocelulares diagnosticados durante el afio 2011 en el Depto. De Patologia.

Incidencia de los carcinomas basocelulares y
espinocelulares segun grupos etareos

30
25
20

15

fﬂﬁ&mﬂhd

MENOR  11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80  MAYOR
DE 10 ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS DE 81
ANOS

193]

@ Masculino [ Femenino

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

El comportamiento de los carcinomas tipo epitelioma de los 144 casos
investigados muestra que segun grupos de edades el mayor numero de casos se
presenta en hombres de 31-40 afios, lo que se relaciona con el periodo de edad
productiva y el tipo de trabajo que se realiza, ademas, se observa que tanto para
hombres y mujeres el periodo en el que hay mayor cantidad de casos reportados
es el de 71-80 afios, lo que viene a relacionarse con la exposicion cronica a los

rayos del sol en este tipo de patologias.
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Gréfica 6: Zonas mas frecuentemente afectadas por los carcinomas

basocelulares y espinocelulares en los 144 casos estudiados.

Zona afectada
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La regién anatdmica que se presentdé mayormente afectada fue la
cabeza con un total de 112 casos, seguida del area genital con 11 casos
reportados y en tercer lugar cuello y tronco con 6 casos cada uno, lo que se
relaciona a las areas mas expuestas a los rayos solares, asi como la
posible relacién con el VPH en el caso de los genitales.
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Gréfica 7. Zona mas afectada de los 112 casos de carcinomas presentes

en cara.
4
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40
35
30
25
20
15
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M Total 11 9 39 11 3 1 4 2 5 5 8 15
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La nariz es la porcion mas afectada en la cara para los casos de
carcinoma basocelular con un total de 34 casos, mientras que el érgano
mas afectado por el carcinoma espinocelular es el ojo con 6 casos

reportados, uno mas que los casos presentes en nariz.

64



Gréfica 8: Tiempo de Evolucion desde el inicio de las lesiones en los
Carcinomas Basocelulares y Espinocelulares diagnosticados en el Depto.
De Patologia durante el afio 2011.
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Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

El tiempo de evolucion que ha sido descrito por los 144 pacientes al llegar a
Su primera consulta, muestra que para ambos carcinomas el tiempo de evolucion
se desarroll6 en un periodo menor de un afio desde que inicié la lesién, seguido
de un grupo al cual no es posible describirlo pues no se cuenta con los datos

necesarios para ello.
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Gréfico 9: Distribucion Geografica segun departamentos de los Carcinomas

Basocelulares y Espinocelulares diagnosticados durante el afio 2011.

Distribucion Geografica de los Carcinomas
Basocelulares y Espinocelulares

m Ahuachapan mSantaAna mSonsonate mlalibertad mOtro

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

En este grafico se observa la distribucion de los 144 casos identificados de
acuerdo al departamento en el que residen, lo cual muestra que Santa Ana
presenta el mayor nimero de casos con un total de 51% de casos diagnosticados
de carcinomas epiteliomas, seguido de Ahuachapan con 24% y Sonsonate con

18%, pese a que Ahuachapan es el departamento con mayor altitud de ambos.
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Gréfico 10: Distribucion de area geografica en la que residen los pacientes
con diagnostico de Carcinoma Basocelular o Espinocelular durante el afio
2011.

AREA GEOGRAFICA

45%

M URBANO

55% M RURAL

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de  Dios de
Santa Ana

Este grafico muestra que de los 144 casos reportados, la mayor parte
corresponde a pacientes que residen en el area rural, lo cual representa un
55% del total de casos; mostrando una pequefia diferencia en relacion al
area urbana, a la cual corresponde un 45% del total de casos
diagnosticados.
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Gréfico 11: Incidencia de los Carcinomas Basocelulares y Espinocelulares

diagnosticados en el afio 2011 segun la ocupacién de los pacientes.

