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Resumen:

Objetivo: Describir el abordaje clinico-diagnostico del cancer de piel no melanoma en pacientes
atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes, 2015 - 2025.

Metodologia: Estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo. Se utilizd una muestra
censal de una totalidad de 20 pacientes. Se analizaron variables sociodemograficas, factores
asociados, evolucion clinica y caracteristicas histopatologicas. Se realizo la recoleccion de datos
por revision de expedientes clinicos con una ficha estructurada y se procesaron en SPSS v.25.
Resultados: Predomind el sexo femenino en la zona urbana con una media de edad de 54 afios.
El carcinoma basocelular representd el 65,0% de los casos destacando la variante nodular,
mientras que el carcinoma escamocelular alcanzé un 35,0% con una mayor presencia de la
variante in situ.

Conclusiones: La poblacion afectada por cancer de piel no melanoma reveld un predominio de
mujeres procedentes de areas urbanas, con una edad media de 54 afios. El carcinoma basocelular
fue el principal diagnostico en la muestra, con una prevalencia en la localizacioén en el drea H
seguido del carcinoma escamocelular. Ambos se presentaron asociados a la exposicion a
radiacion UV y evidenciaron una clinica semejante entre si.

Recomendaciones: Diversificar las campanas de prevencion y fotoproteccion, promover
programas de deteccion temprana fomentando el autoexamen facial, protocolizar la delimitacion
rigurosa de los margenes de reseccion oncologica e implementar el uso rutinario de la
dermatoscopia en la evaluacion médica.

Palabras claves: Cancer de piel no melanoma; Carcinoma basocelular; Carcinoma de células

escamosas; Caracteristicas clinicas.
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1. Introduccion

El céncer es una de las causas principales de muerte a nivel global, registrandose
aproximadamente 10 millones de defunciones en el afio 2020. Dentro de este espectro
oncoldgico, el cancer de piel no melanoma (CPNM) alcanzo proporciones epidémicas con mas de
1.20 millones de nuevos casos anuales y un crecimiento sostenido durante las tltimas cuatro

décadas. (OMS, 2022)

El céncer de piel no melanoma, constituye un grupo heterogéneo de neoplasias malignas que se
originan a partir de la transformacién neoplésica de los queratinocitos presentes en la epidermis y
sus anexos, este engloba principalmente al carcinoma basocelular (CBC) y al carcinoma
escamocelular (CEC). En su desarrollo intervienen factores intrinsecos y extrinsecos; destacando
como la radiacion UV que junto a ello se involucra una relacion sociodemografica. (Arenas &

Arenas Guzman, 2019)

Desde la perspectiva clinica, el CBC y el CEC suelen presentar similitudes que dificultan su
diferenciacion inicial. El CBC predomina en zonas expuestas con foliculos pilosebaceos,
afectando en un 94% la cara. Por su parte, el CEC aparece frecuentemente sobre piel danada por

el sol o queratosis actinicas, con una evolucion mas rapida. (Puckett, 2025) (Hadian, 2024)

El estandar de oro para el abordaje definitivo es el estudio histopatoldgico mediante las biopsias
donde tiene la funcion de describir las caracteristicas histoldgicas encontradas, se destaca que el
CBC presenta desde formas de bajo riesgo como el tipo nodular hasta variantes agresivas como la
infiltrante. Paralelamente, el CEC exhibe una diversidad que va desde la enfermedad de Bowen

hasta subtipos de alta agresividad como el desmoplasico. (Marifio et al., 2024)

Por lo tanto, al integrar el conocimiento sociodemografico, los factores asociados y la correlacion
clinico-patologica tiene como propdsito central en describir el manejo clinico-diagndstico del
cancer de piel no melanoma, fortaleciendo los criterios de sospecha inicial para garantizar un

diagndstico preciso en los pacientes atendidos en el HCRH.


Virgilio Humberto Blandón Membreño
hay una desconexion de este parrafo, porque evidentemente el cancer de piel no melanoma si tiene un aumento sostenido en el tiempo.........pero la forma en la que esta construida plantea la premisa que la mortalidad del cancer de piel no melanoma es lo que deberia impulsar su investigacion, lo cual de facto es un error, el cancer de piel no melanoma es uno de los canceres con menor mortalidad que existe, recomiendo re-escribir este parrafo para evitar el sobredimensionamiento de la evidencia

Virgilio Humberto Blandón Membreño
aunque es valido esta oracion, su redaccion es un poco oscura, no se entiende la relacion socieodemografica en el contexto de la enfermedad.....recomiendo agregar brevemente mas explicito a lo que se refiere con relacion sociodemografica (estado civil, sexo, oficio, hobbies, nivel socioeconomico, geografia, ect.)

Virgilio Humberto Blandón Membreño
si tiene razon en que muchas veces puede confundir uno de otro....pero........el primer plantemaiento nos muestra una similitud implicita entre ambos, y luego salta directamente a diferencias entre los dos canceres a estudiar.......lo cual hace que la redaccion sea desconectada, con una oracion intermedia explicando brevemente algunas de las principales caracteristicas clinicas en conjunto y luego plantear las diferencias seria mas organico y entendible para los lectores el planteamiento.


2. Antecedentes

A nivel internacional:

Sanchez et al., (México, 2025) desarrollaron un estudio del cancer de piel no melanoma enfocado
en los indicios diagnosticos dermatoscdpicos en la poblacidn mexicana segun los fototipos de piel
de Fitzpatrick. Evaluaron el perfil demografico y la evolucion clinica de la poblacion de estudio
que presentd una edad media de 69 afios, con un predominio del fototipo cutaneo III en un
60.4%. Estadisticamente, no se hallaron asociaciones significativas entre la edad del paciente y
variables como la profundidad de invasion o el tamafio tumoral. No obstante, se determind una
correlacion positiva entre la cronicidad de la lesion y su diametro clinico, lo que subraya que el

crecimiento del tumor es directamente proporcional al tiempo de evolucion transcurrido.

Barrios et al.,, (Uruguay, 2024) realizaron un estudio sobre caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los carcinomas cutaneos en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela,
Montevideo, Uruguay, 2021-2023. En la investigacion tienen un total de 64 pacientes con 75
carcinomas, de los cuales 55 corresponden con el diagnostico de carcinoma basocelular y 20 con
el carcinoma escamocelular. Respecto a la distribucion demografica, el carcinoma basocelular
mostrd una incidencia equilibrada entre géneros 51% hombres y 49% mujeres con una edad
promedio de 68 afios. En contraste, el carcinoma escamocelular presentd un marcado predominio

masculino 70% y un 30% mujeres, situandose en una media de los 73 afios.

Marifio et al., (La Habana, 2023) investigaron sobre caracteristicas clinico epidemiologicas de
pacientes con diagnostico histopatoldgico de lesion cutanea premaligna o maligna. En la muestra
analizada, se observo un marcado predominio del sexo masculino con un 68.3%, predominando
en el rango de edad mayor de 60 afios con un 61%. Respecto a las caracteristicas fenotipicas, el
90.2% de los sujetos eran de piel blanca, de los cuales el 51.2% se clasifico en el fototipo III. El
diagnodstico mas prevalente fue el carcinoma basocelular, representando el 53.6% de los casos. En
cuanto al manejo multidisciplinario y seguimiento, el 27% de los pacientes requirid interconsulta

con el servicio de oncologia, registrandose una tasa de recidiva del 12.1% en este grupo.

Pena et al., (Colombia, 2022) presentaron una investigacion de cancer de piel: caracteristicas

clinicas, diagnostico histopatolégico y tratamiento en un centro dermatoldgico colombiano. En el
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Virgilio Humberto Blandón Membreño
falto la cita de una thesis sobre cancer de piel en el militar realizada el ciclo pasado por Alvarado et. al.....de la UAM

Virgilio Humberto Blandón Membreño
espinocelular, para que tenga coherencia con su introduccion, los terminos deben ser homogeneos durante todo el estudio y evitar cambiar de una aspesion a otra
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porfavor usar un solo termino cuando se refieren a un tipo de cancer, aunque escamocelular es valido, el usar otras asepsiones distintas a espinocelular (el termino que ustedes introducen en su estudio, puede confundir a lectores menos letrados en el tema)


estudio se eligieron un total de 400 pacientes, se observd una ligera predominancia del sexo
femenino a diferencia del sexo masculino con una edad media al diagnodstico de 72 anos. El
carcinoma basocelular se consolidé como la neoplasia cutanea mas frecuente, seguida en orden
de incidencia por el carcinoma escamocelular y el melanoma. En cuanto al perfil fenotipico y
topografico, el 70% de los sujetos presentaron un fototipo III de Fitzpatrick y el 60% manifesto

lesiones localizadas en el area H.

A nivel nacional:

Pérez J. (Managua, 2025), este investigd caracteristicas clinicas y patologicas en pacientes
diagnosticados con cancer de piel. El andlisis de las caracteristicas sociodemograficas revel6 una
edad media de 71 afios, con un predominio del sexo femenino. Clinicamente, el 87.5% de las
lesiones cursaron de forma asintomatica, presentandose con mayor frecuencia como nodulos
(43.8%) de bordes irregulares y asimétricos. En el ambito histopatologico, el carcinoma
basocelular fue el diagndstico mas frecuente (62.5%), seguido del carcinoma espinocelular

(34.4%) y el melanoma (3.1%).

Silva R. (Managua, 2015), realizé una investigaciéon de caracterizacion anatomopatologica de
neoplasias malignas de piel diagnosticadas en el servicio de patologia en el Hospital Antonio
Lenin Fonseca. Se tomaron 101 biopsias de tumores malignos cutaneos, predomind el carcinoma
basocelular (84.1%), seguido del escamocelular (14.9%) y el melanoma (1%), afectando
mayoritariamente a mayores de 70 afios. El carcinoma basocelular prevalecidé en mujeres
(65.3%), con un 40% de los casos concentrados en la octava década de la vida; clinicamente se
caracterizO por un tamafio menor a 3 cm, una evolucion de 6 a 12 meses, localizacion

preferencial en cabeza y cuello, y el subtipo histoldgico solido como la variante diagnostica

principal.


Virgilio Humberto Blandón Membreño
buscar homogeneidad de terminologias en su informe final
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3. Justificacion

El cancer de piel no melanoma presenta una creciente incidencia a nivel mundial y en el contexto
de la poblacion nicaragiiense, esta patologia se sabe que entra en uno de los principales canceres
mas frecuente en la poblacion debido a factores geograficos dado que el pais se sitlia en una zona
de alta radiacion ultravioleta (UV) y con labores derivadas a la exposicion solar prolongada sin el

uso de las medidas de fotoproteccion adecuadas. (Pérez, 2025)

La relevancia de este trabajo estd en su capacidad para identificar las caracteristicas
sociodemograficas y factores asociados que conllevan al desarrollo de esta patologia destacando
sus aspectos clinicos para poder realizar un diagnéstico temprano e igualmente una

diferenciacion de las distintas variantes que se presentan dentro de este grupo de cancer de piel.

Desde la perspectiva clinica, la optimizacion de los procesos de diagndstico constituye el eje
fundamental para garantizar un pronostico favorable en estos pacientes. Al profundizar en la
correlacion entre la topografia de las lesiones y sus variantes histopatologicas, esta investigacion
busca precisar los criterios de sospecha inicial; esto con el fin de evitar que la patologia progrese

hacia estadios avanzados que comprometan gravemente a la persona.

Bajo este enfoque, el estudio permite identificar oportunamente subtipos de alta agresividad, tales
como el carcinoma basocelular infiltrante. Esta deteccion precoz resulta determinante para
mitigar la morbilidad derivada de intervenciones quirtrgicas extensas, preservando de esta

manera la integridad estética y la calidad de vida del individuo.

Finalmente, el impacto del céncer de piel no melanoma en la sociedad puede disminuir
significativamente si se establece un abordaje clinico preventivo y un diagndstico precoz. Este

enfoque responde directamente a las demandas sanitarias nicaragiienses, asegurando que el

manejo del paciente se desarrolle bajo estandares de precision clinica y principios €ticos.


Virgilio Humberto Blandón Membreño
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Virgilio Humberto Blandón Membreño
igual esto es sobredimensionamiento del alcance de la investigacion........no estas identificando subtipos de alta agresividad......para ello tendria que ser un estudio de cohorte.....o prospectivo, para ver la evolucion de los subtipos histologicos en el tiempo......favor modificar para evitar overstatements.
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4. Planteamiento del problema

A nivel global, el cancer de piel no melanoma representa un desafio creciente para la salud
publica, con una incidencia que ha mantenido un ascenso constante en las tltimas décadas. Esta
problematica destaca en paises como Nicaragua donde la ubicacion geografica y la alta radiacion
ultravioleta, combinadas con factores ocupacionales de exposicion solar prolongada, incrementan

significativamente la vulnerabilidad de la poblacion a desarrollar estas neoplasias.

En el entorno clinico, el principal reto radica en que el carcinoma basocelular y el carcinoma
escamocelular suelen presentar morfologias similares en sus estadios iniciales. Esta similitud
complica su diferenciacion visual, lo que dificulta el establecimiento de un diagnostico de certeza

y un pronoéstico adecuado.

