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FRECUENCIA DE CANCER DE PIEL Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN
LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ DE CUCUTA

RESUMEN

El Cancer de piel es considerado una enfermedad con un alto impacto de morbi-
mortalidad, especialmente en regiones donde la exposicion al sol es continua y no
existe una educacion acerca del uso de barreras protectoras, siendo este el factor
desencadenante del cancer de piel mas importante. Sin embargo, son pocos los
estudios y datos epidemiolégicos que se encuentran a nivel regional, por lo cual surge
el interés de determinar la frecuencia de cancer de piel en pacientes del servicio de
consulta externa del Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cdcuta, Norte de
Santander, ampliar el conocimiento acerca del comportamiento de esta patologia en el
departamento, identificar los diferentes tipos de cancer, factores de riesgo asociados y
localizacion predominante mediante una revision sistematica de historias clinicas entre
el periodo 2012-2015 de pacientes mayores de 30 afios de cualquier estrato
socioeconémico con diagndéstico de cancer de piel confirmado por biopsia y aplicacion
de cuestionario auto-referido basado en el andlisis estadistico descriptivo. Por ultimo,
este estudio espera obtener como desenlace primario el tipo de cancer de piel mas
frecuente en el departamento; y secundarios factores de riesgo asociados, tipo
histolégico mas comun de cada cancer de piel y localizacion predominante de la lesion.
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FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Segun la OMS, se estima que cada afo se producen en el mundo 132.000 casos de
melanoma maligno y mueren aproximadamente 66.000 personas por causa de éste y
otros tipos de cancer de piel'. Esta patologia es de gran importancia para toda la
poblacion en general, y no solo en aquellas personas de mayor edad y raza blanca
conocidas como las mas susceptibles a esta patologia.

Australia es el pais con la mas alta incidencia anual con promedios de 1 a 2% por afio y
su incidencia ha ido en aumento tanto en Europa como EE.UU. En el Registro
poblacional del cancer en la provincia de Valdivia, el CP es el tercero en orden de
frecuencia, apareciendo casos aislados antes de los 30 afios y aumentando desde los
40 afos, alcanzando a los 70 afios tasas de 119 x 100.000 en mujeres y 141 x 100.000
en hombres®. En Panama, entre el 2004 y el 2008, la tasa de incidencia promedio de
cancer de piel fue de 14,2 casos por 100 mil habitantes. Esto coloca al cancer de piel
como el tercer cancer més frecuente en este pais®.

En Colombia, la tasa estimada de céancer de piel (CP) pasé de 23
caso0s/100.000 habitantes en 2003 a 41 caso0s/100.000 habitantes en 2007 y la
incidencia esperada para el afio 2020 es de aproximadamente 102 casos/100.000
habitantes®. Estos ultimos datos estadisticos nos proyectan sobre el aumento de casos
de CP en los préximos afios, por lo que también es importante conocer la patologia, su
frecuencia y factores de riesgo para prevenir casos nuevos.

No es clara la problematica del CP en el contexto de Norte de Santander debido a los
pocos datos estadisticos en este departamento. En un estudio del Centro
Dermatoldgico en Bogota solamente reportaron que el 93% de casos de cancer no
melanoma son de departamentos andinos, de los cuales, Norte de Santander tiene un
0.50% de los casos en total de igual manera con Amazonas, Arauca, Bolivar, Meta,
Magdalena, Narifio y Putumayo®. Por lo tanto, es necesario hacer énfasis en el estudio
observacional acerca de la frecuencia del CP en el departamento para abarcar y
conocer de manera completa esta enfermedad y asi tomar medidas correctas en la
practica clinica.

Debido a los pocos estudios relacionados con CP en Cudcuta y Norte de Santander, a
las caracteristicas geograficas, climaticas y sociales de estas regiones que marcan
factores de riesgo importantes, el grupo de investigacion en epidemiologia y salud
publica de la Universidad de Pamplona buscan determinar la frecuencia del cancer de
piel en pacientes del servicio de consulta externa del Hospital Erasmo Meoz que
permita tener un mayor conocimiento de la epidemiologia y sus factores de riesgo a
nivel local.