Incidencia segin ocupacion

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Se evidencia que de los 144 casos en estudio, un 35%, que corresponde a un
total de 51 pacientes, son aquellos que se dedican a labores agricolas, actividad
con la que se exponen a una mayor cantidad de radiacion solar, ademas, llama la
atencion el alto indice de casos en pacientes que se dedican a oficios domésticos,

con un total de 44 casos, que equivale a un 31% del total de casos.
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Objetivo 3: Investigar los factores de riesgo asociados a los pacientes con
carcinomas espinocelular y basocelular de piel en el Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana

Tabla 3: Tabla representativa de los valores de indice de Masa Corporal de los
pacientes con Carcinoma Basocelular o Espinocelular diagnosticados durante el
afio 2011.

INDICE DE MASA CORPORAL NUMERO

(IMC)

Normal 3
Sobre Peso 2
Obesidad | 0
Obesidad Il 0
Obesidad Moérbida 0
indeterminado 139
TOTAL 144

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Una de las limitantes que se tuvo para el cumplimiento de este objetivo, fue
el encontrarnos con una escasa cantidad de informacion complementaria
de los determinantes tanto intrinsecos como extrinsecos, lo que se
evidencia con la presencia Unicamente de 5 casos en los que se describe el
indice de Masa Corporal, de los cuales sélo 2 se encuentran con

sobrepeso.
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Tabla 4: Antecedentes a exposicion a Quimicos y/o Radiacion de los
pacientes con Carcinoma Basocelular y Espinocelular diagnosticados
durante el afio 2011.

EXPOSICION A QUIMICOS NUMERO
Y/O RADIACION

Rayos X 37
Indeterminado 107
TOTAL 144

Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Ademas, solo en 37 casos se encontr6 el antecedente de exposicion a
rayos X, aunque no es posible determinar cuanta es la radiacion a la que
estuvieron expuestos, pues no se sabe cuantas placas fueron tomadas. Es
importante mencionar que en ningun expediente consultado se encuentran
descritos la existencia de antecedentes a exposicion a quimicos en los
pacientes, razén por la cual no se logro evaluar este factor de riesgo para

las patologias en estudio.
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Gréfico 12: Frecuencia de Comorbilidades asociadas presentes en los pacientes

con Carcinoma Basocelular y Espinocelular diagnosticados en el Depto. De

Patologia durante el afio 2011.
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Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Representa las diversas morbilidades presentes en los 144 pacientes con

diagndstico de carcinoma tanto basocelular como espinocelular, predominando

aquéllas de tipo cardiovascular con un 44% del total de los pacientes; y

Uunicamente habiendo un grupo pequefio de 4% con patologias dermatolégicas

concomitantes. En un segundo y tercer lugar encontramos las enfermedades

pulmonares crénicas y la diabetes mellitus tipo 2, con un total de 17% y 16%

respectivamente.
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Objetivo 4: Establecer los diferentes tipos histopatologicos de los carcinomas
basocelulares y espinocelulares de piel diagnosticados en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana.

Gréafico 13: Subtipos Histopatoldgicos del Carcinoma Basocelular reportados en

Depto. de Patologia en los pacientes diagnosticados durante el afio 2011.

SUBTIPO HISTOPATOLOGICO
CARCINOMA BASOCELULAR
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Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

El subtipo histolégico mas frecuente para el carcinoma basocelular
corresponde al tipo Solido con un total de 66 casos, de los 144 totales; que
corresponde a un 65% de ellos, seguido del adenoide con 11 casos, equivalente a
un 11%; ademas en 10 de los casos estudiados no se describe el subtipo

histolégico en el cual se clasifican.
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Gréfico 14: Subtipos Histopatoldgicos del Carcinoma Espinocelular reportados en

Depto. de Patologia en los pacientes diagnosticados durante el afio 2011.
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Fuente: Fichas de Biopsias del departamento de Patologia, Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

El subtipo histolégico méas frecuente para el carcinoma espinocelular
corresponde al tipo bien diferenciado con un total de 24 casos, de los 144 totales,
que corresponde a un 43%; seguido del queratinizado con 13 casos, que ocupa un

23% de los casos.

Cabe mencionar que tanto para la grafica 13, asi como para la grafica 14, se
tomaron de forma individual los casos en los que se reporta mas de una lesion por
paciente.
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IX. CONCLUSIONES

Los carcinomas basocelulares y espinocelulares representan un total de
15% y 8% respectivamente, de todas las neoplasias diagnosticadas por el
Departamento de Patologia de Hospital San Juan de Dios de Santa Ana. de

un total de 641 biopsias con resultado compatible.