La falta de una caracterizacion precisa de la evolucion clinica y de la correlacion histopatologica
en la poblacion atendida en el Hospital Carlos Roberto Huembes genera una brecha en el
conocimiento sobre como los factores sociodemograficos y los factores de riesgo especificos de
este grupo influyen en la aparicion de variantes agresivas, como el carcinoma infiltrante o el
desmoplasico. Sin un andlisis sistematico que relacione estas variables, el riesgo de morbilidad
quirurgica y recidivas aumenta, comprometiendo la calidad de vida y la integridad estética de los

pacientes.
En consecuencia, este estudio surge de la necesidad de integrar la evaluaciéon clinica con la
confirmacion histopatologica, con el fin de optimizar el abordaje inicial de estas lesiones. Esto

conduce a la siguiente interrogante:

.Cual es el abordaje clinico-diagndstico del cancer de piel no melanoma en pacientes

atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes, 2015- 2025?
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Virgilio Humberto Blandón Membreño
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es un constructo logico.......pero como lo plantean pareciera un hecho comprobado........y como habran notado ustedes mismos, la cantidad de estudios sobre el tema en el pais es reducido..por lo cual deberian de usar un lenguaje mas prudente al plantear el problema........e.g esta problematica destaca en paises con alta radiacion ultravioleta, como en Nicaragua, que debido a su ubicacion geografica (cercano al ecuador), presenta un indice ultravioleta elevado (usar cita de instituto meteorologico, con indice uv...existe este dato sobre el pais); lo cual se asocia con incremento de riesgo de desarrollar estas neoplasias (cita de algun estudio que diga que la radiacion UV aumenta riesgo de cancer de piel).......de esa forma presentan hechos sin sobredimensionar la evidencia que existe.


5. Objetivos

5.1 General

Describir el abordaje clinico-diagnostico del cancer de piel no melanoma en pacientes atendidos

en el Hospital Carlos Roberto Huembes, 2015 - 2025

5.2 Especificos

=> Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
=> Determinar los factores asociados al desarrollo de cancer de piel tipo no melanoma.
=> Caracterizar la evolucion clinica de los pacientes en estudio.

=> Identificar las variaciones histopatologicas del carcinoma basocelular y escamocelular.
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6. Marco tedrico

6.1 Generalidades de piel

6.1.1 Definicion de la piel

La piel constituye el organo mas extenso del cuerpo humano, actuando como la principal

interfase fisiologica con el entorno que estd formada con anexos como los foliculos pilosos y

glandulas. Su funcion destacable es ejercer como barrera bioldgica multidimensional frente a

agresiones mecanicas, sustancias quimicas, patdégenos y radiacion UV. De forma simultinea,

desempeiia un papel crucial en la homeostasis sistémica al regular la temperatura y el equilibrio

hidrico, operando ademas como un vasto sistema receptor sensorial. (Yousef et al., 2024)

6.1.2 Caracteristicas histologicas de la piel

El sistema tegumentario se constituye histolégicamente mediante dos estratos o capas principales

y una de soporte, que se conforman con distintos componentes celulares que le permite realizar

sus funciones fisiologicas como: (Pawlina & Ross, 2020, 524)

I.  Epidermis: Epitelio plano estratificado queratinizado superficial, organizado en capas que

reflejan la maduracion biologica progresiva de los queratinocitos.

A.

Estrato basal o germinal: Caracterizado por actividad mitética de las células madre
epidérmicas conectadas entre si, donde se encuentra abundancia de melanina
dentro de las células.

Estrato espinoso: Constituido por multiples capas de queratinocitos de mayor
volumen, los cuales estdn fuertemente unidos mediante desmosomas que
garantizan la cohesion estructural del tejido.

Estrato grueso: Identificado por la acumulacion de células formando capas
aplanadas que contienen granulos de queratohialina intensamente tefiidos.

Estrato lucido: Transicion o subdivision del estrato cérneo con células con
ausencia de nucleos y organelos.

Estrato corneo: Constituido por capas de células anucleadas y queratinizadas que

forman la barrera fisica.

II.  Dermis: Capa de tejido conjuntivo subyacente a la epidermis, cuya matriz de fibras de

colageno de tipo I y II con elastina que es sintetizada por los fibroblastos proporciona el
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sostén mecanico, la nutricién y la resistencia elastica de la piel. Se divide en dos capas
conformadas por distintas células:
A. Dermis papilar: Subcapa superficial de tejido conjuntivo laxo con colageno tipo I
y III. Destaca por su abundante infiltrado celular inmunitario y por albergar las
papilas dérmicas, las cuales contienen la red capilar y los mecanorreceptores
tactiles (corpusculos de Meissner).
B. Dermis reticular: Subcapa profunda de tejido conjuntivo denso irregular,
caracterizada por gruesos haces de colageno tipo I dispuestos en lineas de Langer.
Posee menor densidad celular y constituye el lecho anatdmico de los anexos
cutaneos de los foliculos y glandulas como los corptisculos de Pacini.

III.  Hipodermis: La hipodermis también denominada tejido celular subcutaneo, es la capa de
transicion mas profunda, subyacente a la dermis reticular. Desde un punto de vista
histologico no se define como un estrato epitelial o dérmico propio de la piel, sino como
una estructura de transicion compuesta predominantemente por tejido conjuntivo laxo y
lobulillos. Su relevancia fisiologica radica en proporcionar sostén estructural a las capas
suprayacentes y servir como lecho anatomico para el transito de los troncos vasculares y

nerviosos de mayor calibre. (Pawlina & Ross, 2020, 524)

6.1.3. Fototipos Cutaneos
El fototipo cutdneo evalua la respuesta clinica de la piel ante la radiacion ultravioleta basada en la
susceptibilidad al eritema y la capacidad de bronceado mediante la escala de Fitzpatrick (1975).
A lo largo de las décadas, esta herramienta se ha perfeccionado para abarcar una mayor
diversidad de tonos de piel y estratificar con precision el riesgo oncoldgico cutdneo de cada

individuo.(Olsen et al., 2026)
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6.1.3.1. Escala de Fitzpatrick
La escala de Fitzpatrick es un sistema de clasificacion clinica que se divide desde el fototipos I al
VI que categoriza la produccion de melanina en el estrato basal para estratificar el riesgo
oncoldgico cutaneo. En la practica dermatopatologica, funciona como un indicador predictivo
fundamental, evidenciando que los fototipos bajos (I al III) poseen una menor fotoproteccion
melanica enddégena, lo que incrementa significativamente su vulnerabilidad celular al dafio

actinico acumulativo y predispone a la carcinogénesis.(Olsen et al., 2026) (Ver anexo Tabla 01)

6.2. Generalidades de cancer de piel no melanoma

6.2.1. Concepto
El cancer de piel se define como la proliferacion descontrolada y andémala de las células que
constituyen los estratos cutaneos, derivada de la acumulacion de dafios genéticos que alteran los
mecanismos de replicacion, diferenciacion y apoptosis celular, afectando principalmente a los
queratinocitos epidérmicos. Aunque esta patologia engloba diversos tipos histologicos, estd
representada predominantemente por el carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma de células
escamosas (CEC). Ambas entidades presentan diferencias significativas en cuanto a su
diferenciacion histolégica, velocidad de crecimiento, capacidad de infiltracion tisular local y
potencial metastésico, caracteristicas bioldgicas que exigen un abordaje diagnostico y terapéutico

estrictamente diferenciado. (Karampinis, 2025)

6.2.2. Epidemiologia
El cancer de piel no melanoma (CPNM) constituye la neoplasia maligna mas frecuente a nivel
mundial, impulsada por el envejecimiento poblacional y la exposicion acumulada a la radiacion
ultravioleta. Clinicamente, se clasifica en dos tipos de neoplasias principales: el carcinoma
basocelular, que representa el 75%-80% de los casos con un crecimiento indolente y riesgo
metastdsico minimo (<0.1%); y el carcinoma de células escamosas con un 20%-25%, el cual
exhibe una mayor agresividad bioldgica, infiltracion profunda y una tasa de metastasis linfatica

del 2% al 5%. (Emilia, 2025) (Jokhadzne & Bray, 2024)
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En el ambito sociodemografico, esta patologia presenta una clara predominancia en varones, un
fenomeno vinculado a la exposicion solar prolongada por factores ocupacionales al aire libre.
Asimismo, su incidencia maxima se concentra en la poblacion geriatrica a partir de los 60 afios
como consecuencia del dafio actinico acumulado, aunque en la actualidad se registra un
incremento sostenido en adultos jovenes derivado de practicas deficientes de fotoproteccion.

(Emilia, 2025)

6.3. Factores asociados

El desarrollo del cancer de piel no melanoma obedece a una etiologia multifactorial donde
convergen factores intrinsecos (predisposicion genética, fototipo cutdneo) y extrinsecos
(estimulos ambientales, quimicos y terapéuticos). Esta interaccion sinérgica dana y altera los
procesos de replicacion, maduracion y apoptosis de los queratinocitos epidérmicos,

desencadenando finalmente la transformacion neoplasica. (Karampinis, 2025)

6.3.1. Factores intrinsecos
I.  Deterioro de las defensas antioxidantes sistémicas celular: Se presenta por el
envejecimiento donde el organismo sufre un debilitamiento de su pared antioxidante por
defecto. Esta disminucion en la capacidad interna por moléculas reactivas que de forma
intrinseca la vulnerabilidad de las células cutaneas frente al estrés oxidativo local de poder
sufrir mutaciones estructurales. (Karampinis, 2025)

II.  Desregulacion de la via de sefializacion Hedgehog: Principal mecanismo molecular
intrinseco implicado en el carcinoma basocelular debido a mutaciones de pérdida de
funcion en el gen receptor gen receptor transmembrana Patched 1 (PTCH1) o alteraciones
en el oncogén Smoothened (SMO), las cuales activan de forma anormal los factores de
transcripcion y genes ligados a la tumorigénesis y angiogénesis como Cyclin-D1, Myc y
Bcl-2. (Karampinis, 2025)

III.  Mutaciones en genes supresores de tumores y reguladores epigenéticos: La
transformacion maligna de los queratinocitos en el carcinoma de células escamosas se
asocia fuertemente a la alteracion intrinseca de genes clave como TP53, CDKN2A,

NOTCHI, NOTCH2 y el gen supresor pl6. (Karampinis, 2025)
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II.

II.

III.

6.3.1.1. Sindromes genéticos:

Sindromes hereditarios de reparacion del ADN y pigmentacion: Incluye condiciones de
herencia mendeliana como el Xeroderma Pigmentoso donde hay presencia de defectos
autosomicos recesivos en la reparacion del ADN y el Albinismo Oculocutaneo, el cual
genera una dilucion de la pigmentacion melanica. (Cives et al., 2020)

Complejos sindrémicos genéticos especificos: Se Comprende el Sindrome de Gorlin
denominado como sindrome de nevus de células basales provocado por mutaciones
autosomicas dominantes en PTCH1 o PTCH2, asi como la asociacion del carcinoma
escamoso con la Anemia de Fanconi y el Sindrome de Lynch, pero se destaca que estos

son poco comunes en la poblacion. (Cives et al., 2020)

6.3.2. Factores extrinsecos

Determinantes socioecondmicos: El bajo estatus socioecondmico se identifica como un
factor extrinseco indirecto que influye positivamente en el incremento de la incidencia,
debido habitualmente a una mayor exposicion laboral desprotegida y a barreras en el
acceso a la fotoproteccion de calidad. (Cives et al., 2020)

Exposicion a la radiacion ultravioleta (UV): Constituye el factor ambiental extrinseco mas
prevalente y lesivo, proveniente de la exposicion solar por motivos laborales y
ocupacionales al aire libre. Esta radiacion exdgena solar especificamente en sus rangos
UVA y UVB actta de forma directa dafiando la estructura del acido desoxirribonucleico
(ADN) en los queratinocitos epidérmicos, lo que promueve la inactivacion de genes
supresores de tumores esenciales como el TP53. (Cives et al., 2020)

Componentes del exposoma relacionados con el estilo de vida: El concepto del exposoma
abarca la totalidad de las exposiciones ambientales y no genéticas a las que se somete un
individuo a lo largo de su vida. El sedentarismo y los patrones nutricionales deficientes
merman las defensas endogenas y generan un estado de estrés oxidativo cronico que
vulnera a los queratinocitos ante las agresiones actinicas. Por el contrario, una dieta
equilibrada rica en compuestos antioxidantes optimiza la neutralizacion de radicales libres
y mitiga la inflamacidn tisular, actuando como una barrera de proteccion secundaria frente

al inicio neoplasico. (Cives et al., 2020)
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IV.

VL

Exposicion a agentes quimicos ambientales y co-carcinogénesis por arsénico: La
exposicion prolongada al arsénico inorgdnico o acido arsenioso por via ocupacional,
industrial o por fuentes acuiferas contaminadas representa un riesgo quimico critico en la
oncologia dermatoldgica. Este metaloide actia como un potente co-carcindgeno que
exhibe un sinergismo lesivo con la luz solar; al interferir con las enzimas reparadoras del
ADN vy las vias de senalizacion celular, potencia de forma exponencial el estrés oxidativo,
la citotoxicidad y las mutaciones inducidas por la radiacion UV. (Cives et al., 2020)
Inmunosupresion exogena cronica secundaria a terapias farmacologicas: El uso cronico de
inmunosupresores sistémicos frecuente en receptores de trasplantes deprime gravemente
la inmunovigilancia antitumoral al bloquear la activacion y proliferacion de linfocitos T
colaboradores y citotoxicos. Esta anulacion de la respuesta inmune impide la destruccion
oportuna de queratinocitos con dafio actinico. (Karampinis, 2025)

Infecciones biologicas persistentes por agentes virales: La infeccion cronica por el Virus
del Papiloma Humano (VPH), especialmente los géneros beta y gamma, actiia en sinergia
con la radiacion UV para catalizar la transformacion maligna en el carcinoma de células
escamosas (CEC). A nivel molecular, el virus inactiva proteinas supresoras de tumores y
bloquea la apoptosis, desestabilizando el ciclo celular del queratinocito; esto perpetta la
replicacion de células mutadas y genera un microambiente de inflamacidon cronica que

favorece la acumulacion de aberraciones genéticas.(Karampinis, 2025)

6.4. Clasificacion de cancer de piel no melanoma

6.4.1. Carcinoma de células basocelulares

6.4.1.1. Definicion

El carcinoma basocelular se define como una neoplasia maligna de tipo epitelial y diferenciacion

folicular, originada a partir de la transformacién de las cé€lulas no queratinizantes localizadas en

el estrato basal de la epidermis y en la vaina radicular externa del foliculo piloso. Representa la

variante histologica mas prevalente dentro del grupo del céncer de piel no melanoma,

caracterizado clinicamente por un comportamiento biolégico de crecimiento lento y una marcada

capacidad de invasion, infiltracion y destruccion tisular local. (Anand, 2025)
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II.