1. El Cancer de Piel, una problemética al alcance de todos

El cancer de piel (CP) es considerado por la OMS una patologia de alto impacto, que
genera tasas importantes de morbimortalidad, sobre todo en aquellas regiones donde la
exposicion al sol, como factor de riesgo mas importante, es continua y no hay un uso
adecuado de barreras protectoras. Se define como una enfermedad crénica que se
presenta principalmente en personas entre la tercera y cuarta década de la vida. La
mayoria de los tumores malignos de la piel, son de dos clases histologicas: el
Carcinoma escamocelular (CEC) y Carcinoma basocelular (CBC); éstos suelen
agruparse conjuntamente como cancer no-melanoma; y el grupo restante lo conforma el
melanoma.

Muchos genes ayudan a controlar el crecimiento de nuestras células, la division en
nuevas células y la muerte de si mismas denominados oncogenes y los genes que
mantienen el control del crecimiento celular al desacelerar la division celular o que
causan que las células mueran en el momento oportuno se llaman genes supresores de
tumores. Por lo tanto, el CP puede ser causado por cambios en el ADN que activan o
desactivan dichos genes respectivamente®.

Todavia los investigadores no conocen todo sobre cémo los cambios del ADN resultan
en cancer de piel, aunque ellos han encontrado que muchos canceres de piel tienen
cambios en los genes supresores de tumores.

El CBC se origina a partir de células madres indiferenciadas y pluripotenciales de la
capa basal epidérmica y foliculos pilosebaceos. Las formas infiltrantes se relacionan
con aumento del niumero de filamentos de actina y DNA tetraploide, colageno tipo IV,
disminucién de la produccion de amiloide, aumento de la produccién de los
glucosaminoglicanos fibroblasticos y aumento de la adherencia de las células tumorales
a los fibroblastos’. Un gen supresor de tumores que cominmente se encuentra mutado
en el CBC es el “patched” (PTCH), el cual hace parte de la via de sefalizacion celular
“‘hedgehog”. Por lo cual, las personas que padecen el sindrome de nevo de células
basales, el cual se hereda de uno de los padres, presentan un gen PTCH alterado en
todas las células del cuerpo®.

Por otro lado, el CEC se ha asociado con el gen TP53, un supresor tumoral, que
normalmente causa la muerte de células con el ADN dafiado, por lo cual si este se
encuentra alterado, estas células anormales pueden vivir mucho mas tiempo y quizas
convertirse en células cancerigenas. En la asociacién entre el CEC y la infeccién por
algunos tipos de VPH también juega un papel importante el ADN y los genes. Estos
virus tienen genes que afectan las proteinas reguladoras del crecimiento de las células
de la piel infectadas. Esto puede causar que las células de la piel crezcan demasiado y
permanezcan vivas cuando estan supuestas a morir.

Hoy en dia se siguen estudiando otras asociaciones entre los cambios del ADN vy el
cancer de piel. Un mejor entendimiento de la fisiopatologia en la cual estos cambios en
el ADN dan lugar al CP pudiera utilizarse en el disefio de tratamientos para evitar o
reparar este dafno. Con respecto al melanoma se produce como resultado de complejas



interacciones de factores genéticos y ambientales. El riesgo individual para el desarrollo
de este tumor estd determinado por la presencia de mutaciones heredadas o
polimorfismos en los genes asociados a melanoma y por la magnitud de la exposicion
solar. En el 20% a 50% de casos familiares de melanoma se encuentran mutaciones en
CDKNZ2A, el resto presentan mutaciones en el CDK4 que se encuentra en el
cromosoma 12 y el polimorfismo en el receptor de la melanotropina, el MC1R, el cual,
ademas, esta relacionado con los individuos pelirrojos®®. Se ha reportado que las
personas que presentan alteracion en estos genes tienen un riesgo de 60-90% mayor
en relacién con la poblacién general, de presentar melanoma®®.

Existen muchos factores de riesgo para el CP, sin embargo, no esta exactamente claro
cémo estos factores podrian causarlo®. No obstante, el tener uno o méas factores de
riesgo no significa que una persona padecera la enfermedad. Ademas, algunas
personas que adquieren la enfermedad puede que tengan pocos 0 ninguno de los
factores de riesgo conocidos y aun cuando una persona con cancer melanoma o no
melanoma tenga factores de riesgo, a menudo es muy dificil saber cuanto esos factores
pudieron haber contribuido al desarrollo del cancer.