Ademas, el carcinoma basocelular de piel es el carcinoma con mayor
incidencia diagnosticado (en relacién al carcinoma espinocelular) con una

relacion aproximada de 2:1.

Dentro de los factores epidemiolégicos que se pudieron detectar para los
pacientes que presentan este tipo de patologias se observa que es mas
frecuente el carcinoma basocelular en mujeres, mientras que es mas

frecuente el espinocelular en hombres.

Se observo que las personas que se encuentran arriba de los 40 afios de

edad tienen una mayor tendencia a presentar este tipo de patologias.

Entre los 71 y 80 afios de vida, el nUmero de casos es similar tanto para

hombres como para mujeres.
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Se concluye ademas que el vivir en &reas rurales y poseer trabajo con alta
exposicion a radiacion solar, como jornalero, agricultor; aumenta el riesgo

de padecer estas patologias.

Ya que El Hospital Regional San Juan de Dios, por estar ubicado en el
departamento de Santa Ana, atiende a un numero mayor de pacientes
residentes en ese departamento, y aun cuando Santa Ana, se ubica a un
nivel mas bajo sobre el nivel del mar, 665 msnm, comparado con
Ahuachapéan, 785 msnm, no se logra identificar si la altitud de la zona de
residencia, afecta directamente, ya que Santa Ana presenta un mayor

namero de casos diagnosticados.

También se detectd que las lesiones son mas frecuentes en areas de la
cara, especialmente en la nariz, lo que coincide con el hecho de ser las
areas mas expuestas a la radiacion de los rayos solares. A pesar de todo,
al considerar las lesiones propiamente por lugar y no por regién anatomica
(considerar nariz, 0jo, cejas, independientemente y no como region de cara)
encontramos que las lesiones en area genital para el carcinoma escamoso
es la mas alta, lo que puede relacionarse con el alto indice de lesiones

originadas por papilomavirus, u otra enfermedad de transmision sexual.

No se logra determinar una relacion de riesgo con comorbilidades
asociadas de forma evidente, pues la mayoria presenta enfermedades de

tipo cronicas de tipo cardiovascular, endocrinopatias, entre otros; aunque
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es posible considerar que al padecer estas comorbilidades los pacientes se
encuentran en exposicion relativamente constante a la radiacion de rayos x
u otro estudios con medios de contraste, como parte de sus controles

médicos, pues lamentablemente no se cuenta con informacion suficiente.

Se encontr6 ademas que el tiempo de evolucibn que describen los
pacientes desde el inicio de las lesiones hasta la primera consulta que
realizan, hace que se considere a este tipo de patologias como de
evolucion relativamente rapida, pues en su mayoria se describe un avance
en menos de un afio. Cabe mencionar que las lesiones de méas de 5 afios
de evolucién, corresponden al carcinoma espinocelular, lo cual nos podria
hacer esperar un cuadro clinico avanzado, o caracteristicas menos

agresivas de estas lesiones.

Por ultimo se puede concluir que de los diferentes subtipos histopatolégicos
existente de estos carcinomas, los mas frecuentes para el carcinoma
basocelular son el tipo sdélido y adenoide, mientras que para el

espinocelular son el tipo diferenciado, queratinizado y el in situ.
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X. RECOMENDACIONES

Que el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana elabore una ficha
en la cual se enlisten de manera mas detallada todos los factores de riesgo
y epidemioldgicos que rodean a los pacientes no soOlo con carcinomas
espinocelulares y basocelulares sino también con cualquier otro tipo de
enfermedad dermatologica, con el fin de realizar un diagndstico precoz y un
tratamiento oportuno y asi el médico tratante se le facilitara la recoleccion

de datos.

Que el personal de enfermeria o area encargada del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana documenten tanto peso y talla de cada uno de
los pacientes que consultan ya que como pudimos observar del total de los
casos Unicamente, a cinco pacientes se les pudo determinar el indice de
masa corporal, por lo que no se pudo corroborar si este factor estaba
intimamente relacionado tanto con el carcinoma basocelular como el
€scamoso.