I1I.

IV.

VL

VIL

6.4.1.2. Subtipos
Subtipo Nodular: Variante mas frecuente (60-80%) y de bajo riesgo. Histologicamente
presenta nidos circunscritos de células basaloides con empalizada periférica y hendiduras
de retraccion respecto al estroma. (Anand, 2025)
Subtipo Superficial: Variante de bajo riesgo y curso indolente. Se define por brotes
lobulados de células neoplasicas confinados a la epidermis y dermis papilar, con un
crecimiento expansivo predominantemente horizontal. (Anand, 2025)
Subtipo Infiltrativo: Variante de alto riesgo y comportamiento destructivo. Se organiza en
cordones celulares delgados y angulados que disecan agresivamente el colageno de la
dermis profunda, dificultando la delimitacion de sus margenes. (Anand, 2025)
Subtipo Morfeiforme (o Esclerosante): Variante de alto riesgo caracterizada por nidos y
cordones inmersos en un estroma densamente colagenizado y fibroso. Clinicamente
simula una cicatriz, lo que suele retrasar su diagndstico. (Anand, 2025)
Subtipo Micronodular: Variante de alto riesgo formada por nidos basales diminutos y
dispersos en la dermis, lo que incrementa notablemente su infiltracion subclinica y la tasa
de recidiva posquirargica. (Anand, 2025)
Subtipo Basoescamoso (o Metatipico): Variante de alto riesgo que exhibe zonas de
transicion entre nidos basocelulares tipicos y areas de diferenciacion escamosa con
queratinizacion. Posee un comportamiento insidioso, alta recidiva y mayor potencial
metastasico. (Anand, 2025)
Subtipo Pigmentado: Puede presentarse sobre la arquitectura de otros subtipos
(usualmente nodular o superficial). Se distingue por la presencia de abundantes depdsitos
de melanina tanto en las células neoplasicas como en los melanofagos del estroma.

(Anand, 2025)

6.4.1.3. Clinica

Las manifestaciones clinicas del carcinoma basocelular son polimorfas, dependientes de su

variante histopatoldgica y se localizan predominantemente (>80%) en areas fotoexpuestas

cefalicas. La forma clasica nodular debuta como una pépula translicida o perlada con

telangiectasias arboriformes y tendencia a la ulceracion central de bordes sobreelevados (tilcera

rodens). (Anand, 2025) (Arenas & Arenas Guzman, 2019, 774)
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La variante superficial se presenta como una placa eritemato-escamosa bien delimitada que puede
simular lesiones benignas. Por su parte, los subtipos infiltrativo y morfeiforme adoptan un
engafioso aspecto cicatrizal, indurado y blanquecino que retrasa su diagnostico y agrava la
destruccion tisular local; a este grupo de alto riesgo se suma el micronodular, que suele
presentarse como una placa asintomatica de bordes difusos, y el basoescamoso, caracterizado por
lesiones destructivas con frecuente ulceracion o focos de hiperqueratosis. (Anand, 2025) (Arenas

& Arenas Guzman, 2019, 774)

Finalmente, la variante pigmentada acumula melanina adoptando tonos oscuros, lo que exige un
diagnostico diferencial estricto con el melanoma, especialmente en pacientes con fototipos altos.

(Anand, 2025) (Arenas & Arenas Guzman, 2019, 774)

Sintomatologicamente, la gran mayoria de los carcinomas basocelulares son asintomaticos en sus
estadios iniciales. Sin embargo, a medida que la lesion se expande o se ulcera, los pacientes
suelen referir episodios de prurito leve a moderado, asi como sangrado espontaneo o ante
traumatismos minimos (como el secado con toalla), siendo el dolor un sintoma tardio

generalmente asociado a invasion profunda o sobreinfeccion. (Stundys et al., 2025)

6.4.2. Carcinoma escamocelular
6.4.2.1. Definicion
El carcinoma escamocelular se define como una neoplasia maligna derivada de la proliferacion
descontrolada y anomala de los queratinocitos maduros de la epidermis o de sus anexos. Se
posiciona como la segunda variante histologica mas frecuente dentro del espectro del cancer de
piel no melanoma. A diferencia del carcinoma basocelular, esta entidad oncolédgica se caracteriza
por exhibir un comportamiento biologico sustancialmente mas agresivo, con una marcada
tendencia a la infiltracion tisular local destructiva profunda, invasion perineural o vascular, y un
potencial real de diseminacion metastasica hacia las cadenas ganglionares regionales y 6rganos a

distancia. (Hadian, 2024)
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6.4.2.2. Subtipos

El carcinoma de células escamosas se clasifica en diversos subtipos segin su grado de

diferenciacion celular mediante la clasificacion de Broders y su patron morfologico de

crecimiento, los cuales determinan el prondstico y el riesgo de recurrencia o metastasis: (Hadian,

2024)
I.

II.

I1I.

IV.

VL

Enfermedad de Bowen (CEC in situ): Proliferacion de queratinocitos atipicos que abarcan
todo el espesor epidérmico con una membrana basal intacta. Clinicamente se manifiesta
como una placa eritematosa, descamativa y de crecimiento centrifugo lento.(Hadian,
2024)

Subtipo Convencional (Invasor): Variante clasica caracterizada por la infiltraciéon dérmica
de nidos de queratinocitos atipicos que conservan la produccién de queratina, formando
las caracteristicas perlas corneas y remolinos epidermoides.(Hadian, 2024)

Subtipo Acantolitico (o Adenoide): Variante de riesgo intermedio a alto, caracterizada por
la pérdida de la cohesion intercelular (acantolisis) entre los queratinocitos neoplasicos
dentro de los nidos tumorales. Esto genera espacios pseudoglandulares o tubulares con
células disqueratosicas. (Hadian, 2024)

Subtipo Células Fusiformes (o Sarcomatoide): Variante agresiva y de alto riesgo,
frecuente en dareas con dafio actinico extremo. Histologicamente presenta células
alargadas y fusiformes con alto indice mitdtico que simulan un sarcoma. (Hadian, 2024)
Subtipo Verrugoso: Variante bien diferenciada de crecimiento exofitico y bajo potencial
metastdsico. Su arquitectura papilomatosa comprime y destruye localmente los tejidos
subyacentes, pero sin infiltrarlos de forma difusa.(Hadian, 2024)

Subtipo Infiltrativo: Variante de alto riesgo que pierde la diferenciacion escamosa,
organizandose en cordones celulares delgados inmersos en un estroma fibrotico, con alta

tendencia a la invasion perineural y metastasis. (Hadian, 2024)

20


Virgilio Humberto Blandón Membreño
sobre escrito........e.g el CEC se clasifica segun su grado de diferenciacion (clasificacion de broders), patron morfologico de crecimiento y riesgo de recurrencia o metastasis:


6.4.2.3. Clinica
Las manifestaciones clinicas del carcinoma de células escamosas (CEC) varian segun su
capacidad de invasion profunda, desarrollandose habitualmente sobre lesiones precursoras (como
queratosis o queilitis actinica) en areas expuestas al sol como la cara, cuero cabelludo, labio
inferior y extremidades. Inicialmente debuta como una pépula, ndédulo o placa firme e
hiperqueratésica de base indurada que, al progresar, tiende a ulcerarse centralmente con un fondo
necrético y sangrante de bordes evertidos, o a adoptar una morfologia erosiva y exofitica
vegetante en mucosas. A diferencia del carcinoma basocelular, el CEC se caracteriza por un
crecimiento mas rapido y destructivo, mayor inflamacion perilesional y una ausencia total de
brillo perlado o telangiectasias arboriformes superficiales. (Arenas & Arenas Guzman, 2019,

783)

Desde el punto de vista sintomatoldgico, aunque las lesiones tempranas pueden cursar
asintomaticas, la progresion tumoral y la marcada inflamacion perilesional suelen acompaiiarse
de prurito focalizado, dolor a la palpacién y sangrado, sintomas que cobran especial relevancia

clinica en estadios invasivos y ulcerados. (Stundys et al., 2025)

6.4.3. Comparacion Clinico-Patoldgica entre el CBC y CEC

Carcinoma basocelular Carcinoma escamocelular

=> Se conforma de células pluripotenciales - Se conforma con
germinativas de la capa basal y del aparato

pilosebaceo. epidérmico.

queratinocitos

diferenciados del estrato espinoso

=> Mutaciones constitucionales con pérdida de => Mutaciones por radiacion en TP53,

control en la via Hedgehog (PTCHI /
SMO). NOTCH.

CDKN2A vy pérdida de funcion en la cascada

=> En histologia son nidos de células => En histologia masas infiltrantes de células

basaloides, empalizada periférica y artefacto
de retraccion estromal. nidos de células

basaloides, empalizada periférica y artefacto

escamosas atipicas, disqueratosis y perlas
corneas.

En la clinica es una aparicion secundaria
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de retraccion estromal.

En la clinica lesion de aparicion primaria
(novo), sin dermatosis previas asociadas.
Morfologia Péapula o noédulo de aspecto
translicido, céreo o perlado, con
telangiectasias arboriformes.

Ulceracion central erosiva de avance lento y
bordes sobreelevados brillantes (tlcera
rodens).

Curso crénico, indolente y lento; marcada
infiltracion local con nulo neurotropismo

primario.

sobre lesiones precursoras (queratosis
actinica, enfermedad de Bowen).

Morfologia de placa o nodulo eritematoso,
indurado, de  superficie aspera e
hiperqueratosica.

Ulceracion central rapida, excavada, con
fondo necrotico, sangrante y bordes
invertidos.

Curso agudo o subagudo, de progresion
rapida; alta capacidad de invasion perineural

y vascular.

(Anand, 2025) (Hadian, 2024) (Arenas & Arenas Guzman, 2019)

6.5. Evaluacion diagnéstica

6.5.1. Dermatoscopia

La dermatoscopia es una técnica Optica no invasiva que suprime la reflexion superficial del

estrato corneo, permitiendo visualizar estructuras vasculares y morfoldgicas subyacentes para

optimizar el diagndstico del cancer de piel no melanoma. Sus hallazgos prequirurgicos son

especificos para cada estirpe: el carcinoma basocelular exhibe telangiectasias arboriformes,

estructuras en rueda de carro y globulos gris-pizarra; mientras que el carcinoma de células

escamosas se identifica por patrones de queratinizacion, destacando vasos puntiformes o en

horquilla con halo blanquecino, areas amorfas y tapones corneos. (Arenas & Arenas Guzman,

2019, 777)
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6.5.2. Biopsia Cutanea
La biopsia cutanea constituye el estandar de oro irremplazable para el diagnostico definitivo del
cancer de piel no melanoma, su informe no solo confirma la malignidad, sino que permite
subclasificar el tumor, evaluar su grado de diferenciacion, profundidad y el estado de los
margenes. Durante la evaluacion microscopica, el patdlogo fundamenta el diagndstico basandose
sistematicamente en cinco criterios: (Sanchez et al., 2025)
[.  Atipia celular y pleomorfismo: Alteraciones morfologicas y nucleares con pérdida de la
relacion nucleo-citoplasma.
II. Indice mitético: Presencia de mitosis atipicas que evidencian una proliferacion
descontrolada.
III.  Arquitectura del crecimiento: Patrones estructurales diagnosticados como nidos con
empalizada en el CBC o sébanas infiltrantes con perlas corneas en el CEC.
IV.  Relacion estromal: Presencia de desmoplasia, hendiduras de retraccion o inflamacioén
linfocitaria peritumoral.
V. Invasion tisular: Profundidad del compromiso en la dermis, tejido subcutdneo, cartilago,

hueso o estructuras nerviosas.

6.5.3. Herramientas de diagndstico
6.5.3.1. Niveles de clark
La escala de niveles de Clark se utiliza de forma complementaria o adaptada en ciertos reportes
de patologia del cancer de piel no melanoma para describir la invasién microanatomica del frente
tumoral a través de las diferentes capas de la piel. A diferencia de la escala de Breslow, los
niveles de Clark son puramente anatémicos y se dividen en cinco niveles. (Lopez, 2020) (Ver

anexo Tabla 02)

6.5.3.2. Escala de broders
La escala de Broders es un sistema histopatologico exclusivo para el carcinoma de células
escamosas que evalia su agresividad bioldgica basandose en la proporcion de células
queratinizantes (diferenciadas) frente a las atipicas donde se clasifica en cuatro grados

anatomo-pronosticos. (Arenas & Arenas Guzman, 2019, 780) (Ver anexo Tabla 03)
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7. Diseiio metodoldgico

1. Area de estudio.

La investigacion se llevard a cabo en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes (HCRH),

especificamente en los servicios de Dermatologia, Managua, Nicaragua.

2. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

3. Poblacion general

La poblacion general estard constituida por todos los pacientes que asistieron a consulta al
servicio de Dermatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes durante el periodo comprendido

del 2015 al 2025.

4. Universo

Se considera el universo de un tamafio de 20 pacientes con diagnosticos de cancer de piel no

melanoma como el carcinoma basocelular y carcinoma escamocelular durante periodo sefialado.

5. Muestra

Se realizard un muestreo censal dado el tamafio reducido del universo donde se tomara la
totalidad de los 20 pacientes diagnosticados con céncer de piel no melanoma. Al abarcar a todos

los sujetos de estudio, se elimina el error muestral.

6. Estrategia muestral

Se implementard un muestreo de tipo censal que se realizard seleccionando a la totalidad del

universo documentado que cumplan los criterios de inclusion y exclusion establecidos.
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mmmm........el universo son todos los pacientes diagnosticados segun entendi........y la muestra es la totalidad que cumpla los criterios de inclusion y exclusion...ergo todos los pacientes del universo cumplieron los criterios......el "universo" se define ya como los 20 pacientes diagnosticados, lo que implica que implícitamente ya han superado los criterios de selección. Sin embargo, en la estrategia muestral se vuelve a mencionar la aplicación de criterios de inclusión/exclusión sobre ese mismo universo, lo cual es redundante y genera un error lógico.
Recomiendo redefinir el universo como la población total de pacientes con estos diagnósticos en el periodo (sin filtros previos) y, posteriormente, aplicar los criterios de inclusión/exclusión para obtener la población de estudio (los 20 elegibles). Solo entonces se justifica el muestreo censal sobre esa población depurada.
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7. Unidad de analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por cada paciente con diagndstico confirmado de
carcinoma basocelular o carcinoma escamocelular, que recibi6 atencion médica y seguimiento en
el Hospital Carlos Roberto Huembes durante el periodo comprendido entre enero de 2015 hasta

diciembre de 2025.

8. Ciriterios de seleccion: criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
=> Pacientes de cualquier sexo y edad => Pacientes diagnosticados con otros
atendidos en el periodo de estudio. tipos de cancer de piel como el
=> Reportes de biopsias con diagnostico melanoma, el sarcoma, entre otros.
histopatologico definitivo de CBC o => Pacientes con biopsia cutdnea cuyo
CEC. diagnéstico es benigno o no
concluyente
=> Expedientes con informacion
incompleta o ilegible.

25



9. Variables por objetivos

Objetivos Variables
Objetivo 01: Mencionar las caracteristicas => Sexo
sociodemogréficas de los pacientes en estudio -> Edad
=> Procedencia
=> Ocupacion
Objetivo 02: Determinar los factores asociados => Exposicion a radiacion UV

al desarrollo de cancer de piel tipo no melanoma

\7

Exposicion a hidrocarburos aromaticos
policiclicos (HAP)

Antecedente personales patologicos

Objetivo 03: Caracterizar la evolucion clinica de

los pacientes en estudio

Sintomatologia => Cantidad de
Topografia lesiones
Morfologia de => Coloracion de
lesion lesion
Tamafio de lesion => Bordes de lesion
=> Ulceraciéon
=> Telangiectasias
->

lesion

Recurrencia de

Objetivo 04: Identificar las variaciones

histopatologicas del carcinoma basocelular y

escamocelular

200 25K 0 2 7

Tipo de biopsia

Tipo de carcinoma
Variante histologicas
Invasion linfatica
Invasion vascular

Invasion Perineural
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10. Matriz de operacionalizacion de las variables

Objetivo 01: Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

Variable Definicion Operacional Indicador Valor Escala

Edad Tiempo transcurrido Cifra en afios Anos Cuantitativa
desde el nacimiento hasta | registrada en el continua
la atencion. expediente.

Sexo Género bioldgico del Dato registrado Masculino Cualitativa
paciente en el expediente Femenino nominal

Procedencia | Departamento de Procedencia Urbana Cualitativa
origen de los registrada en el Rural nominal
pacientes. expediente

Ocupacion Actividad Actividad laboral Campesino Cualitativa
laboral o funcién registrada en el Pesquero nominal

que desempena

una persona.

expediente

Ama de casa
Policia
Obreros
Guardias de
seguridad
Mecanico

Otros
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Objetivo 02: Determinar los factores asociados al desarrollo de cancer de piel tipo no melanoma.

Variable Definicién Operacional Indicador Valor Escala
Exposicion a | Una exposicion Dato Menos o igual de 2 | Cualitativa
radiacion UV | prolongada a la radiacion | registrado en horas ordinal

UV sea de fuentes expediente 2 a4 horas

naturales o artificiales de Mas de 4 horas

forma acumulativa

durante un tiempo

ilimitado.
Exposicion a Contacto dérmico Dato Presente Cualitativa
hidrocarburos | prolongado y recurrente registrado en Ausente nominal
aromaticos con hidrocarburos expediente
policiclicos aromaticos policiclicos
(HAP) derivados del petrdleo y

sus subproductos.
Antecedentes | Identificacion de Dato Quemadura Cualitativa
personales condiciones médicas registrado en Infeccion con VPH nominal
patologicos previas, tanto locales expediente Lupus

como sistémicas, que Enfermedades

influyen en el desarrollo linfoproliferativas

del cancer de piel en el Xeroderma

paciente. pigmentoso

Sindrome de los
nevos
basocelulares
Queratosis actinica
Lentigo solares

Leucodermia
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Gutatta

Ninguno

Objetivo 03: Caracterizar la evolucion clinica de los pacientes en estudio.

Variable

Definicién Operacional

Indicador

Valor

Escala

Sintomatologia

Manifestacion patologica
subjetiva que refiere el

paciente

Dato
registrado en

expediente

Asintomatico
Prurito

Dolor

Ardor
Sangrado
Ulcera
Inflamacion
Calor local
Descamacion
Cambios en la

coloracion.

Cualitativa

nominal

Topografia por

area

Clasificacion de la
ubicacion anatomica de la
lesion tumoral basada en
el mapa de zonas de

riesgo de recurrencia.

Dato
registrado en

expediente

Area H: 4rea
de la mascara
de la cara
como region
facial, area
periorbitaria,
nariz, labios,
menton,
mandibula.
Zona pre 'y
posauricular;

genitales,

Cualitativa

ordinal
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manos y pies.
Area M:
mejillas, frente,
cuero
cabelludo y
cuello.

Area L: tronco,

gluteos y
extremidades
Morfologia de Caracteristicas Dato Pépula Cualitativa
lesion estructurales iniciales de registrado en Ulcera nominal
la neoplasia- expediente Macula
Noédulo
Masa
Placa
Tamafo de lesion | El tamafio de la lesion se Dato Menor o igual Cualitativa
obtiene del diametro registrado en de 0.5 cm ordinal
horizontal mayor. expediente 0.5-1cm
1-1.5cm
Mayor o igual
de 2 cm
Cantidad de Numero total de lesiones Dato Unico Cualitativa
lesiones sospechosas de registrado en Multiples nominal
malignidad no melanoma expediente
identificadas en el
paciente al momento del
diagnostico.
Coloracion de El tipo de tonalidad de la Dato Gris - azulado Cualitativa
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lesion lesion que se observa en registrado en Negro nominal

el examen fisico. expediente Café
Rosado
Blanquecino

Bordes de lesion | Caracteristicas de la Dato Definidos Cualitativa
demarcacioén o limite registrado en Difusos nominal
periférico que separa la expediente
lesion de la piel sana.

Ulceracion Pérdida de integridad de Dato Presente Cualitativa
la piel o de las registrado en Ausente nominal
membranas mucosas expediente

Telangiectasias Presencia de vasos Dato No Cualitativa
sanguineos finos y registrado en determinada nominal
visibles sobre la expediente Ausente
superficie de la lesion, Escasas
identificados mediante Abundantes
inspeccion clinica directa.

Recurrencia de Reaparicion de la lesion Dato Tumor Cualitativa

lesion en la misma o distinta registrado en Primario nominal
localizacién anatomica expediente Persistencia
después de haber sido tumoral
tratada previamente. Recurrencia

Tardia
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Objetivo 04: Identificar las variaciones histopatologicas del carcinoma basocelular y escamocelular

Variable Definicién Operacional Indicador Valor Escala
Tipo de biopsia Procedimiento Dato Translesional Cualitativa
quirurgico que consiste | registrado en Excisional nominal
en la extraccion de una expediente Sacabocados
muestra de tejido total Por rasurado
o parcial de una lesion No definido
cutanea que establece
un diagndstico
definitivo de
benignidad o
malignidad.
Tipo de Clasificacion Diagnostico Carcinoma Cualitativa
carcinoma histopatologica de la registrado en basocelular nominal
neoplasia cutanea expediente Carcinoma
maligna no melanoma, escamo celular
establecida mediante el
estudio microscopico
de tejido obtenido por
biopsia.
Variante Subclasificacion de Dato CBC nodular Cualitativa
histologicas CEC y CBC especifica | registrado en CBC superficial nominal

segun su patron de
crecimiento,
morfologia celular y
arquitectura tisular, lo
cual determina su

comportamiento

expediente

CBC morfeiforme
CBC infiltrativo
CBC
micronodulares
CBC pigmentados
CBC
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bioldgico y

agresividad.

basoescamoso
CEC in situ
CEC nodular
CEC queratosico
CEC
Sarcomatoide

CEC verrugoso

CEC Adenoide
CEC Infiltrativo

Invasion linfatica | Evidencia histologica Dato Presente Cualitativa
de la presencia de registrado en Ausente nominal
células neoplasicas expediente
dentro de los vasos
linfaticos de la dermis.

Invasion vascular | Evidencia histologica Dato Presente Cualitativa
de la presencia de registrado en Ausente nominal
células neoplasicas en expediente
la luz de vasos
sanguineos.

Invasion Evidencia histoldgica Dato Presente Cualitativa

Perineural de la presencia de registrado en Ausente nominal

células neoplasicas a

nivel de los nervios.

expediente
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11. Método de obtencion de informacion: fuente, técnica, instrumento de recoleccion de

datos

El tipo de fuente que se utilizard sera por informacién secundaria mediante la revision de
expedientes clinicos fisicos de aquellos pacientes que cumplan estrictamente con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos para el periodo correspondiente a los afios 2015-2025 que se
dispone por el acceso previo del Hospital Carlos Roberto Huembes donde permitira el analisis de
los datos para completar los puntos necesarios del instrumento. La técnica empleada consistird en
el analisis documental y el vaciado de la informacion en un formulario digital estructurado en la
plataforma Google Forms disefiado a base de la matriz de variables previamente definidas que se
conforma en un total de 23 preguntas distribuida en cuatro acépites, los cuales responden
directamente a cada objetivo especifico del estudio:

e Datos sociodemograficos: Comprende las variables personales de los pacientes, tales
como edad, sexo, ocupacion y procedencia.

e Factores asociados: Evalua elementos de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos, entre
ellos el historial de exposicion a la radiacion ultravioleta, el contacto con hidrocarburos y
los antecedentes patoldgicos personales.

e Evolucion clinica: Registra la sintomatologia referida por el paciente y las caracteristicas
morfoldgicas macroscdpicas propias de la lesion cutanea.

e Diagnostico y caracteristicas histopatoldgicas: Aborda el tipo de biopsia ejecutada y el

diagnostico histopatologico definitivo del paciente.
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12. Plan de analisis:

cruce de variables, analisis estadistico (descriptivo o inferencial)

Analisis de variables

Univariado Bivariado
=> Edad => Coloracién de => Tipo de carcinoma / Edad
=> Sexo lesion => Tipo de carcinoma / Sexo
=> Procedencia => Bordes de lesion => Tipo de carcinoma / Nivel de exposicion
=> Ocupacion => Ulceracion solar
=> Exposicion a => Telangiectasias => Tipo de carcinoma / Exposicion a HAP
radiacion UV => Recurrencia de => Tipo de carcinoma / Prurito
=> Exposicion a lesion => Tipo de carcinoma / Dolor
HAP => Tipo de biopsia => Tipo de carcinoma / Inflamacion
=> Antecedente => Tipo de => Tipo de carcinoma / Topografia anatomica
personales carcinoma => Tipo de carcinoma / Tamafio de la lesion
patologicos => Variante => Tipo de carcinoma / Recurrencia de lesion
-> Sintomatologia histologicas
=> Topografia => Invasion linfatica
anatomica => Invasion vascular
=> Morfologia de => Invasion
lesion Perineural
=> Tamafio de lesion
=> Cantidad de
lesiones
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12.1 Plan de analisis
12.1.1. Univariable:
Se empleara estadistica descriptiva con el proposito de caracterizar de forma independiente cada
una de las variables del estudio donde las variables cualitativas nominales y ordinales tendran un
analisis central mediante el calculo de frecuencias absolutas y frecuencias relativas en
porcentajes. En cuanto a las variables cuantitativas (edad del paciente), se calcularan medidas de
tendencia central utilizando la mediana, media y moda, junto con sus respectivas medidas de

dispersion a través de la desviacion estandar.

Para garantizar una lectura ordenada, los resultados se sintetizaran en tablas de distribucion de

frecuencias agrupadas segun los cuatro objetivos especificos del estudio.

12.1.2. Bivariable:
Para establecer asociaciones entre las variables de estudio, el analisis se realizara mediante tablas
de contingencia, cuyo eje principal serd la comparacion entre el tipo de carcinoma frente a las

variables sociodemograficas, clinicas e histopatologicas.

