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RESUMEN

Introduccion: En individuos de piel clara, el carcinoma de células basales (CBC) es la
neoplasia maligna mas comudn y ésta representa alrededor de 2/3 en relacion a todos los
canceres de piel en pacientes caucasicos. Objetivo: Determinar el perfil clinico -
epidemioldgico del Carcinoma Basocelular en el Hospital José Cayetano Heredia De Piura,
periodo 2015 - 2017. Metodologia: Estudio descriptivo, de corte transversal. Disefio no
experimental, observacional. Resultados: Con respecto al Diagnostico Clinico, el que se
presenta con mayor frecuencia es del tipo Nodular con una incidencia de 37,5% y con menor
frecuencia el tipo Quistico con 2,5% de incidencia. Finalmente, para el Diagndstico Histo-
Patologico, mayor frecuencia presenta el tipo Infiltrante con una incidencia de 45,0% y con
menor frecuencia son del tipo Quistico con el Adenoide, con un 2,5% respectivamente.
Conclusién: La Localizacion de la lesion, ésta se presenta con mayor frecuencia en Cabeza
con una incidencia de 85,0% y el de menor incidencia en Cuello con un 2,5%. En lo que
respecta al Tamafio de la lesion, ésta se presenta con mayor frecuencia en el rango de 10 — 20
mm con una incidencia de 37,5% y con menor frecuencia el rango < 10 mm con un 12,5% de

incidencia.

Palabras claves: carcinoma, basocelular, piel, epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: In clear-skinned individuals, basal cell carcinoma (CBC) is the most common
malignancy and represents about 2/3 of all skin cancers in Caucasian patients. Objective: To
determine the clinical and epidemiological profile of Basocellular Carcinoma in the Hospital
José Cayetano Heredia de Piura, period 2015 - 2017. Methodology: Descriptive study, cross-
sectional. Non-experimental, observational design. Results: With respect to the Clinical
Diagnosis, the one that appears with greater frequency is of the Nodular type with an
incidence of 37.5% and with less frequency the Cystic type with 2.5% of incidence. Finally,
for the Histo-Pathological Diagnosis, the highest frequency is the Infiltrating type with an
incidence of 45.0% and, less frequently, the Cystic type with the Adenoid, with 2.5%
respectively. Conclusion: The location of the lesion, this occurs most frequently in the head
with an incidence of 85.0% and the lowest incidence in the neck with 2.5%. With regard to
the size of the lesion, it occurs most frequently in the range of 10 - 20 mm with an incidence

of 37.5% and less frequently the range <10 mm with a 12.5% incidence.

Keywords: carcinoma, basal cell, skin, epidemiology.



INTRODUCCION

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el Perfil Clinico - Epidemioldgico
en el Hospital Regional de Piura, del 2015 al 2017; se plantearon como objetivos especificos
determinar el perfil epidemioldgico (segin sexo y edad), determinar el fototipo de piel con
mayor frecuencia, identificar la localizacion mas frecuente, valorar el tamafio de lesién mas
frecuente, y finalmente determinar el diagndstico clinico y anatomopatoldgico predominante

en el Carcinoma Basocelular.

El tipo de estudio que se empleo fue descriptivo, de corte transversal, disefio no experimental,
observacional y para alcanzar los objetivos de indagacion se ingreso la informacion obtenida
de las fichas de recoleccion a una base de datos del programa SPSS®v.24. El andlisis e
interpretacion de datos se efectué por medio del uso de medidas de tendencia central y
dispersion para variables cuantitativas, y porcentajes para variables cualitativas. Finalmente

se emplearon representaciones gréaficas y tablas correspondientes.



1.1. Realidad Problematica

En individuos de piel clara, el carcinoma de células basales (CBC) es la neoplasia maligna
mas comun y esta representa alredor de 2/3 en relaciéon a todos los canceres de piel en
pacientes caucésicos (1). Se estima una incidencia de 2,75 millones de casos en todo el mundo
(2), lo que representa un creciente problema en la salud publica a nivel global. Se ha
establecido una causalidad fuertemente relacionada con el estado de pigmentacion de sus
habitantes y latitud geografica del pais. En Europa, la tasa de incidencia ha aumentado alredor
del 5% anual en las ultimas décadas (3). En los EE. UU. las tasas de incidencia aumentan al
ritmo del 2% anual, lo que representa méas de 2.5 millones de pacientes con Carcinoma de
Celulas Basales tratados anualmente (4). Por otro lado, en Australia se prevé méas de uno de
cada dos habitantes seran diagnosticados con CBC para cuando tengan 70 afios; sin embargo,
el aumento de la incidencia parece estar llegando a una meseta, puesto que las tasas de
incidencia se han estabilizado en menores de 60 afios (5). En las regiones no occidentales,
como Asia y América del Sur, las tasas de incidencia son diez a cien veces mas bajas, pero

también han aumentado, sin embargo, se prevee un subregistro importante (6,7).