El principal factor de riesgo es la constante exposicion sin proteccion alguna a rayos
ultravioleta (UV) del sol, asi como a fuentes artificiales, como por ejemplo, las camas de
bronceado®?. El efecto de estos produce lesiones en el ADN de las células de la piel, y
por lo tanto, afectan los genes que controlan su crecimiento. De los tres tipos
principales de rayos UV, el tipo A y B son los que se enlazan mas a esta patologia,
excluyendo al tipo C que no atraviesan nuestra atmoésfera terrestre®.

El grado de exposicion a la luz ultravioleta depende de la intensidad, del tiempo y del
uso o no de barreras protectoras. Otro factor de riesgo es la raza blanca, esto se debe
al efecto protector de la melanina, el pigmento de la piel, disminuido en estas personas
y en el albinismo. De igual forma, la edad avanzada se considera como un tercer factor
de riesgo, esto se debe a la acumulacion de la exposicion solar con el transcurso del
tiempo. Sin embargo, hoy en dia estos canceres se estan viendo también en personas
mas jovenes'®. Asociado a este cancer se encuentra también el sexo masculino, que en
comparaciéon con el femenino, tienen el doble y el triple de probabilidades de padecer
CBC y CEC, respectivamente. Se cree gue esto se debe principalmente a labores
masculinas con mayores niveles de exposicién al sol**. Como quinto factor de riesgo
encontramos la exposicion a ciertos quimicos, como por ejemplo a grandes cantidades
de arsénico y algunos pesticidas siendo afectados aquellos expuestos a la brea de
carbdn, la parafina y a ciertos tipos de aceite®. Asi como los quimicos, las personas que
se han sometido a radioterapias tienen mayor riesgo de padecer CP en el area en la
que recibieron el tratamiento. Esta es una inquietud particularmente en los nifios que
han recibido radiacion como tratamiento contra el cancer. Otras causas de CP
melanoma y no melanoma son historia familiar, lesiones graves o prolongadas de la piel
e inmunidad reducida, los cuales influyen en otros tipos de cancer menos comunes,
como el sarcoma de Kaposi y el carcinoma de células de Merkel™.

Clinicamente, el CBC es mas frecuente en cara y excepcionalmente en palmas, plantas
o mucosas™. La lesién inicial es una pequefia papula indurada blanca grisicea



recubierta por finas dilataciones de los capilares y telangiectasias que evolucionan a
formas nodulares, cicatriz, 0 una ulcera que no cura y aumenta de tamafo. Es un tumor
de crecimiento lento y de agresividad local'®. Este tipo de cancer tiene capacidad
localmente invasiva, por lo cual, genera destruccién de tejidos comprometidos con bajo
potencial metastasico®. Existen cinco subtipos histoldgicos, el mas frecuente de estos
es el nodular y superficial, el primero de estos estd localizado en dermis con células
basoloides y necroticas que reflejan en la clinica la ulceracion, el subtipo superficial son
células basoloides que solo se extienden a la dermis papila; y ambos son considerados
de buen prondstico con bajo riesgo de recidivas. Finalmente, los subtipos micronodular,
morfeiforme y trabecular son infiltrantes, de extensién profunda y no son bien
diferenciados, lo que genera alta recidiva tumoral y mal pronéstico 2> %%,

Por otro lado, CEC clinicamente se puede clasificar en intraepidermicos (enfermedad
bowen y eritroplastia de queyrat), invasivos localizados (cuerno cutaneo, ulcerado,
cupuliforme, ulcerovegetante y verrucoso) y finalmente penetrante y destructores® Son
de peor prondstico todo CEC mayor de 2 cm de longitud y 4mm de profundidad, con
gran a atipia celular, invasiéon perineural o secundario a lesiones crénicas®
Histolégicamente existen los siguientes acantolitico, células grandes, adenoecamoso,
verrucoso, pseudovascular y no especificado.