Que durante la consulta los médicos recomienden el uso de protectores
solares, y de objetos que protejan contra la radiacion solar especialmente
en las personas del area rural y que desempefian trabajos en los cuales se

exponen a altas cantidades de la misma.
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e Ademas que los médicos realicen una buena educacion sobre practicas
sexuales adecuadas, las cuales pueden con llevar a la aparicion de

carcinomas relacionados con el virus del papiloma humano.

e Que los médicos encargados de extirpar las lesiones realicen un buen
llenado de la ficha de patologia ya que como se pudo observar en muchas

ocasiones no se detallaba la region anatdomica de donde era enviada.

e Que los médicos del departamento de patologia realicen un diagnostico
histopatoldgico y una descripcion més detallada de las muestras recibidas,
0 en su defecto se detalle la razon por la cual no ha sido posible determinar

el subtipo de carcinoma examinado.
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INVESTIGADORES
PAPELERIA
FOTOCOPIAS
IMPRESIONES
NAVEGACION EN
INTERNET
ANILLADO
EMPASTADO

TRANSPORTE BUSES

REFRIGERIO

GASOLINA

LUZ ELECTRICA
AGUA POTABLE

PRESUPUESTO

GASTOS DIRECTOS

= = = $250
RESMAS $4.5 2 $9
DOLARES $0.02 130 $2.6
DOLARES $0.15 633 $95
HORAS $0.50 240 $120
DOLARES $1.25 8 $8.50
DOLARES $15 3 $45

OTROS GASTOS
DOLARES  $0.20, $0.35 = $15
Y $0.70

DOLARES $2.0 22 $44

GASTOS INDIRECTOS
GALON $4.35 15 galones $65.25
DOLARES = = $40
DOLARES = = $25

TOTAL $719.35
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LEPIDERMIS
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Figl. Capas de la Epidermis.
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Fig2. Componentes de la Union
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Fig4. Union melanoepidérmica, formadora

de los melanocitos de la piel.




Fig. 5. Carcinoma Basocelular Nodular
donde se observa formado por nédulo

semitranslicido, semiesférico.

Fig. 6. Carcinoma Basocelular nodular, con Ulcera, borde elevado y

telangiectasias.

Fig. 7. Epitelioma plano multiple
superficial, con lesion plana rosada-roja,

superficiales.
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Fig. 8. Carcinoma Basocelular Morfeico
con lesién blanca caracteristica, bordes

definidos, papulas perladas en periferia.

Fig. 9. Carcinoma Basocelular pigmentado donde se observar maculas de color

marrén-negro, duro.

Fig. 10. Sindrome de
nevos basocelulares,
A) lesiones multiples
en cara B-C) lesiones

en palmas y plantas.




Fig. 11. Carcinoma Escamocelular invasivo con

nodulo eritematoso, margen irregular, superficie

verrugosa

Fig. 12. Eritroplasia de Queyrat

Fig. 13. Forma nodular del Carcinoma Escamocelular con

Ulcera central y zonas de queratinizacion.
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Fig. 14. Carcinoma Escamocelular en su forma ulcerosa, friable, destructiva.

Fig. 15. Forma vegetante del carcinoma escamocelular.

Fig. 16. Epiteliomatosis multiple.
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Accion del sol sobre la piel (no protegida)

Presenta intensas quemaduras solares, casi no
se pigmenta nunca y se descama de forma
ostensible

‘Se quema facil e intensamente, pigmenta

ligeramente y descama de forma notoria

' Se quema moderadamente y se pigmenta
esta expuesta habitualmente al sol

correctamente

Se quema moderada o minimamente y pigmenta

con bastante facilidad y de forma inmediata al
exponerse al sol

 Raramente se quema, pigmenta con facilidad

e intensidad (siempre presenta reaccion
de pigmentacion inmediata)

No se quema nunca y pigmenta intensamente

(siempre presentan reaccién de pigmentacion
inmediata)
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Fig. 17. Metastasis de Carcinoma Escamocelular a nivel de pabellén auricular