Si bien el CBC puede provocar una gran morbilidad a traves de la invasion local y la
destruccion de tejidos, rara vez hace metastasis o causa la muerte (8). EI CBC lo méas probable
es que surja de las células madre dentro de los foliculos pilosos y la epidermis interfolicular
puesto que no tiene una lesion precursora (9). Existen diferentes subtipos histopatolégicos,
de los cuales el nodular es el més frecuente, seguido del superficial e infiltrante, y también se
encuentran con frecuencia tipos mixtos (10,11). La mayoria de los CBC se producen en la

region de la cabeza y el cuello, seguidos por el tronco y las extremidades (2).

1.2. Trabajos Previos

1.2.1. A Nivel Internacional:

Uribe C, et al. 2018. Colombia. Presenta un estudio con el objetivo de describir la

presentacion epidemioldgica del CBC en Bucaramanga en el 2014. Estudio poblacional



observacional, retrospectivo y transversal, evaluado a pacientes diagnosticados por

histopatologia. Muestra conformada por 1.669 casos, siendo la media de edad de 68,2 afios.

Se encontrd que, 54,5 % eran mujeres, siendo los pacientes de 70 — 79 afios el grupo etario
mas afectado (26,6 %); ello representa una incidencia de 124,2 por 100.000 habitantes por
afio, en relacion a la poblacion general, siendo de 118,2 en mujeres y 133 en hombres.
Topograficamente, la cara y el cuello fueron los sitios mas comprometidos con el 86,8% del
total de casos, en tanto el tumor sélido y el mixto fueron los tipos histopatoldgicos més

frecuentes (12).

Romano M, et al. 2016. Argentina. Con el objetivo de identificar las caracteristicas
dermatoscépicas especificas del CBCs en relacion a su localizacion anatomica, estudio
observacional-retrospectivo. Se estudiaron mediante dermatoscopia 30 pacientes con CBCs,

con confirmacién histopatoldgica en diferentes localizaciones anatdmicas.

De los 30 pacientes 53% (16) eran mujeres y 47% (14) hombres, siendo la media de edad de
56 afios. Las estructuras vasculares més frecuentes fueron las telangiectasias cortas y finas
fueron, seguidas de areas color blanco rojizo brillantes, estructuras en hoja de arce y lineas
brillantes color blanco. En miembros inferiores, los vasos glomerulares s6lo se encontraron
con significancia estadistica p < 0.05. No se encontrd diferencias significativas de acuerdo

con la localizacion anatémica de las otras estructuras.

Se concluye que los criterios actualmente descriptos son aplicables con alta especificidad y
sensibilidad para el diagnostico de CBCs, independientemente de la localizacion (13).

Mittersteiner D, et al. 2015. Chile. Desarrolla un estudio de caracterizaciones clinicas y
epidemiolégicas de pacientes con carcinoma basoescamoso, durante el periodo 2003-2007.
Estudio descriptivo-retrospectivo, en el que se evalGa a individuos con diagnostico
histologico de carcinoma basoescamoso en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco. De 36 casos, se tiene una media de edad de 74,6 afos; de los cuales 52,8% fueron
masculino; 5,6% tenia algin apellido mapuche. Topograficamente en el 80,6% se presento
en cabeza y cuello. Asi mismo 63,9% de los casos el diagndstico clinico en base a la
morfologia de la lesién, fue de carcinoma basocelular, no existiendo correlacion histoldgica-

clinica en ninguno de los casos (14).



1.2.2. A Nivel Nacional:

Tellez L. 2017. En su estudio de prevalencia del cancer de piel basocelular en el Hospital
Central PNP “Luis N. Sdenz” en el periodo 2016”. Investigacion de caracter cuantitativo-
observacional-descriptivo, de corte transversal y retrospectivo. Se incluye a los pacientes con
diagnostico histopatoldgico de carcinoma basocelular.