A nivel mundial, segun la OMS, la incidencia de CP se ha triplicado en las ultimas dos
décadas®. Se registran anualmente de 2 a 3 millones de casos de cancer de piel no
melanoma y 160,000 casos de melanoma; una de cada seis personas padecera una
neoplasia cutanea maligna a lo largo de su vida®®. Australia presenta la incidencia méas
alta de morbimortalidad, estimandose que en mayores de 50 afios 1 de cada 19
hombres y 1 de cada 25 mujeres padecen la enfermedad®. En 2000 el Departamento de
Salud de los Estados Unidos clasifico al cancer de piel en el octavo puesto en términos
de prioridades de salud para la década®®, y para Medicare el cancer de piel esta incluido
dentro de los 5 tipos de cancer que generan el gasto mas alto: incurre en costos
superiores a los US$426.000.000 por afio>.

En Latinoamérica, datos epidemioldgicos del cancer no melanoma en Cuba, concluyo
que estos tumores representaron el 152 % de los casos reportados como
enfermedades malignas. Los pacientes mas afectados fueron los de la sexta y séptima
década de la vida con predominio del sexo masculino y la raza blanca®. En Panama,
entre el 2004 y el 2008, la tasa de incidencia promedio de cancer de piel fue de 14,2
casos por 100 mil habitantes. Esto coloca al cancer de piel como el tercer cancer mas
frecuente en este pais®. En México, En el afio 2005 un estudio retrospectivo reporté
2,320 pacientes con CP, de ellos, 75% fue CBC, 19% CEC y 5% melanoma?®.

En Colombia su incidencia es: 3.5/100.000 habitantes de acuerdo a lo reportado por el
Instituto Nacional de Cancerologia en 1998, afio donde se presentaron 99 nuevos
casos. Sin embargo, esta incidencia ha ido en aumento afo tras afo. La tasa estimada
de cancer de piel (CP) pasé de 23 casos/100.000 habitantes en 2003 a 41
cas0s/100.000 habitantes en 2007 y la incidencia esperada para el afio 2020 es de
aproximadamente 102 casos/100.000 habitantes®. En un estudio del Centro
Dermatoldgico en Bogota solamente reportaron que el 93% de casos de cancer no



melanoma son de departamentos andinos, de los cuales, Norte de Santander tiene un
0.50% de los casos en total de igual manera con Amazonas, Arauca, Bolivar, Meta,
Magdalena, Narifio y Putumayo®.

El melanoma, se conoce que conforma menos del 2% de estos y es causa de la gran
mayoria de muertes en este grupo de pacientes. Para el afio 2015, los calculos de la
American Cancer Society (ACS) en los Estados Unidos fueron que aproximadamente
76.100 nuevos casos de melanoma seran diagnosticados, y 9.710 personas moriran a
causa de melanoma®. La prevalencia de melanomas es uno de los 10 tumores
malignos mas frecuentes en el mundo occidental, pero es raro en la mayoria de los
paises de Africa, Asia y Sudamérica®.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el tipo de cancer de piel mas frecuente en pacientes que ingresan al servicio
de consulta externa del Hospital Erasmo Meoz, entre los afios 2012 al 2015.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Identificar los factores de riesgos asociados al cancer de piel en los pacientes del
servicio de consulta externa.

2.2.2. Definir la frecuencia con que se presentan cada tipo de cancer de piel: carcinoma
basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma.

2.2.3. Hallar la localizacion predominante de la lesiones en el cancer de piel



3. METODOLOGIA

Para la obtencion de la informacion planteada en los objetivos respectivamente:

3.1. Identificar los factores de riesgos asociados al cancer de piel en los pacientes del
servicio de consulta externa.

A través de una revision sistematica de historias clinicas entre el periodo 2012-2015
pacientes mayores de 30 afios y de cualquier estrato socioecondmico, con diagndstico
de cancer de piel (melanoma y no melanoma) confirmado por biopsia en el servicio de
consulta externa del Hospital Erasmo Meoz de Cucuta, Norte de Santander.