Caracteristicas pigmentarias

Individuos de piel muy clara, ojos azules, pelirrojos
y con pecas en la piel. Su piel, habitualmente,
no esta expuesta al sol y es de color blanco-lechoso

Individuos de piel clara, pelo rubio, ojos azules
y pecas, cuya piel, que no esta expuesta
habitualmente al sol, es blanca

Razas caucasicas (europeas) de piel blanca que no-

S p-iél' . ||geramente R
amarronada, con pelo y ojos oscuros (mediterraneos,
mongodlicos, orientales)

Individuos de piel amarronada (amerindios,
indostanicos, arabes e hispanos)

Razasnegras e

Fig. 18. Clasificacion de la piel segun fototipo. Clasificacion de Dr. Fitzpatrick



ANEXO 2
ACTA DE EVALUACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

ACTA N° 010-2012
ACTA DE EVALUACION
PROTOCOLO DE ESTUDIO EN SALUD N° 10

En Santa Ana, a los 23 dfas del mes de Noviembre de 2012, el Comité de Etica de Investigacién
Clinica del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, con asistencia de sus miembros
permanentes: Dr. Melitén Mira Burgos, Jefe UFP, Presidente; Susana de Fuentes, Secretaria; Lic.
Ana del Carmen Villalta, enfermera; Lic. Elena Maria Hernandez, representando la comunidad y
Dr. Carlos Lépez Martinez, ginec6logo; han revisado los documentos presentados por: Eduardo
Enrique Acevedo Alvarez y Juan Carlos Delgado Hernandez de la Universidad de El Salvador, a
saber:

1. Protocolo “EPIDEMIOLOGIA DE LOS CARCINOMAS ESPINOCELULARES Y
BASOCELULARES DE PIEL DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE
DIOS DE SANTA ANA DURANTE ENERO A DICIEMBRE DE 20117,

2. Considerando que el estudio clinico patrocinado por el equipo de investigacion, no presenta
amonestaciones €ticas:
a. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de intereses.
b. El disefio se ajusta a las normas de investigacion en seres humanos.
¢. Larazon beneficio fue estimada aceptable.

En consecuencia, el Comité de Etica en Investigacién Clinica del Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana, aprueba por unanimidad el estudio denominado “EPIDEMIOLOGIA DE
LOS CARCINOMAS ESPINOCELULARES Y BASOCELULARES DE PIEL
DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DURANTE
ENERO A DICIEMBRE DE 2011~

Dicho estudio se llevara a cabo en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, a cargo
de alumnos de la Universidad de El Salvador, como Investigadores Principales.

CIONAL “SAN JUAN DE Dios™ ]
COMITE DE ETICA En lNVEJlGAcagN
“SANTA ANA"

Dr. Meliton Mira Burgos
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
"Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana

c.c. Dr. Ramén Antonio Abrego Duector HNSJDDSA
Universidad Catélica de El Salvador (UNICAES)
Secretaria del CEIC

Fig. 19. Acta de evaluacion de proyecto g7e investigacion



ANEXO 3
MEMORANDO PARA EL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana
Comité de Etica en Investigacién Clinica

MEMORANDO N° 010-2012

ANT.: Acta del Consejo del Comité de Etica en Investigaciéon Clinica del Hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

MAT.: Remite acta de evaluacién del protocolo de investigacion.

Fecha: 19-10-12

Eduardo Enrique Acevedo Alvarez y
Juan Carlos Delgado Herndndez
INVESTIGADORES PRINCIPALES
Presentes.

De nuestra consideracion:

Adjunto envio a Uds., Acta de Evaluacién N° 010-2012 de fecha 19-11-12, que certifica
que el Comité de Etica en Investigacion Clinica del Hospital Nacional San Juan de Dios
de Santa Ana, aprobé el protocolo de investigaciéon denominado “EPIDEMIOLOGIA DE
LOS CARCINOMAS ESPINOCELULARES Y BASOCELULARES DE PIEL
DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DURANTE
ENERO A DICIEMBRE DE 2011%, patrocinado por el equipo investigador, para llevarse a cabo
en el Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana.