De identifico 49 pacientes con CBC de un total de 15,213 pacientes evaluados, lo que
representa una prevalencia de 32 casos por cada 10 000 pacientes. ElI 59.2% fueron sexo
masculino (29) y el 40.8% (20) sexo femenino, siendo la edad promedio de 66.5 afios con
rango de edad entre 42 y 94 afios. En tanto el fototipo de piel mas frecuente fue el tipo 111 con
el 49.0%. Asimismo, 61.2% de las lesiones (30) se localiz6 en la cara y 42.9% (21)

correspondia al tipo Nodular (15).

Ruiz B. 2017. En su estudio denominado caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e
histopatoldgicas del cancer cutaneo no melanoma en pacientes de un hospital de Pucallpa.
Estudio observacional-retrospectivo-descriptivo y transversal con una muestra de 40

pacientes con diagndstico clinico/histoldgico de cancer cutaneo entre el 2015 - 2016.

La edad media fue de 64 afios, el 52.5% fueron de sexo femenino, 42% eran de piel fototipo
I11; siendo el diagndstico histopatolégico mas frecuentemente el carcinoma basocelular, con

patrén solido en un 86.1%.

De los 40 casos evaluados, 29 eran carcinoma basocelular y 11 carcinoma espinocelular,
siendo el tiempo de enfermedad <= 2 afios, asimismo el carcinoma basocelular y el carcinoma
espinocelular afectaron la cabeza y cuello en un 86% y 91% respectivamente, de las cuales
siendo el 97.5% eran lesiones unicas. (16).

Sialer M. 2017. Desarrolla el estudio denominado, caracteristicas clinicas histolégicas y
epidemioldgicas del cancer de piel no melanoma Hospital Militar Central 2015-2016.

Estudio observacional-descriptivo-retrospectivo de corte transversal, con una muestra de
163 casos evaluados, con diagndstico clinico e histopatolégico de CPNM, incluyendo al

Carcinoma Basocelular (CBC) y al Carcinoma Espinocelular (CEC).

Se encontro6 una relacion CBC/CEC: 3,2/1, asi mismo 60% eran sexo masculino, 87,7%raza
mestiza y los oficiales militares fueron los méas afectados con el 66%. La edad media de
presentacion fue de 75,2 afios. Siendo el CBC nodular la forma clinica més frecuente



(70,97%) de los CBC v el tipo invasivo de los CEC (76,92%). Los tipos histol6gicos mas
comunes fueron CBC s6lido con 49,19% y el CEC bien diferenciado con 46,15%. En cuanto
a la ubicacion anatomica, la cabeza (79,8%), y el tronco (9,2%) fueron los mas afectados (17).

Luque H. 2016. En el estudio “Perfil clinico - epidemioldgico del carcinoma basocelular en
pacientes atendidos en el Hospital 11l EsSalud — Chimbote, 2012 — 2014”. Investigacion
descriptiva-retrospectiva-transversal. Se tuvo una muestra de 51 pacientes con diagnostico

histopatologico de Carcinoma Basocelular.

Se encontr6 que el carcinoma basocelular constituyd el 34% de las lesiones premalignas y
malignas; el grupo poblacional mayormente afectada fueron los pacientes mayores de 60 afios
(68,6%), con relacion similar entre hombres y mujeres 1.1:1.0. Asi mismo la mayor
proporcion eran trabajadores de campo (39,2%). Por otro lado, se encontrd que la region méas
afectada eran la cabeza y cuello (83,9%) a predominio nasal (31,3%), asi mismo se tiene el
tamarfio de la lesion entre 1,1 a 2 cm en el 52,9% de los casos; presentandose mayormente de
color marrén (47%). La superficie con mayor frecuencia era lisa (43,1%) y la mayoria de las
lesiones no presentaron telangiectasias (58,8%). Los bordes de las lesiones en mayor
frecuencia fueron perlados (43,1%), el tipo clinico mas comun fue el nodular (47,1%) vy el
tipo histopatolégico mas frecuente fue el mixto (39,2%) (18).

Cucho E. 2015. En el estudio denominado “Clinica e histopatologia del carcinoma
basocelular Hospital Regional de Ayacucho 2013-2014”. Estudio retrospectivo-descriptivo-

observacional de corte transversal.

Se evaluaron 2,243 pacientes de los cuales se encontr6 28 casos con resultado histopatoldgico
de carcinoma basocelular, que representa una prevalencia de 1.2%. EI 60.7% de los casos fue
sexo femenino (17), y el 39.3% (11) masculino; siendo la edad media de

69.78 afios con un rango de edad entre 38 y 92 afios. Asi mismo el 96.4% de las lesiones
(27) se localizé en la cabeza, 70.3% (19) correspondieron al tipo nodular, siendo el patrén

mixto solido Infiltrante el diagnostico histopatoldgico mas frecuentemente con 28.5% (19).