Posteriormente, se identificaran los factores de riesgo asociados al evento patoldgico
por medio de un cuestionario auto-referenciado conformado por 3 items: inicialmente
datos de identificaciébn del paciente que incluian sexo, edad, teléfono, procedencia y
ocupacién. El segundo item, el fototipo de piel, se basoé en la clasificaciéon de Thomas
Fitzpatrick que incluye 6 grupos: Fototipo | bronceado casi nunca y quemaduras de gran
propension, Fototipo Il bronceado muy lento y quemadura propension, Fototipo Il
bronceado facil y quemadura por exposicion larga al sol, Fototipo IV bronceado muy
facil y quemadura dificil, Fototipo V bronceado con bastante facilidad y quemadura
dificil y el Fototipo VI bronceado de mucha facilidad y quemaduras muy dificiles. El
ultimo item se conforma por 13 preguntas relacionadas con: uso del bloqueador solar,
cuantas veces al dia lo usa, actividad laboral con exposicion al sol (albaifil, vigilante,
conductor, agricultor, ama de casa, comerciante y oficios varios como modista o labores
domésticas); cuantas horas al dia estan expuestos durante el trabajo, tiempo en afios
que trabajo, otras actividades con exposicion al sol (lavar, cocinar al sol, ir a piscina o
rio, caminar al sol y vivir en el campo) y cuantas veces a la semana las realiza; tiempo
de evolucién de la enfermedad, localizacion de las lesiones (frente, parpado, nariz,
mejilla, oreja, cuello, térax, dorso, extremidades, labio, sien y gluteos); antecedentes
familiares y de contacto con sustancias (arsénico, fungicidas, herbicidas, aceites
minerales y alquitran); y por ultimo, el tratamiento recibido (tdpico, cirugia, radioterapia y
electrocauterizacion).

3.2. Definir la frecuencia con que se presentan los tipos de cancer de piel: carcinoma
basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma.

Por medio de la revision de las biopsias obtenidas por las historias clinicas de los
pacientes con cancer de piel se determina a través de la estadistica descriptiva la
frecuencia epidemiolégica de los diferentes tipos de cancer de piel utilizando software
estadisticos PAST version 2.0 y SPSS version 23.0.

3.3. Hallar la localizacién predominante de la lesiones en el cancer de piel

A través del cuestionario auto referenciado se indaga acerca de la localizacion de las
lesiones (frente, parpado, sien, nariz, labio, mejilla, oreja, cuello, térax, dorso,
extremidades y gluteos) y junto con los software estadisticos PAST version 2.0 y SPSS
version 23.0. Se determina el predominio de la lesiones en el cuerpo.



4. RESULTADOS

En el estudio se encuentra que el 59.02% (121) de los 205 pacientes con CP son
mujeres y la edad mas frecuente es de 70 a 79 afios con un 28.78% (59), seguida de 60
a 69 aflos con 22.93% (47) y 50 a 59 afios 21.95% (45). El fototipo de piel mas
frecuentes es el Ill con un 54.1% (111) y el de menor proporcion 0.5% (1) el fototipo V.
Con respecto al uso del bloqueador como medida preventiva de gran influencia se
establece que solo el 4.4% (9) lo aplican 2 veces al dia.

El 71.7 % (147) de pacientes trabajan o trabajaron exponiéndose al sol y de estos el
22.9% (47) laboraban mas de 8 horas al dia; la ocupacion mas frecuente son los oficios
varios con un 22.93% (47) y como otras actividades de exposicion al sol de las 43
personas que las realizaban el 8.8% (18) eran al aire libre, ya sea vivir en el campo, ir al
rio o piscina con una frecuencia de 4 o mas veces por semana. Del total de pacientes
con CP el 39% han vivido mas de 10 afios en Cucuta y un 23.4% nunca lo han hecho.
Entre los 205 pacientes encuestados también se indaga sobre la existencia de
antecedes de CP en familiares de primer y segundo grado lo que reporta que un 84.9%
no presentan antecedente alguno.

Como hallazgos del CP mas frecuente en los pacientes de consulta externa esta en
primer lugar el carcinoma basocelular con un 75.6%, en segundo lugar el carcinoma
escamocelular con un 25.4%, y por ultimo Melanoma con 1%. 4 de los 205 pacientes
presentan tanto carcinoma basocelular como escamocelular. De estos el tipo mas
frecuente de carcinoma basocelular es el nodular y micronodular; del escamocelular se
destaca el de células grandes (51.9%) y el en caso de invasién por melanoma se
determina que en 2 pacientes en el estudio con dicho diagndstico, uno de ellos era
Clarck | y el otro Clarck Il. Con respecto a los afios de evolucion de las lesiones el de
menor tiempo se encuentra de 1 a 9 meses que corresponde a 12.20% y el mayor
tiempo de evolucién de mas de 4 afos se presenta en el 11.71%. En cuanto a la
localizacion en forma general del CP y descendentemente son nariz (43.4%), frente
(18%), extremidades (15.6%), mejilla (13.6%), dorso (9.2%), oreja (8.7%), sien (8.2%),
labio (4.8%), parpado (3.4%), térax (2.92%) y glateo (0.4%).