Solicitamos a ustedes comunicarse a este Comité el inicio de la ejecucién del estudio e informar,
en los plazos establecidos (dentro de las primeras 72 horas los eventos adversos serios
relacionados, una semana los eventos adversos serios no relacionados, tres semanas para los
eventos adversos no serios internos), los eventos asociados y no asociados con el estudio, reportes
trimestrales y reportes anuales de seguridad y continuidad, la evidencia de beneficio, el rechazo
de participacién de los sujetos, el nimero de sujetos enrolados y/o cualquier antecedente
importante que se observe durante la ejecucion de la investigacién, asi como las enmiendas y las
desviaciones, de forma oportuna.

Saluda atentament

COMITE DE ETICA E. INVESTIGACICH
“SANTA i

B DL A D ok o o e I N o @ a S

“SAN JUAN DE DIOS” !

sidente -Secretaria
Comité de Etica en Investigacion Clinica

c.c. Dr. Ramén Antomo Abrego, Director HNSJDDSA

Grupo de pr
Secretaria del C.EE1.C.

Fig. 20. Memorando para la investigacic')ré\gprincipal



HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA AN.

MEMORANDUM

CEIC-HNSJDDSA-010-2012

DE: Dr. Melitén Mira Burgos \

AL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS

TE DE ETICA Ed INVESTIGACIO

PARA: Dr. Ramoén Antonio Abrego SANTA ANA
Director HNSJIDDSA

ASUNTO: Resultado de evaluacion de protocolo

FECHA: 19 de Noviembre de 2012

Presidente Comité Etica en Investigaciéon|

Reciba un cordial saludo en representacion del Comité de FEtica en
Investigacion, deseandole €xitos en sus funciones que a diario realiza.

Por medio de la presente se adjunta la copia del acta de evaluacion del protocolo
de Investigacion: “EPIDEMIOLOGIA DE LOS CARCINOMAS
ESPINOCELULARES Y BASOCELULARES DE PIEL DIAGNOSTICADOS
EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DURANTE ENERO
A DICIEMBRE DE 20117, presentado por estudiantes de la Universidad de El
Salvador, Eduardo Enrique Acevedo Alvarez y Juan Carlos Delgado Hernandez,
habiéndose revisado el mismo y se considera que retune los requisitos metodologicos y
éticos para poder ser aprobado por usted para realizarse en las instalaciones de nuestro

centro hospitalario.

Sin mas por el momento, me despido.

Comité de Etica en Investigacion
Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Fig. 21. Memorandum para Director de gé)spital San Juan de Dios



Fig. 22. Ficha de Recoleccion de datos 1 para informacion del departamento de

Patologia

Fig. 23. Ficha de Recoleccion de datos 2 para informacion del departamento de
Archivo
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Cabecera : Ahuachapan. Altura : 785 m.
Poblacién Total : 300 938 habitantes.
Extension : 1 239.60 Km2. Densidad de
poblacioén : appr. 243 habitantes por Km2. Tasa
Cabecera : Santa Ana. Altura : 665 m. Poblacién de crecimiento geométrico : 2.0 %. Tasa global
otal : 522 139 habitantes. Extension : 2 023.17 Km2. de fecundidad : 4.1 Hijos por mujer_ Tasa de
s igmrfron xﬁz:toagz:éﬂ:b?;:’ 88 mortalidad infantil : 35.9 por mil. Esperanza de

global de fecundidad : 3.1 Hijos por mujer. Tasa de vida al nacer : 67.5 aiios. Saldo neto
ortalidad inf!ntil : 29.2 por mﬂ: Esper.anza de vida al migratorio : -1.7 miles.
nacer : 70.3 afios. Saldo neto migratorio : -1.9 miles.

Fig. 24. Mapa del Departamento de Santa Ana Fig. 25. Mapa del Departamento de Ahuachapéan

Cabecera : Sonsonate. Altura : 225 m. Poblacién Total :
419 019 habitantes. Extension : 1 225.77 Km2.
Densidad de poblacién : appr. 342 habitantes por Km2.
asa de crecimiento geométrico : 2.4 %. Tasa global de
fecundidad : 3.9 Hijos por mujer. Tasa de mortalidad
nfantil : 37.7 por mil. Esperanza de vida al nacer : 69.2
afios. Saldo neto migratorio : -0.9 miles.