Para determinar si las diferencias observadas entre los grupos son estadisticamente significativas,
se aplicara la prueba de Chi-cuadrado de Pearson en la relacion del tipo de carcinoma con edad,
sexo, exposicion a radicion UV y exposicion a HAP. Se establecera un nivel de confianza del

95%, considerando como estadisticamente significativa toda asociacion cuyo valor p < 0.05.
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aunque el chi cuadrado de pearson sea correcto para un analisis bivariado de variables categoricas, debido a la poblacion limitada corre riesgo de que las frecuencias esperadas sean menores a 5 lo cual afectaria su validez estadistico, es mas coherente realizar prueba exacta de fisher para este escenario con poblacion limitada, o verificar que ninguna de las frecuencias caiga por debajo de 5.


13. Control de sesgos y limitaciones del estudio.

13.1. Control de sesgos:

=> Sesgo de seleccion: Para minimizar el sesgo de seleccion, se aplicd un muestreo
de tipo censal que asegura la inclusion de la totalidad del universo, garantizando el
apego estricto a los criterios de inclusion y exclusion, garantizando que todo
paciente con diagndstico histopatologico confirmado de Carcinoma Basocelular o
Carcinoma de Células Escamosas dentro del marco temporal definido.

=> Sesgo de informacion: En la recoleccion de datos realizada con fuentes
secundarias de expedientes confirmados con diagnostico de Carcinoma
Basocelular o Carcinoma de Células Escamosas, se controldé mediante la
estandarizacion del proceso de recoleccion utilizando un instrumento digital

estructurado de 23 preguntas que representan todas la variables del estudio.

13.2. Limitaciones:

=> Baja potencia estadistica: Trabajar con un universo de 20 pacientes limita
matematicamente la capacidad de conseguir asociaciones estadisticamente
significativas.

=> Calidad de las fuentes secundarias: Al ser un estudio retrospectivo basado en
expedientes clinicos fisicos, la investigacion esta sujeta a la calidad del llenado
previo donde pueden estar ausentes varios datos importantes como informacién
personal del paciente, antecedentes patologicos, sintomatologias y caracteristicas

histopatologicas.
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8. Consideraciones éticas

El desarrollo de esta investigacion se rigio por los principios éticos que sustentan la investigacion
médica en seres humanos garantizando un manejo seguro y confidencial de la informacion
obtenida. Para la recoleccion de los datos, se obtuvo la autorizacién de las autoridades
hospitalarias y académicas del Hospital Carlos Roberto Huembes, asegurando que el proceso
fuera ejecutado por profesionales de la salud y bajo la supervision de las instancias competentes

de la institucion.

Al basarse exclusivamente en la revision retrospectiva de expedientes clinicos, el estudio no
implic6 ninguna intervencion fisica o procedimiento invasivo en los sujetos de estudio,
clasificindose como una investigacion de riesgo minimo. Los hallazgos derivados se utilizaron
con fines puramente cientificos y educativos, enfocados en generar evidencia clinico-patoldgica
sobre el carcinoma basocelular y escamocelular para contribuir a la optimizacion de recursos y a

la toma de decisiones médicas dentro del hospital.

Asimismo, se garantizO el cumplimiento de los principios de autonomia, justicia y
confidencialidad mediante un estricto protocolo de anonimizacién. Toda la informacion obtenida
se codifico empleando identificadores alfanuméricos tnicos que sustituyeron los nombres o

cualquier otro dato de identidad real.
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9. Resultados

Con respecto a los datos sociodemograficos encontrados en la muestra estudiada (20), se
demostro un claro predominio del sexo femenino con un 60.0 % (12) mientras que el sexo
masculino tiene un 40.0 % (8). En la procedencia en la zona urbana se obtuvo un 85.0 % (17),

mientras que la zona rural se presentd un 15.0 % (3). (Ver anexo Tabla 3, Grafico 2, Grafico 3)

En las ocupaciones se consigui6 un resultado variado donde se destaco mayor frecuencia en otras
ocupaciones de 30.0 % (6), las amas de casa con un 30.0 % (6), los campesinos con un 10.0 %
(2), los policias de 10.0 % (2), los guardias de seguridad un 10.0 % (2), los obreros con un 5,0 %
(1) y los mecénicos un 5.0 % (1). (Ver anexo Tabla 3, Grafico 4)

Respecto a la edad se presentd una media de 53.70 afios, una moda de 54 afos y una mediana 54
afios con una desviacion estandar de 10.87 afios, mientras que se obtuvo un minimo de edad de

29 anos y un maximo de 72 anos. (Ver anexo Tabla 1, Grafico 1)

En relacion con los factores asociados, al evaluar la exposicion a radiacion ultravioleta,
predominaron por igual los grupos con exposicion mayor o igual a cuatro horas y menor o igual a
dos horas diarias, ambos grupos con un 40.0% (8), mientras que el grupo intermedio de dos a
cuatro horas represento el 20.0% (4). Sobre la exposicion a hidrocarburos aromaticos policiclicos,
el 80.0% (16) refiri6 ausencia frente a un 20.0% (4) de presencia. (Ver anexo Tabla 5, Grafico
6, Grafico 7)

En cuanto a los antecedentes patologicos, 75.0% (15) de los pacientes no presentaron
comorbilidades previas, mientras que otros presentaron enfermedades linfoproliferativas con un
10.0% (2) como los que tuvieron queratosis actinica con un 10,0% (2) y los afectado con lentigo

solares un 5.0% (1). (Ver anexo Tabla 5, Grafico 8)
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En la evaluacion clinica, el prurito fue el sintoma mas frecuente, presente en el 50.0% (10) de los
pacientes, seguido del dolor con un 40.0% (8), la inflamacién con un 35.0% (7), la presencia de
ulcera en un 25.0% (5), y calor local, la descamacion y el ardor con un 15.0% (3) cada uno; el
20.0% (4) curso6 asintomatico y ningun paciente reportd sangrado. (Ver anexo Tabla 8, Grafico

11)

Se evaluo las caracteristicas de la lesion como la ubicacion topografica donde el area H concentrd
el 65.0% (13) de las lesiones, seguida del area L con un 20.0% (4) y el &rea M con un 15.0% (3).
El tamano predominante fue de 0.5 a 1 cm en un 45.0% (9) de los casos, seguido de lesiones de 1
a 1.5 cm y mayores o iguales a 2 cm, ambas con un 25.0% (5); solo un 5.0% (1) midi6é 0.5 cm o
menos. También se tomo la morfologia de la lesion predominando la macula que represento el
50.0% (10), seguida de nddulos 20.0% (4), ulceras 15.0% (3), masas 10.0% (2) y placas 5.0% (1).
(Ver anexo Tabla 10, Grafico 12, Grafico 13, Grafico 14)

En la cantidad de lesion se tuvo como resultado lesion unica con un 90.0% (18) y lesiones
multiples se obtuvo un 10.0% (2). Respecto a la coloracion de la lesion predomina el café con un
80.0% (16), seguido por el blanquecino con un 15.0% (3) y por ultimo el gris-azulado con un

5.0% (1). (Ver anexo Tabla 10, Grafico 15, Grafico 16)

Mientras en las caracteristicas complementarias, el 95.0% (19) presentdé bordes definidos y
bordes difusos solo un 5.0% (1). Se encontr6é una presencia de ulceracion con un 25.0% (5) y
ausencia con un 75.0% (15). En la telangiectasias no estuvieron definidas en el 45.0% (9) de los
casos, estuvieron ausentes en el 25.0% (5), fueron escasas en el 20.0% (4) y abundantes en el
10.0% (2). Respecto a la recurrencia, se tuvo una frecuencia mayor en la presentacion del tumor
primario con el 70.0% (14), la persistencia tumoral el 25.0% (5) y la recurrencia tardia un 5.0%

(1). (Ver anexo Tabla 10, Grafico 17, Grafico 18, Grafico 19, Grafico 20)
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Las caracteristicas histoldgicas se recolectd informacién del tipo de biopsia dando resultado que
las biopsias excisional dio un 55.0% (11), mientras los sacabocado un 25.0% (5) y aquellas que
fueron tomas pero no definidas su tipo tuvo un 20.0% (4). Respecto el tipo de carcinoma
predominé el carcinoma basocelular con un 65.0% (13) y el carcinoma escamocelular tuvo un

35.0% (7). (Ver anexo Tabla 14, Grafico 24, Grafico 25)

Y respecto a las variante histoldgica de mayor frecuencia fue el carcinoma basocelular nodular
con un 45.0% (9), el carcinoma escamocelular in situs un 15.0% (3), el carcinoma basocelular
superficial con un 10.0% (2), el carcinoma basocelular infiltrantivo tiene un 10.0% (2), el
carcinoma escamocelular queratosico tuvo un 10.0% (2), el carcinoma escamocelular nodular
5.0% (1) y el carcinoma escamocelular verrugoso un 5.0% (1). (Ver anexo Tabla 14, Grafico

26)

Igualmente se evalud la frecuencia de invasion linfatica estando ausente un 100.0% (20), la
invasion vascular teniendo una ausencia de un 100.0% (20) y la invasidon perineural tuvo una

ausencia de un 100.0% (20). (Ver anexo Tabla 14)

Al contrastar la edad de los pacientes segun el tipo de carcinoma con la prueba U de
Mann-Whitney reveld un rango promedio superior en el grupo diagnosticado con carcinoma de
células escamosas 13.79 (7) en comparacion con aquellos que presentaron carcinoma basocelular
que es 8.73 (13). Desde el punto de vista analitico, se obtuvo un valor de U = 22.5 con un valor
de p = 0.067. Estos resultados indican que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad de presentacion entre ambos tipos tumorales dentro de la muestra

analizada. (Ver anexo Tabla 2)

Mientras la relacion entre el tipo de carcinoma y el sexo mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson dando un valor de p = 0.848, no se observo una asociacion estadisticamente significativa
entre ambas variables. En cuanto a la distribucioén por sexo, el carcinoma basocelular predomind
en mujeres con un 61.5% (8) frente a un 38.5% (5) en hombres, mientras que, en el carcinoma
escamocelular, presentandose en un 42.9% (3) de mujeres y un 57.1% (4) de hombres. (Ver

anexo Tabla 4, Grafico 5)
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Se evalud el tiempo de exposicion diaria a la radiacion ultravioleta dando un andlisis estadistico
que no demostrd una asociacidon significativa con el tipo de carcinoma desarrollado dando un
valor de p = 0.172. En el grupo de pacientes con carcinoma basocelular, la mayor proporcion de
los casos se concentro de forma equitativa en los extremos evaluados, representando un 46.2%
(6) tanto para el grupo de exposicion de mayor o igual a 2 horas como para el mayor a 4 horas.
Por otro lado, los pacientes con carcinoma escamocelular mostraron una mayor frecuencia en el
intervalo intermedio de exposicion de 2 a 4 horas con un 42.8% (3). A nivel general, la muestra
total exhibio una distribucion simétrica en los rangos no intermedios, agrupando el 40.0% (8) de

los casos en cada uno. (Ver anexo Tabla 6, Grafico 9)

Al analizar la relacion entre el tipo de carcinoma y el antecedente de exposicion a hidrocarburos,
la prueba de Chi-cuadrado de Pearson determind que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables dando un valor de p = 0.482. En el grupo de pacientes con
carcinoma basocelular, la gran mayoria no refirié antecedentes de exposicion, representando el
84.6% (11), mientras que solo el 15.4% (2) presentd dicha condicién. Un patron similar se
observd en los casos de carcinoma escamocelular, donde el 71.4% (5) carecia de exposicion
frente a un 28.6% (2) que si estuvo expuesto. A nivel global, predomind la ausencia de este factor

abarcando el 80.0% (16) de la muestra total. (Ver anexo Tabla 7, Grafico 10)

Respecto a la asociacion entre el tipo de carcinoma y la sintomatologia referida, el prurito se
document6 en el 53.8% (7) de los pacientes con carcinoma basocelular y en el 42.9% (3) de
aquellos con carcinoma escamocelular. En cuanto al dolor, se observo una menor frecuencia de
este sintoma en el grupo de CBC 30.8% (4) en comparacion con el grupo de CEC 57.1% (4).
Finalmente, la inflamacion se presento en el 23.1% (3) de los casos de CBC y en el 57.1% (4) de
los casos de CEC, mostrando una mayor prevalencia de este sintoma en el grupo de carcinoma

escamocelular. (Ver anexo Tabla 9, Grafico 12)
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Al relacionar la topografia de las lesiones, el carcinoma basocelular exhibié una fuerte
predilecciéon por el Area H, concentrando el 84.6% (11) de estos tumores en dicha zona. Por su
parte, el carcinoma escamocelular presentdé una distribucién anatomica mas heterogénea,
localizandose con mayor frecuencia en el area L con un 42.8% (3), seguido de una proporcion
idéntica del 28.6% (2) para las areas H como la drea M, respectivamente. En el analisis global de
la muestra, el Area H constituyd la zona anatomica mas afectada, abarcando el 65.0% (13) del

total de los casos estudiados. (Ver anexo Tabla 11, Grafico 21)

En consideracion se relaciono el tipo de carcinoma y el tamafio de la lesion, en los pacientes con
carcinoma basocelular, el tamafio del tumor se distribuy6 principalmente de manera equitativa
entre los rangos de 0.5a 1 cmy de 1 a 1.5 cm, abarcando cada uno el 38.5% (5) de los casos. Por
su parte, el carcinoma escamocelular predominé en el intervalo de 0.5 a 1 cm con un 57.1% (4),
sin registrar casos en el rango de 1 a 1.5 cm. A nivel general, la mayoria presentd lesiones de
medida entre 0.5 y 1 cm, representando el 45.0% (9) de la muestra total. (Ver anexo Tabla 12,

Grafico 22)

Respecto a la relacion entre el tipo de carcinoma y la presentacion clinica de la lesion, en el grupo
con carcinoma basocelular, la manifestacion mas frecuente fue el tumor primario con un 69.2%
(9), seguido de la persistencia tumoral con un 23.1% (3) y un tnico caso de recurrencia tardia
(7.7%). De forma similar, los pacientes con carcinoma escamocelular presentaron en su mayoria
tumores primarios con un 71.4% (5) y persistencia tumoral de un 28.6% (2), sin evidenciar
episodios de recurrencia tardia. En términos generales, el tumor primario fue el hallazgo
predominante, abarcando el 70.0% (14) de todos los casos estudiados. (Ver anexo Tabla 13,

Grafico 23)
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10. Discusion de resultados.