Enfocando el analisis en cada subgrupo de CP, dentro de los basocelulares se tiene en
cuenta la invasion tanto a piel como linfovascular/perineural, siendo el 35.48% hasta
dermis profunda y 6.45% respectivamente; o que nos indica que un mejor prondstico
de los pacientes con este CP. El 33.54% son ulcerados. Se hallé que en 155 pacientes
con cancer basocelular, el 94.18 % no usan o usaron protector solar en ningun
momento de su vida; la mayoria de estos pacientes realizan trabajos a exposicion al sol
73.54%, y el 18.70% han trabajado durante 30 a 40 afios. Por otro lado, en el
carcinoma escamocelular se tiene en cuenta mas caracteristicas histoloégicas como la
diferenciacion celular, invasion a piel e invasion linfovascular/perinueral, un 75%
corresponde a carcinoma bien diferenciados, la invasion a piel el 40.38 % son clarck |y
38.46 clarck IlI; la invasion linfovasuclar/ perineural es del 17.03%, siendo una
proporcion mayor que la del basocelular. La poblacion total del escamocelular es de 52,
de los cuales ninguno usa protector solar durante su vida; el 65.38% realizan trabajos
expuestos al sol y con una duracion de 30- 40 afios de trabajo 30.76%.



5. DISCUSION

El interés por desarrollar este estudio en Norte de Santander abarca dos grandes
razones, inicialmente el incremento de la incidencia del CP de cualquiera de los tipos en
Colombia, datos reportados por el instituto Federico Lleras Acosta y el Ministerio de
Salud donde también hace una aproximacion para el 2020 de seguir un crecimiento
exponencial. Como segunda razon el departamento Norte de Santander es uno de los
menos estudiados con respecto a esta patologia, solo hay disponible un articulo
perteneciente al Instituto Nacional de Cancerologia realizado en el 2010, donde afirman
que los departamentos andinos tienen gran riesgo de padecer CP, por lo anterior se
reitera la importancia de conocer el comportamiento de esta enfermedad en nuestra
region.

Nuestro estudio con una muestra de pacientes en el servicio de consulta externa del
Hospital Erasmo Meoz demuestra que el cancer de piel mas frecuente fue el
basocelular 75.6% y el menos frecuente el melanoma 1%, estos resultados son
corroborados con la guia del ministerio de salud y un estudio del 2007 realizado en el
Instituto Lleras Acosta reportando que el CBC es el responsable del 60% - 75% de
todos los tipos de CP y de igual forma el CEC se mantiene en segundo lugar con una
frecuencia del 20%. Con respecto al sexo se toma como referencia las labores diarias
del hombre, es decir, son quienes realizan trabajos con mayor exposicion al sol y por
ello reportan mayores casos de CP con respecto a la mujer, asi mismo ser hombre era
considerado factor de riesgo. Sin embargo, en nuestro estudio la proporcién de CP es
mayor en mujeres por ser la mayoria en numero que los hombres y por las actividades
del hogar a las que se exponen diariamente al sol. Segun la literatura mundial en afios
recientes la incidencia en mujeres ha incrementado y un estudio en México realizado
por la UNAM demuestra que el CP predomina en el sexo femenino con una relacién de
2:1.

La edad es otra variable a revisar en el articulo el cual concluye que la poblacion mas
frecuente esta entre 70 y 79 afos, otros estudios reportan, como Chile que la edad mas
frecuente es de 35 a 65 afios”. El fototipo que muestra mayor relacién con el CP es el
tipo 1l comparado con otros estudios muestra similitud ya que la guia del Ministerio
referencia un estudio en Colombia donde relacionan el CP con tipo I-lll; De igual forma
el no uso del bloqueador solar y la exposicion prolongada al sol son conocidos como
factores de mayor predisposicion para desarrollar CP, hipotesis respaldada por los
resultados de nuestro trabajo ya que un 90% de los pacientes no hacen uso del
protector y la gran mayoria de las ocupaciones de estos son a libre demanda al sol. De
estas actividades laborales, existe un predominio por los oficios varios que incluyen
vendedores ambulantes, modista y casa de familia.