Fig. 26. Mapa del Departamento de Sonsonate
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XIl._GLOSARIO

ANAGENA: Primera fase de crecimiento de pelo en la cual el pelo esta
pegado a la papila, nace y crece. Dura entre 4 y 6 afos, aunque
normalmente se toma como valor medio tres afios. La forma del foliculo en
esta fase es similar a la de una cebolla, mas ancha en la base que en el
tallo. El pelo crece sin cesar debido a que las células de la matriz del

foliculo se dividen por mitosis constantemente.

BLASTEMA: Cualquier masa de protoplasma vivo capaz de crecer y
diferenciarse, se refiere especificamente al material celular primordial no

diferenciado a partir del cual se desarrolla un 6rgano o tejido en particular.

BLASTOMA: Neoplasia de tejido embrionario que se desarrolla a partir del

blastema de un 6érgano o tejido

CANCER: Neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado de
células anaplasicas que tienden a invadir el tejido circundante y
metastatizar a puntos distantes del organismo. Gran grupo de
enfermedades neoplasicas que se caracterizan por la presencia de células

malignas.

CARCINOMA: Neoplasia maligna con origen en la célula epitelial, derivadas
de cualquiera de las tres capas germinales (endodermo, mesodermo y

ectodermo)

CARCINOMA IN SITU: Neoplasia premaligna que no ha invadido la
membrana basal pero que presenta las caracteristicas histolégicas de un

cancer invasivo.

CARCINOMA INVASIVO: Neoplasia maligna compuesta de células
epiteliales que infiltran y destruyen los tejidos que la rodean.

CATAGENA: Segunda fase del crecimiento del pelo la cual se caracteriza

por ser una fase de transicion. Se extiende unas 3 semanas, durante los
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cuales el crecimiento se detiene y se separa de la papila, cesando la
actividad de las células de la matriz, incluido los melanocitos. El bulbo toma

un aspecto cilindrico.

COMPLEJO PILOCEBACEO: Complejo anatémico constituido por las
siguientes estructuras que son tejidos anexas a la piel foliculos pilosos,

glandula sebacea, muasculo erector del pelo, glandula apocrina

DERMIS: La dermis es la capa de la piel situada bajo la epidermis y
firmemente conectada a ella. La cara interna de la membrana basal de la
epidermis se le une. Desempefa una funcidén protectora, representa la
segunda linea de defensa contra los traumatismos (su grosor es entre 20 y
30 veces mayor que el de la epidermis)

DESMOSOMA: Estructura celular que se encarga de crear y mantener

uniones intercelulares entre células vecinas.
DISPLASIA O DISPLASICO: Sufijo que significa desarrollo anormal.

ECTODERMO: Una de las tres capas germinativas basicas que forman la
epidermis de la piel, incluidos pelo y ufias, el sistema nervioso central, los

pelos y muchas otras estructuras.

ENDODERMO: Una de las tres capas germinativas basicas que forman el
intestino y sus derivados, aparato respiratorio, vejiga urinaria, parénguima

de la tiroides, el higado, el pancreas, entre otros.

EPIDEMIA: Cuando una enfermedad afecta a un numero de individuos

superior al esperado en una poblacién durante un tiempo determinado.

EPIDEMIOLOGIA: Estudia la distribucion, la frecuencia, los determinantes,
las relaciones, las predicciones y el control de los factores relacionados con
la salud y con las distintas enfermedades existentes en poblaciones

humanas especificas.
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EPIDERMIS: Capa superficial avascular de la piel constituida por una

region externa muerta, cornificada y otra mas profunda celular y viva.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS: Hechos, caracteristicas u otros factores
que potencialmente puedan provocar alteraciones en las condiciones de

salud u otros resultados definidos.

FACTORES DE RIESGO: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o

lesion.

FENOTIPO: cualquier caracteristica o rasgo observable de un organismo,
como su morfologia, desarrollo, propiedades bioquimicas, fisiologia y

comportamiento.