El perfil sociodemografico de los 20 pacientes estudiados se caracterizd por una edad promedio
de los 54 afos, con una notable predominancia en el sexo femenino con un 60.0% (12) y
residentes de la zona urbana de un 85.0% (17). Al contrastar estos resultados con el antecedente
nacional de Pérez J. (2025) en la UNAN-Leon, se identifica concordancia en la alta frecuencia de
casos en mujeres, pero se difiere en la procedencia, ya que su estudio fue predominantemente

rural.

Por otro lado, en cuanto al perfil laboral, se evidencio una diferencia mientras Pérez J. (2025) en
la UNAN-Leon reportd una mayoria de sujetos con trabajos al aire libre, en la muestra del estudio
las ocupaciones principales fueron las amas de casa y otros oficios con un 30.0% (6) para cada
grupo. Esta distribucion sugiere un importante vinculo con la dindmica de movilidad urbana; el
hecho de residir en la ciudad suele asociarse a caminatas cotidianas bajo el sol y al uso frecuente
del transporte publico, factores que obligan a los individuos a permanecer expuestos de forma
prolongada a la radiacion ultravioleta durante los trayectos y tiempos de espera en zonas

expuestas a la radiacion UV.

Al relacionar el tipo de carcinoma con las caracteristicas demograficas de sexo y edad, se
demostr6 una marcada homogeneidad en la muestra. Especificamente, la distribucion del cancer
de piel no melanoma no mostré una asociacion estadisticamente significativa respecto al sexo de
los pacientes dando un valor de p = 0.848 mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, lo que
refleja que ambos tipos tumores afectaron de forma equitativa a hombres y mujeres, existiendo
unicamente una minima predominancia en el sexo femenino con uno o dos casos mas en cada

variante.

De manera homologa, al evaluar la edad mediante la prueba U de Mann-Whitney, tampoco se
identificaron diferencias estadisticas significativas con un valor de p = 0.067; a pesar de ello,
clinicamente se observo una clara tendencia donde el carcinoma de células escamosas (CEC) se
registré en rangos de edad promedio superiores (13.79) en comparacion con el carcinoma

basocelular (CBC) con un rango inferior (8.73).
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Este comportamiento epidemioldgico presenta un contraste interesante al compararlo con lo
expuesto por Barrios et al. (Uruguay, 2024) en su estudio sobre caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los carcinomas cutaneos. Por un lado, los resultados difieren en cuanto al
sexo, ya que reportaron un claro predominio masculino con 51% en CBC y 70% en CEC.
Mientras que los hallazgos coinciden plenamente en la tendencia de la edad, puesto que ellos
registraron una edad promedio mayor para el CEC con 73 afios en comparacion con el CBC con
68 afio; lo que respalda de forma externa la observacion clinica de que los pacientes con
carcinoma basocelular tienden a desarrollar la neoplasia a edades mas tempranas a diferencia de

aquellos con carcinoma de células escamosas.

En cuanto a los factores de riesgo asociados, se evaluo la exposicion a la radiacion ultravioleta
(UV), estratificada en tres rangos de horarios como menor o igual a 2 horas, 2 a4 horas, y mas
de 4 horas, tomando como punto de partida el perfil ocupacional de los pacientes para su
ubicacion en cada rango. Los resultados evidenciaron una distribucion donde un 40.0% (8) de la
muestra presentd una exposicion solar prolongada de mayor a cuatro horas diarias, mientras que
otro 40.0% (8) se ubico en el rango de exposicidon minima de menor o igual a dos horas. El 20.0%
(4) restante reportd una exposicion intermedia de dos a cuatro horas. Al consolidar estos datos, se
observa que el 60.0% de la muestra total que corresponde a los grupos de menor exposicion
diaria, integrados mayoritariamente por amas de casa y otras ocupaciones que conllevan oficios

de interior.

Estos hallazgos adquieren relevancia clinica al ser contrastados con el estudio de Pefa et al.
(Colombia, 2022). En dicha investigacion, al clasificar la ocupacion en funcidon de la exposicion
solar diaria, los autores documentaron un resultado andlogo donde la mayor frecuencia de casos
se presentd en individuos con trabajo de interior y mixto, con un 30% a 60% de exposicion. Estos
argumentan que la radiacion UV tiene un efecto oncogénico significativo incluso en tiempos de
exposicion reducidos, factor que en su poblacion se ve potenciado por la altitud, la cual
incrementa la agresividad de los rayos ultravioleta. Este paralelismo respalda la premisa de que,
en nuestro medio urbano, la fotoexposicion intermitente o incidental es un factor detonante con

suficiente peso patogénico para el desarrollo de la enfermedad.
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Al correlacionar el tipo de carcinoma con el tiempo de exposicion a la radiacion UV, se obtuvo
un valor de p = 0.205 mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Aunque no se alcanzo
significancia estadistica, este resultado debe interpretarse a consideracion del tamafio reducido de
la muestra; no obstante, el hallazgo reafirma la premisa previa que la radiacion UV ejerce un
impacto oncogénico transversal, independientemente de si la exposicion es prolongada o

intermitente, actuando como factor comun para ambos tipos de neoplasias.

Respecto a otros factores exogenos, el 80.0% (16) de la muestra no reportd exposicion a
hidrocarburos aromaticos policiclicos. Esta baja frecuencia resulta congruente con el entorno
urbano, donde dicha exposicion quimica es inusual y se limita a oficios especificos, como la

aplicacion de plaguicidas.

Al realizar una relacion de tipo de carcinoma y exposicion de hidrocarburos aromaticos
policiclicos se pudo obtener un valor de p = 0.482 mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson determind que no existe una asociacion estadisticamente significativa. Su relacion entre
el tipo de carcinoma y la exposicion a hidrocarburos aromadticos policiclicos, reporto una
ausencia de este factor en el 80.0% de los casos. Aunque la literatura cientifica actual, incluyendo
investigaciones sobre como la de Karampinis (2025), retifica que los hidrocarburos actian como
agentes mutagénicos capaces de inducir dafios persistentes en el genoma, la falta de significancia
el estudio sugiere que el efecto de estos compuestos no siempre se manifiesta mediante una

correlacion lineal simple en muestras pequefias.

La evidencia sugiere que el riesgo derivado de estos quimicos es a menudo sistémico y
multifactorial, interactuando con variables ambientales y genéticas que superan la capacidad de
deteccion estadistica con una muestra reducida. Por lo tanto, los resultados no invalidan la
carcinogenicidad de los hidrocarburos, sino que refuerzan la idea de que, en poblaciones con baja
exposicion ocupacional directa, la génesis tumoral suele estar dominada por el dafio actinico
acumulado, quedando la influencia quimica oculta dentro de un espectro de riesgos mucho mas

complejo.
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Asimismo, se indag6 sobre la presencia de antecedentes patologicos personales predisponentes
para el desarrollo de carcinoma basocelular o de células escamosas. Se determin6 que el 75.0%
(15) de los pacientes no presentaba ninguna condicion clinica previa vinculada a estas neoplasias.
La integracion de estos hallazgos caracterizados por una baja exposicion a hidrocarburos
aromaticos policiclicos y la ausencia de antecedentes médicos relevantes permite interpretar
clinicamente que el factor desencadenante principal en la muestra es la exposicion a la radiacion
UV, destacando que incluso su forma incidental o de corta duracioén resulta determinante. Esto
concuerda con lo planteado por Pefia et al. Pena et al. (Colombia, 2022), quienes, tras evaluar
diversos factores asociados a estas neoplasias, concluyeron que la fotoexposicion se mantiene

sistematicamente como la variable de mayor peso patogénico.

En cuanto a la presentaciéon clinica, los tres sintomas con mayor frecuencia fueron el prurito,
presente en el 50.0% (10) de los casos; el dolor, con un 40.0% (8); y la inflamacién, con un
35.0% (7). Es importante sefialar que estos sintomas no fueron excluyentes, pudiendo coexistir
varios en un mismo paciente. Esta notable presencia de manifestaciones locales coincide con lo
expuesto en un estudio reciente de Stundys et al. (2025) sobre la diversidad de sintomas en
carcinomas cutdneos, donde se constatdé que el prurito y el dolor son comunes y guardan una
estrecha relacion con la profundidad tumoral y la respuesta inflamatoria del organismo ante la

neoplasia.

Al correlacionar el tipo de carcinoma con las manifestaciones clinicas mas frecuentes donde se
observaron patrones clinicos definidos destacando que el prurito predomind en el carcinoma
basocelular, el dolor presentd una distribucién equitativa entre ambas carcinomas, y la
inflamacioén fue mas frecuente en el carcinoma de células escamosas. La priorizacion de esta
triada sintomatica en el andlisis se fundamenta en su alta relevancia clinica; seglin la National
Library of Medicine, estos sintomas constituyen el principal motivo de consulta, ya que actuan
como signos de alarma que permiten a los pacientes advertir cambios atipicos frente a los nevos

benignos convencionales.
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Por otro lado, los signos clinicos con menor prevalencia incluyeron la ulcera, observada en un
25.0% (5) de los pacientes, seguida por el calor local, la descamacién y el ardor, cada uno con
una frecuencia del 15.0% (3). Un hallazgo relevante fue la ausencia total de sangrado en la
muestra estudiada; este dato resulta particularmente relevante si se considera que el sangrado es
un signo clinico distintivo del carcinoma de células escamosas en estadios avanzados, lo cual

sugiere que los pacientes de este estudio fueron diagnosticados en fases clinicas tempranas.

Respecto a las areas topograficas las lesion tumorales tuvieron mayor frecuencia en la area H que
abarca la mdascara de la cara como region facial, drea periorbitaria, nariz, labios, menton,
mandibula, zona pre y post auricular; genitales, manos y pies con un 65.0% (13) teniendo una
relacion con lo presentando por Pérez J. (2025) en la UNAN-Leon que refiere un 62.5% que se
pudo observar en la misma area, ya que surgen en sitios corporales expuestos habitualmente a la

radiacion UV.

Al asociar el tipo de carcinoma con la topografica de la lesion, se obtiene una relacion con lo
estipulado tedricamente y que consolida el papel de la radiacion ultravioleta (UV) como el
principal factor oncogénico subyacente. En la muestra estudiada, el carcinoma basocelular mostro
un marcado predominio en la zona H del rostro particularmente en area periorbitaria y nariz,
areas que reciben la mayor carga de exposicion solar incidental. Por su parte, aunque el
carcinoma de células escamosas presentd una distribucion anatoémica un tanto mas variada,

también exhibi6 una alta afinidad por esta misma region facial.

Este comportamiento es concordante con el estudio nacional de Silva Espinoza (2015), quien
document6 que la area H es el sitio de mayor frecuencia para ambos tumores, concentrando en
promedio el 70.0% de los casos, lo que reafirma la extrema vulnerabilidad de los tejidos faciales

cronicamente fotoexpuestos.
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En consideracion con el tamano de la lesién se presentdé una mayor presencia de aquellas que
miden 0.5 a 1 cm con un 45.0% (9) en relacion por el rango de exposicion a la radiacion UV
mientras que en su morfologia predominando la mécula con un 50.0% (10) concordando la
presentacion tipica de una lesion de menor tamafio teniendo una relacion mutua estas dos
caracteristicas en la muestra. Predomind una cantidad de lesion de tipo tnica con un 90.0% (18)
con una coloracion café de un 80.0% (16) con bordes definidos con un 95.0% (19). Todas estas

caracteristicas se relacionan con lo tipico que se observa en estadios no avanzados.

Al evaluar la relacion entre el tipo de carcinoma y el tamafio de la lesion, se observd que la
mayoria de las neoplasias se presentaron con didmetros reducidos entre 0.5 y 1.5 cm. Dado el
marcado predominio de estas lesiones en la region facial, el compromiso estético y la visibilidad
de los cambios anatomicos funcionaron como factores de alerta, facilitando una deteccion
temprana que permitid intervenir antes de que las lesiones alcanzaran un tamafilo mayor o un

comportamiento localmente destructivo.

Igualmente, este diagndstico en estadios tempranos se respalda por la baja frecuencia de
ulceracion, la cual se presentd unicamente en el 25.0% (5) de los casos. Por otro lado, la
evaluacion de telangiectasias evidenci6 limitaciones en el registro clinico donde el 45.0% (9) de
las lesiones, no fue definido mientras que el 55.0% (11) restante se distribuyd entre una presencia
escasa o ausencia confirmada. Esta baja documentacion de telangiectasias, a pesar de la alta
prevalencia de CBC en la muestra, podria atribuirse a que la evaluacion se realiz6d
predominantemente a nivel macroscopico, sin el uso rutinario de dermatoscopia, lo que dificulta

la visualizacion de los vasos capilares finos en las etapas iniciales de la lesion.