Como ubicacién geografica, Cucuta reporta mayor nimero de casos de CP seguida del
municipio Zulia con 20 pacientes; y una mayor frecuencia de esta enfermedad se
relacion con personas que hayan vivido en ella 10 afios o mas, lo cual podria
considerarse como un probable factor de riesgo sociodemografico. Como también
sabemos el antecedente familiar de CP puede influir en el desarrollo de esta patologia
como lo referencia un estudio de casos y controles llevado a cabo en la region del
Mediterrdneo, donde la historia familiar de CP fue el mayor factor de riesgo, y de



manera similar lo asocia otros estudios realizados en Yugoslavia y en Colombia durante
el afio 2012, por el contrario, nuestro analisis estadistico no arroja una relacion
significativa con este factor de riesgo, ya que aproximadamente solo un 15% presentan
dicho antecedente.

Al igual que en el resto del mundo, el CBC mas frecuente es el tipo Nodular en mas de
la mitad de los pacientes y en el CEC el de célula grande. La localizacién mas frecuente
de las lesiones a manera general es cara, especificamente nariz, seguida de frente y
extremidades. En los datos analizados en el presente trabajo, existe mayor invasion
linfovascular y perineural por parte del CEC en comparacion con el CBC y melanoma, lo
cual es un hallazgo estadistico similar a estudios previos, en los cuales se ha
demostrado que el escamocelular es el mas infiltrante y metastasico entre los CP no
melanomicos, a su vez, hace referencia a mal pronéstico de la enfermedad con mayor
riesgo de recidivas tumorales. El melanoma como se caracteriza usualmente, en este
estudio es el CP menos frecuente presentandose solo en dos pacientes. De la misma
manera, es el tumor mas agresivo y de mayor mortalidad en un 80% aunque nuestros
hallazgos demuestran invasiones Clarck | y Clarck Il en las dos personas.

Por ultimo, es importante resaltar en nuestro articulo que dentro del numero de
pacientes excluidos aquellos con diagnostico confirmado por biopsia de queratosis
actinica o solar es un total de 26, siendo esta una lesién precancerosa que puede
evolucionar a largo plazo a un CEC, dato que se ha evidenciado en varios meta-analisis
y ensayos controlados.
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CARCINOMA BASOCELULAR
Total
Sl NO
114 33 147
TRABAJO SE EXPONE
AL SOL
NO 41 17 58
Total 155 50 205
CARCINOMA ESCAMOCELULAR
Total
Sl NO
34 113 147
TRABAJO SE EXPONE
AL SOL
NO 18 40 58
Total 52 153 205
EDAD (Afios) Frecuencia Porcentaje (%)
30-139 6 2,9
40 - 49 17 8,3
50 - 59 45 22
60 - 69 47 22,9
70-79 59 28,8
80 -89 27 13,2
290 4 2
Total 205 100




TIPO PORCENTAJE (%) TIPO FRECUENCIA

Micronodular Verrucoso

Superficial Adenoescamoso

REGION PORCENTAJE (%)

Frente 18

Mejilla

Oreja

Labio

Térax 2.9



6. CONCLUSION

Nuestro trabajo establece que de los canceres de piel no melanoma el basocelular es el
mas frecuente, seguido del escamocelular y melanoma de igual manera como lo han
establecido estudios y ensayos clinicos previos. Ademas, entre mayor sea la edad del
paciente mayor es la frecuencia de cancer de piel y el trabajo con exposicion
prolongada al sol mas de 8 horas al dia también se correlaciona con un gran nimero de
casos. La localizacion mas frecuente fue en cara y se observa mayor invasion y peor
prondstico en los pacientes con escamocelular. Esta investigacion aporta una base de
datos util para el seguimiento de esta enfermedad y es necesario continuar observando
su comportamiento en Norte de Santander y en el resto del pais.
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