FOTON: Particula elemental responsable de las manifestaciones cuanticas
del fenbmeno electromagnético. Es la particula portadora de todas las
formas de radiacion electromagnética, incluyendo a los rayos gamma, los
rayos X, la luz ultravioleta, la luz visible, la luz infrarroja, las microondas, y

las ondas de radio.

FOTOTIPO: Es la capacidad de la piel para absorber la radiacion solar, es
decir, el conjunto de caracteristicas que determinan si una piel se broncea o

no, y c6mo y en qué grado lo hace.

GENOTIPO: Es la totalidad de la informacion genética que posee un

organismo en particular, en forma de ADN.

GLANDULA ECRINA: Uno de los dos tipos de glandulas sudoriparas
existentes en el corion de la piel. La secrecion de dicha glandula sale hacia

la superficie de la piel a través de un conducto.

GLANDULA APOCRINA: Cualquiera de las grande glandulas exocrinas
situadas profundamente en las regiones axilar, anal, genital y mamaria.
Secretan un sudor de olor fuerte caracteristico que tiene entre otros, una
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funcién de atraccion sexual. El producto secretado contiene porciones de

las células secretoras.

HIPERTELORISMO: Cuando la distancia entre los dos ojos es mayor de lo

normal.

HIPODERMIS: Capa subcutdnea de la piel, estd constituida por tejido
adiposo que es la continuacion en profundidad de la dermis.

INCIDENCIA: Numero de veces que sucede un hecho. Niumero de casos

nuevos durante un periodo concreto de tiempo.

INVASIVO: Todo aquello que presenta tendencia a extenderse, infiltrar o

imponerse

MELANOCITO: Célula capaz de producir melanina. Estos se distribuyen en
la capa basal de la epidermis y forman el pigmento melanina a partir del

aminoacido tiroxina.

MESODERMO: una de las tres capas germinales basicas que forma vasos

sanguineos, tejido conectivo y otras estructuras.

METASTASIS, METASTATIZANTE: Son implantes tumorales discontinuos
respecto al tumor primario, es decir, supone la propagaciéon de un foco

canceroso a un organo distinto de aquel en que se inicio

MUTACION: Alteracion del material genético ocurrida de forma espontanea

o por induccion que modifica la expresion original del gen.

NEOPLASIA: Es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede y no
esta coordinado con el de los tejidos normales, y persiste de la misma

manera en exceso tras cesar el estimulo que suscito el cambio.

PLIEGUES LOSANGICOS: Surcos de mas o menos profundidad que
forman dibujos en la piel, en especial en palmas de las manos y cara

palmar de los dedos donde se llaman dermatoglifos.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO: Es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y
los factores de riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas, la

poblacién y el tiempo.

QUERATINOCITO: Son células muertas que se desprenden continuamente
en forma de escamas cdrneas. Contienen una proteina muy dura que se
llama queratina. Sustancia natural que estimula el crecimiento de células
epiteliales en la piel y de las que revisten la superficie de la boca, el

estdmago y los intestinos

RADIACION UV: Radiacion electromagnética cuya longitud de onda esta
comprendida aproximadamente entre los 400 nm (4x10-7 m) y los 15 nm
(1,5x10-8 m). Su nombre proviene de que su rango empieza desde
longitudes de onda mas cortas de lo que los humanos identificamos como
el color violeta. Esta radiacién puede ser producida por los rayos solares y

produce varios efectos en la salud.

RECIDIVA: Reaparicion de los sintomas de una enfermedad cuando el
enfermo parecia estar recuperado. Recurrencia de una enfermedad

después de una recuperacion aparente.

SOLSTICIO: Momentos del afio en los que el Sol alcanza su mayor o
menor altura aparente en el cielo, y la duracién del dia o de la noche son

las maximas del afio, respectivamente

TUMOR: Término con el que se hace referencia a una neoplasia o

neoformacion (que significa literalmente “nuevo crecimiento”).

TELANGIECTASIAS: Dilataciones de capilares pequefios y de los vasos
superficiales, lesiones de color rojo brillante de 1-4 mm de diametro que
palidecen a la presion.

TELOGENA: Es la fase del descanso y de caida del pelo, dura unos 3
meses. La raiz del pelo toma un aspecto de cerilla y permanece insertado
en el foliculo
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