Un aspecto de particular interés clinico en la recoleccion de datos fue la recurrencia de la lesion
donde al estratificar este parametro, se observé un predominio de los tumores primarios, los
cuales representaron el 70.0% (14) de la muestra. Sin embargo, resulta que un 25.0% (5) de los
pacientes presentd persistencia tumoral, evidenciando un retorno temprano de la neoplasia tras el

abordaje inicial, mientras que el 5.0% (1) restante desarroll6 una recurrencia tardia.
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Estos hallazgos contrastan notablemente con la evidencia expuesta por Marifio et al. (La Habana,
2023). donde recolecto el seguimiento de pacientes en servicios de oncologia, documentando que
un 27% de los casos requirié interconsulta especializada y apenas un 14.9% present6 recidivas.
Esta discrepancia porcentual destaca que, en la poblacion del estudio presente, existe una tasa
combinada de persistencia y recurrencia de un 30.0% considerablemente mayor a la reportada por

la literatura referida.

Al correlacionar ambos tipos de carcinoma con la recurrencia de la lesion, se identifico que la
recidiva no esta determinada de manera intrinseca por el tipo de carcinoma (CBC o CEC), sino
que responde a la realizacion de la extraccion del tumor primario. Clinicamente, se reconoce que
las tasas de recurrencia son bajas en ambos grupos cuando se realiza una intervencion quirrgica

oportuna.

Este enfoque se alinea con lo expuesto por Cocuz et al. (2024), quienes enfatizan desde la
perspectiva anatomopatoldgica que el éxito en el prondstico y la prevencion de la recurrencia
dependen criticamente de una correlacion precisa entre las caracteristicas morfoldgicas del tumor
y la radicalidad de la reseccion. Por lo tanto, la baja incidencia de recidivas en la muestra no
refleja una ventaja bioldgica de un carcinoma sobre el otro, sino que resalta la efectividad del
abordaje quirargico inicial y el logro de margenes libres de lesion, un factor clave documentado

en la literatura internacional para mitigar la persistencia tumoral.

Abordando las caracteristicas histopatoldgicas se define el diagnostico mediante las biopsias,
predominando la técnica excisional en el 55.0% (11) de los casos. La distribucion de las
neoplasias reveld una mayor frecuencia de carcinoma basocelular (CBC) con un 65.0% (13),
frente a un 35.0% (7) de carcinoma de células escamosas (CEC). Este comportamiento es
consistente con la literatura nacional e internacional, la cual reporta sistematicamente una mayor
incidencia de CBC. Esto guarda una concordancia con el estudio de Pefa et al. (Colombia, 2022),
quienes reportaron un 76.0% de CBC y un 19.3% de CEC, confirmando la predominancia del

carcinoma basocelular.
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Mientras a nivel nacional, este patrén epidemioldgico se ha mantenido constante a lo largo del
tiempo. Tanto Pérez J. (2025) en la UNAN-Ledn con un 62.5% de CBC frente a un 34.4% de
CEC, como el estudio de Silva Espinoza (2015) confirman esta predominancia, al reportar un
84.2% en CBC y un 14.9% en CEC, respectivamente. Esta consistencia estadistica valida la
mayor susceptibilidad de la poblacion al carcinoma basocelular, un fendémeno que se entrelaza
directamente con el impacto de la radiacion UV discutido previamente, ya que el CBC tiene la
capacidad de desarrollarse incluso ante exposiciones solares menores, a diferencia del carcinoma
de células escamosas, cuya aparicion exige periodos de agresion mucho mas prolongados y

sostenidos.

Sobre las variantes histologicas, el subtipo mas frecuente fue el CBC nodular con un 45.0% (9),
seguido por el CEC in situ con un 15.0% (3). Al contrastar esto con la investigacion de Pérez J.
(2025) en la UNAN-Leon, se observa una similitud relevante donde reportd una frecuencia del
43.8% para el CBC nodular. No obstante, existe una divergencia en el CEC, ya que en su estudio

predomind la variante invasiva (18.8%) sobre la in situ (6.0%).

Finalmente, se evaluo la presencia de la invasion linfatica, vascular y perineural resultando que
todas estuvieron ausentes en la totalidad de la muestra con un 100% (20). Este hallazgo es
consistente por lo conocido dado que estos carcinomas cutdneos no melanoma presentan, por lo
general, un potencial metastasico bajo. Asimismo, la ausencia de signos de agresividad refuerza
que la poblacion estudiada acudié a consulta en estadios tempranos de la enfermedad, lo que

permiti6 un diagnostico oportuno antes de que las lesiones alcanzaran una progresion invasiva.

91



11. Conclusiones

1.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio, se concluye
que existi6 un marcado predominio del sexo femenino (60.0 %) y de pacientes
procedentes de areas urbanas (85.0 %), con una edad media de 54 afios. En cuanto al
perfil ocupacional, el mayor porcentaje de casos se concentrd en actividades laborales que
no guardan una relacion directa o tradicional con esta patologia, destacando las amas de
casa y otros oficios diversos constituyeron los grupos predominantes con un 30.0 % de

representatividad cada uno.

En los factores asociados la exposicion a la radiacion ultravioleta se consolidd como el
factor oncogénico comun y de mayor relevancia para ambos carcinomas, mostrando un
impacto clinico notable incluso en periodos diarios intermitentes o inferiores a las dos
horas diarias. Por el contrario, factores como el contacto con hidrocarburos aromaticos
policiclicos y los antecedentes patologicos previos registraron una baja prevalencia, por lo

que no se posicionan como desencadenantes en este grupo de estudio.

En cuanto a la caracterizacion evolutiva clinica, se constaté que el prurito y el dolor
fueron las manifestaciones locales mas comunes, coexistiendo de forma frecuente en los
pacientes. Asimismo, se determind que la evolucion de las lesiones estd fuertemente
influenciada por la localizacion anatomica en areas de alta exposicion ultravioleta como la
zona H del rostro, region donde el carcinoma basocelular exhibié su mayor afinidad. El
fenotipo al momento del diagndstico correspondid a estadios tempranos y no avanzados
de la enfermedad, caracterizado morfolégicamente por maculas Unicas de coloracion café,
bordes definidos y una escasa tasa de ulceracion o sangrado. No obstante, el
comportamiento evolutivo posterior a la intervencion quirtrgica plantea un escenario de

alerta clinica al registrar un 30.0 % de casos con persistencia o recurrencia tumoral.
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4. Con relacién a la identificacion de las variaciones histopatologicas, se destaca un
predominio del carcinoma basocelular (65.0 %) sobre el carcinoma escamoso celular
(35.0 %), siendo la variante nodular el subtipo morfoldégico mas frecuente (45.0 %),
mientras que para el carcinoma escamoso celular la variante de mayor frecuencia fue el
comportamiento in situ (15.0 %). Asimismo, el analisis patoldgico, ejecutado
mayoritariamente mediante biopsia excisional (55.0 %), demostrd una ausencia absoluta
(100.0 %) de invasion linfatica, vascular y perineural en toda la muestra, lo que confirma
variaciones histopatologicas de baja agresividad biologica inmediata y una captacion

oportuna de los pacientes en estadios iniciales.
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12. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud de Nicaragua:

=> Diversificar las campafias de prevencion y fotoproteccion mediante el disefio de
estrategias de salud publica enfocadas en la concienciacion sobre la afectacion
acumulativa a nivel cutaneo por radiacion ultravioleta, con el fin de extender la educacion
preventiva a la poblacion general y no limitarla exclusivamente a los trabajadores
agricolas tradicionales.

=> Promover programas de deteccion temprana a nivel de atenciéon primaria en la poblacion
mayor para fomentar el autoexamen facial comunitario, con el objetivo de capacitar en la
identificacion de signos de alarma tempranos como maculas hiperpigmentadas
persistentes, prurito o dolor localizado en el rostro y garantizar una referencia oportuna a

centros de mayor resolucion.

A las autoridades del Hospital Carlos Roberto Huembes:

=> Protocolizar la delimitacion rigurosa de los margenes de reseccion oncologica desde la
intervencion quirdrgica inicial, con el fin de optimizar el abordaje terapéutico para mitigar
la persistencia y recurrencia local.

=> Implementar el uso rutinario de la dermatoscopia en la evaluacion médica inicial para
asegurar la exactitud en la caracterizacion clinica de las lesiones tumorales, garantizando
que estos hallazgos morfoldgicos detallados sean documentados rigurosamente en el
expediente para consolidar un historial diagndstico preciso.

=> Estandarizar el reporte anatomopatologico mediante la incorporacion de escalas de
invasion y diferenciacion celular validadas, tales como los niveles de Clark y la escala de
Broders para el carcinoma de células escamosas, con el propdsito de asegurar un registro

histologico detallado que guie el manejo integral del paciente.
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A los futuros investigadores:

Promover la ejecucion de estudios longitudinales en pacientes postoperados de carcinomas
cutaneos no melanoma, con el fin de documentar la evolucion clinica a largo plazo y
correlacionar de manera exacta las dimensiones de los margenes quirurgicos con las tasas reales

de recidiva en la poblacion nicaragiiense.
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14. Anexos

Tabla 01: Escala de fitzpatrick

Fenotipo I Fenotipo 11 Fenotipo II1 | Fenotipo IV | Fenotipo V Fenotipo VI
La piel es blanca, | La  piel es|La piel es|La piel, | La piel es de | La piel y cabello
cabello rubio y |blanca, cabello | blanca, cabello | cabelloy ojos | color marrén | son negros. Los
0jos verdes. | rubio 'y ojos [ rubio o castafio | son oscuro, cabello | ojos son
Siempre se | verdes o azules. |y los ojos son | marrones. es castafio o | marrones 0
queman con el sol | Siempre se | azules o [ Raro que se | negro y ojos | negros. Solo se
y nunca  se | queman con | marrones. queme y | son marrones. | broncea y nunca
broncean. facilidad con el | Algunas veces | siempre  se | Se quema con | se queman.
sol y poco se|se queman Yy |broncea. poca Tienes una

broncean. generalmente se frecuencia y se | pigmentacion

broncean. broncea intensa.
facilmente.

Fuente: (Marchall, 2022)

Tabla 02: Niveles de clark

Niveles Definicion

Nivel I Las células tumorales se encuentran confinadas estrictamente a la epidermis,
sin rebasar la membrana basal (carcinoma in situ).

Nivel 1T El tumor rompe la membrana basal e invade de forma incipiente la dermis
papilar superior.

Nivel III La masa tumoral llena y expande la totalidad de la dermis papilar,
acumulandose en la unién o interfase entre la dermis papilar y la dermis
reticular, pero sin penetrar esta ultima.

Nivel IV Las células neoplasicas infiltran de forma franca y difusa las gruesas bandas de
colageno que conforman la dermis reticular.

Nivel V El frente de invasion tumoral rompe los limites dérmicos e infiltra
directamente el tejido celular subcutaneo (hipodermis) o estructuras
anatomicas mas profundas como musculo o cartilago.
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Fuente: (Lopez, 2020)

Tabla 03: Escala de broders

Grados Definicion

Grado | >75% de células diferenciadas con formacion de perlas corneas
(comportamiento menos agresivo).

Grado II 50% a 75% de células diferenciadas, con moderado pleomorfismo y mitosis.

Grado I1I 25% a 50% de diferenciacion, predominando la atipia celular con escasa

queratina focal.

<25% de diferenciacion escamosa; predominan células pleomorficas o
fusiformes, confiriendo un alto riesgo metastasico y prondstico adverso.

Fuente: (Arenas & Arenas Guzman, 2019, 780)
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1. Ficha de recoleccion de datos.

Instrumento de recoleccion de datos

Titulo: Abordaje clinico-diagnostico del cancer de piel no melanoma
en pacientes atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes,
2015- 2025

H
U
El
M
]
E
S

Hospital Carlos Roberto Huembes
Elaborado: Susie de los Angeles Flores Montoya

N° de Ficha: N° de Expediente: Fecha:

Datos sociodemograficos

Edad Sexo Procedencia
[J 1. Masculino [J 1. Urbano
[(J 2. Femenino (J 2. Rural
Ocupacién
[J 1. Campesino [J 4. Policia [J 7. Mecanico
[J 2. Pesquero [J 5. Obreros [J 8. Otros
[J 3. Ama de casa [J 6. Guardias de seguridad

Factores asociados

Exposicion a radiacion UV: Exposicion a Hidrocarburos:
1. Menos o igual de 2 horas [J 1. Presente
[J 2.2 a4 horas [J 2. Ausente
[J 3. Mas de 4 horas

Antecedentes Patoldgicos Personales:

1. Quemadura [J 4. Enfermedades linfoproliferativas [J 7. Queratosis actinica
[J 2. Infeccion con VPH [J 5. Xeroderma pigmentoso [J 8. Lentigo solares
3. Lupus [J 6. Sindrome de los nevos [J 9. Leucodermia Gutatta
basocelulares [J 10. Ninguno
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Evolucion clinica

Sintomatologia:

Topografia por areas:

Morfologia de lesion:

[J 1.Asintomatico
(] 2. Prurito

[J 3. Dolor

4. Ardor

. Sangrado

. Ulcera

. Inflamacién
. Calor local

. Descamacion

ooooooao

5
6
7
8
9
1

0. Cambios en la coloracion

[0 Area H: 4rea de la mascara de
la cara como region facial, area
periorbitaria, nariz, labios,
mentén, mandibula. Zona pre y
post auricular; genitales, manos
y pies.

[0 Area M: mejillas, frente, cuero
cabelludo y cuello.

[0 Area L: tronco, gliteos y
extremidades.

(J 1. Papula
[J 2. Ulcera
[J 3. Macula
[J 4. Nodulo
[J 5. Masa
[J 6. Placa

Tamario de lesion:

Cantidad de lesiones:

Coloracion de lesion:

[J 1. Menor o igual de 0.5 cm
[J2.0.5-1cm
J3.1-1.5cm

[J 4. Mayor o igual de 2 cm

J 1. Unico
(J 2. Multiples

[J 1. Gris - azulado
[J 2. Negro

[ 3. Café

[J 4. Rosado

[J 5. Blanquecino

Bordes de lesion: Ulceracion: Telangiectasias: Recurrencia de lesion
[J 1. Definidos 1. [J 1. No definido (J 1. Tumor Primario
[ 2. Difusos Presente (] 2. Ausente [ 2. Persistencia
[J 3.No 0 2. [J 3. Escasas tumoral
mencionado Ausente [J 4. Abundantes [J 3. Recurrencia
tardia
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Caracteristicas histopatolégicas

Tipo de biopsia Tipo de carcinoma:
1. Translesional [J 4. Por rasurado [J 1. Carcinoma basocelular
2. Excisional [J 5. No definido [J 2. Carcinoma escamo celular

3. Sacabocados

Variante histologicas

Variacion CBC Variacion CEC
[(J 1. CBC nodular [J 5.CBC [J 8. CEC in situ [J 12. CEC
[J 2. CBC superficial micronodulares [J 9. CEC nodular VETTugoso
[J 3. CBC morfeiforme [J 6. CBC pigmentados OJ 10. CEC [J 13.CEC
[J 4. CBC infiltrativo [J 7. CBC basoescamoso queratosico Adenoide
[J 11. CEC [J 14.CEC
Sarcomatoide Infiltrativo
Invasion linfatica Invasion vascular Invasion Perineural
[J 1. Presente [J 1. Presente [J 1. Presente
[(J 2. Ausente [J 2. Ausente [J 2. Ausente
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2. Tablas y graficos de resultados.

Tabla 1:
Titulo: Edad en poblacion de estudio

Variable N Media Mediana Moda Desviacion Minimo Maximo
estandar
Edad 20 53.70 54 54 10.8 29 72
Fuente: Ficha de recoleccion
Grifico 1:
Titulo: Edad en poblacion de estudio
Histograma
5 Media = 537
Dragviaciin estdndar = 10,678
M= 20

Frecuencia

Fuente: Tabla 1
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Tabla 2:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y edad de la poblacion

Variable n Rango promedio U de Mann-Whitney Valor de P
Edad 22.5 0.067
Carcinoma 13 8.73
basocelular
Carcinoma 7 13.79
escamocelular

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 3:

Titulo: Variables sociodemograficas

Variables n %
Sexo Masculino 8 40.0
Femenino 12 60.0
Procedencia Urbano 17 85.0
Rural 3 15.0
Ocupacion Ama de casa 6 30.0
Campesino 2 10.0
Policia 2 10.0
Guardia de seguridad 2 10.0
Obrero 1 5.0
Mecéanico 1 5.0
Otros 6 30.0

Fuente: Ficha de recoleccion



Grafico 2:

Titulo: Sexo en poblacion de estudio

@ Masculino
Femeninao
Fuente: Tabla 3
Grafico 3:
Titulo: Procedencia en poblacion de estudio
Urbano
@ Rural

Fuente: Tabla 3
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Grafico 4:

Titulo: Ocupacion en poblacion de estudio

Ama de casa
Campesing
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seguridad

Ocupacion
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Otros

0 2 4 6
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Fuente: Tabla 3

Tabla 4:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y sexo de la poblacion.

Tipo de Masculino n (%) Femenino n (%) Total n (%)  Valor de P
carcinoma
Carcinoma 5(38.5) 8 (61.5) 13 (100.0) 0.848
basocelular
Carcinoma 3 (42.9) 4 (57.1) 7 (100.0)
escamocelular
Total 8 (40.0) 12 (60.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 5:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y sexo de la poblacion.

B Masculino Femenino

Carcinoma
basocelular

Tipo de Carcinoma

Carcinoma
escamocelular

o

Fuente: Tabla 4

Tabla 5:

Titulo: Factores asociados de la poblacion

Variables n %

Exposicion a radiacion UV Menos o igual de 2 horas 8 40.0

2 a4 horas 4 20.0

Mas de 4 horas 8 40.0
Exposicion a hidrocarburos Presente 4 20.0

Ausente 16 80.0
Antecedentes patoldgicos Enfermedades 2 10.0
personales linfoproliferativas

Queratosis actinica 2 10.0

Lentigo solares 1 5.0

Ninguno 15 75.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 6:

Titulo: Exposicion de radiacion UV

20.0%

Fuente: Tabla 5

Grafico 7:

Titulo: Exposicion de hidrocarburos

Fuente: Tabla 5

@ Menos o igual de 2 horas
@ 2 a4 horas
Mas de 4 horas

Presente
@ Ausente
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Grafico 8:

Titulo: Antecedentes patologicos personales

15

10

Enfermedades Queratosis actinica Lentigo solares Minguna
linfopraliferativas

Fuente: Tabla 5

Tabla 6:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y exposicion a radiacion de UV en la poblacion.

Tipo de > 2 horasn 2 a4 horasn >4 horas n Totaln  Valor de
carcinoma (%) (%) (%) (%) P

Carcinoma 6 (46.2) 1(7.6) 6 (46.2) 13 (100.0) 0.172
basocelular
Carcinoma 2 (28.6) 3 (42.8) 2 (28.6) 7 (100.0)
escamocelul
ar
Total 8 (40.0) 4(20.0) 8 (40.0) 20

(100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 9:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y exposicion a radiacion de UV en la poblacion.

M Carcinoma basocelular M Carcinoma escamocelular

=2 horas 2 a4 horas =4 horas

Fuente: Tabla 6

Tabla 7:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y exposicion a HAP.

Tipo de Presente n (%) Ausente n (%) Total n (%)  Valor de P
carcinoma
Carcinoma 2(15.4) 11 (84.6) 13 (100.0) 0.482
basocelular
Carcinoma 2 (28.6) 5(71.4) 7 (100.0)
escamocelular
Total 4(20.0) 16 (80.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 10:
Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y exposicion a HAP.

Presente [l Ausente

Fuente: Tabla 7
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Tabla 8 :

Titulo: Sintomatologia del paciente

Variables n %
Sintomatologia Asintomatico

Presente 4 20.0

Ausente 16 80.0
Prurito

Presente 10 50.0

Ausente 10 50.0
Dolor

Presente 8 40.0

Ausente 12 60.0
Ardor

Presente 1 5.0

Ausente 19 95.0
Sangrado

Presente 0 0.0

Ausente 20 100.0
Ulcera

Presente 5 25.0

Ausente 15 75.0
Inflamacion

Presente 7 35.0

Ausente 13 65.0
Calor local

Presente 3 15.0
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Ausente
Descamacion
Presente
Ausente
Cambios en la coloracion
Presente

Ausente

17

17

17

85.0

15.0

85.0

15.0

85.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 11:

Titulo: Sintomatologia del paciente
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Dolor
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Fuente: Tabla 8
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Tabla 9:
Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y sintomatologia mayor frecuencia.

Sintomatologia Carcinoma Carcinoma Total n (%)
basocelular n (%) escamocelular n (%)

Prurito

Presente 7 (53.8) 3 (42.9) 10 (50.0)

Ausente 6 (46.2) 4 (57.1) 10 (50.0)
Total 13 (100.0) 7 (100.0) 20 (100.00)
Dolor

Presente 4 (30.8) 4 (57.1) 8 (40.0)

Ausente 9(69.2) 3(42.9) 12 (60.0)
Total 13 (100.0) 7 (100.0) 20 (100.00)
Inflamacion

Presente 3(23.1) 4 (57.1) 7 (35.0)

Ausente 10 (76.9) 3(42.9) 13 (65.0)
Total 13 (100.0) 7 (100.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 12:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y sintomatologia mayor frecuencia.

M Carcinoma Basocelular M Carcinoma Escamocelular

Prurito Dolor Inflamacion

Sintoma

Fuente: Tabla 9
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Tabla 10:

Titulo: Evolucion clinica de la lesion tumoral.

Variables n %
Topografia por areas Area H 13 65.0
AreaM 3 15.0
Area L 4 20.0
Morfologia de lesion Macula 10 50.0
Nodulo 4 20.0
Ulcera 3 15.0
Masa 2 10.0
Placa 1 5.0
Tamafno de lesion Menor o igual de 0.5 cm 1 5.0
0.5-1cm 9 45.0
I-1.5cm 5 25.0
Mayor o igual de 2 cm 5 25.0
Cantidad de lesiones Unico 18 90.0
Multiple 2 10.0
Coloracion de lesion Café 16 80.0
Blanquecino 3 15.0
Gris - azulado 1 5.0
Bordes de lesion Definidos 19 95.0
Difusos 1 5.0
Ulceracion Presente 5 25.0
Ausente 15 75.0
Telangiectasias No definido 9 45.0
Ausente 5 25.0
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Escasas 4

Abundantes 2
Recurrencia de lesion Tumor Primario 14

Persistencia tumoral 5

Recurrencia tardia 1

20.0
10.0
70.0
25.0

5.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 12:
Titulo: Topografia por areas
® AreaH

® AreaM
Area L

Fuente: Tabla 10

Grafico 13:
Titulo: Morfologia de lesion

10

&

cantidad

Macula Nodulo Ulcera Masa Placa

Morfologia de lesidn

Fuente: Tabla 10



Grafico 14:

Titulo: Tamario de lesion

Cantidad

Menor o igual de 0.5 cm 05-1¢cm 1-15cm

Fuente: Tabla 10

Grafico 15:

Titulo: Cantidad de lesiones

Fuente: Tabla 10

Tamario de lesion

Mayor o igual de 2 cm

Unico
@ Muitiple
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Grifico 16:

Titulo: Coloracion de lesion

Fuente: Tabla 10

Grafico 17:

Titulo: Bordes de lesion

Fuente: Tabla 10

® Café
@ Blanquecino
© Gris - azulado

© Definidos
@ Difusos
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Grafico 18:

Titulo: Ulceracion

Fuente: Tabla 10

Grafico 19:

Titulo: Telangiectasias

cantidad

No definido Ausente Escasas

Fuente: Tabla 10

Telangiectasias

Abundantes

Presente
@ Ausente
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Grafico 20:

Titulo: Recurrencia de lesion

@ Tumor Primario
@ Persistencia tumoral

Recurrencia tardia

Fuente: Tabla 10

Tabla 11:
Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y Topografia por areas.
Tipo de AreaHn (%) AreaMn (%) AreaLn (%) Totaln (%)
carcinoma
Carcinoma 11 (84.6) 1(7.6) 1(7.7) 13 (100.0)
basocelular
Carcinoma 2 (28.6) 2 (28.6) 3(42.8) 7 (100.0)
escamocelular
Total 13 (65.0) 3 (15.0) 4 (20.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 21:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y Topografia por areas.

W cCarcinoma escamocelular [ Carcinoma basocelular

15

13

10

Area H Area M Areal

Tipo de Carcinoma

Fuente: Tabla 11

Tabla 12:
Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y tamario de la lesion.

Tipo de <05cmn 05alcmn 1lalScm > 2cm Total n (%)
carcinoma (%) (%) n (%) n (%)
Carcinoma 0(0.0) 5(38.5) 5(38.5) 3(23.1) 13 (100.0)
basocelular
Carcinoma 1(14.3) 4(57.1) 0 (0.0) 2 (28.6) 7 (100.0)
escamocelular
Total 1(5.0) 9 (45.0) 5(25.0) 5(25.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion

82



Grafico 22:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y tamario de la lesion.

M Carcinoma basocelular [ Carcinoma escamocelular

Fuente: Tabla 12

Tabla 13:

()

05a1cm 1at15cm

Tipo de Carcinoma

z2cm

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y la recurrencia de lesion.

Tipo de Tumor Persistencia Recurrencia Total n (%)
carcinoma primario tumoral tardia
n (%) n (%) n (%)
Carcinoma 9 (69.2) 3(23.1) 1(7.7) 13 (100.0)
basocelular
Carcinoma 5(71.4) 2 (28.6) 0 (0.0) 7 (100.0)
escamocelular
Total 14 (70.0) 5(25.0) 1(5.0) 20 (100.00)

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 23:

Titulo: Relacion entre el tipo de carcinoma y la recurrencia de lesion.

15

M Carcinoma escamocelular [l Carcinoma basocelular

14

Tumaor primario

Persistencia tumoral

Recurrencia de lesion

Fuente: Tabla 13

Recurrencia tardia

Tabla 14:
Titulo: Caracteristicas histopatologicas de la lesion tumoral.
Variables n % Variables n %
Tipo de Carcinoma 13 65.0 Variante CBCnodular 9  45.0
carcinoma  basocelular histologica
CBC 2 10.0
superficial
CBC 2 10.0
infiltrativo
Carcinoma 7 35.0 CEC in situ 3 15.0
escamo celular
CEC 2 10.0
queratosico
CEC noédular 1 5.0
CEC 1 5.0
Verrugoso
Tipo de Excisional 11 55.0 [Invasion Ausente 20 100.0
biopsia linfatica
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Sacabocado

No definido

25.0 Invasion Ausente 20
vascular

20.0 Invasidon Ausente 20
Perineural

100.0

100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 24:
Titulo: Tipo de biopsia

Fuente: Tabla 14

Grafico 25:

Titulo: Tipo de carcinoma
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13 (65.0%)

Fuente: Tabla 14
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Grafico 26:

Titulo: Variante histologica
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Fuente: Tabla 14
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