1.3. Teorias Relacionadas al Tema

El carcinoma de células basales (CBC) es un cancer de piel comun, este surge de la capa basal
de la epidermis y sus apéndices. A estos tumores se han denominado "epiteliomas” debido a
su bajo potencial metastasico. Sin embargo, el término carcinoma es apropiado, debido a que
son localmente invasivos, agresivos y destructivos de la piel y las estructuras circundantes,

incluidos los huesos.

Las estimaciones de la incidencia de CBC son imprecisas ya que no hay un registro de cancer
que recopile datos sobre CBC. La Sociedad Americana del Cancer estima que, en 2016, se
diagnosticaron 5.4 millones de casos de cancer de piel no melanoma (NMSC) en 3.3 millones
de personas, a lo que significa que aproximadamente 8 de cada 10 casos hubieran sido CBC
(18). Un estudio que utilizo datos de una poblacion asegurada comercialmente en los Estados
Unidos se estim6 una prevalencia e incidencia de BCC ajustada por edad de 226 y 343 por

100,000 personas por afio, respectivamente (19).

Por otro lado, se prevee que las personas que han padecido de CBC tienen una mayor
probabilidad de lesiones posteriores. Pues, alredor del 40% de los pacientes que han tenido
un CBC desarrollaran otra lesion en un mediano o corto plazo; sin embargo, el riesgo de
desarrollar un CBC posterior a un 1* CBC es significativamente < que después de un CBC
no inicial (12.8 versus 33.9 por ciento en un afo; 20 versus 51.8 porcentaje a los dos afios y

34.6 frente al 75% a los cinco afios) (19).

Las multiples observaciones epidemioldgicas proporcionan informacion sobre la etiologia de
CBC:

« CBC es particularmente comin en los caucasicos; es muy infrecuente en
poblaciones de piel mas oscura. En EE.UU. la incidencia de CBC ha
aumentado en mas del 10% por afio, y el riesgo a lo largo de toda la vida de
desarrollar un CBC alredor del 30% (20). También se ha observado una
incidencia creciente en el tiempo en otros paises, como Canada, Finlandia y
Australia (3-5). Por otro lado, es de mayor preocupacion, una incidencia

creciente de subtipos histoldgicos de crecimiento agresivo (11).



< Laincidenciade CBC aumenta con la edad; las personas de 55 a 75 afios tienen
una incidencia aproximadamente 100 veces mayor de CBC que las menores
de 20 (14). Aunqgue el aumento de la longevidad puede subyacer en parte de la
creciente incidencia de CBC, la incidencia de CBC entre los estadounidenses
menores de 40 afios también parece estar aumentando, particularmente entre

las mujeres (5).

Se ha documentado que la aparicion de CBC esta fuertemente asociada con la exposicion a
las radiaciones ultravioleta (UV): los tumores se desarrollan principalmente en la piel
expuesta al sol de personas mayores con un tipo de piel normal; nunca aparecen en la mucosa
y con poca frecuencia se puede encontrar en la superficie palmo-plantar o en nifios. Sin
embargo, en las Ultimas décadas se ha observado un aumento notable en la incidencia de CBC
en mujeres jovenes, probablemente asociado con el uso de camas de bronceado con fines

estéticos.

Aproximadamente el 70% de los CBC se producen en la cara, en consonancia con el papel
etioldgico de la radiacién solar. Quince por ciento esta presente en el tronco, y rara vez se

diagnostica CBC en areas como el pene, la vulva o la piel perianal (20).

La presentacion clinica de BCC se puede dividir en tres grupos, en funcion de la

histopatologia de la lesion: nodular, superficial y morfea (21).

e Nodular: representan alrededor del 60 por ciento de los casos, suelen
presentarse en la cara como una papula de color rosado o carne. La lesién
generalmente tiene una calidad perlada o translicida y con frecuencia se
observa un vaso telangiectatico dentro de la papula. La papula a menudo se
puede describir como que tiene un borde "enrollado”, donde la periferia esta
mas elevada que la media. La ulceracion es frecuente, y el término "Glcera de

roedor" se refiere a estos CBC nodulares ulcerados.

« Superficial: alrededor del 30% de los casos de CBC son superficiales. Por aun
no definidas, los varones tienen una mayor incidencia de CBC superficial
respecto a las mujeres. Siendo mas frecuente en el tronco y, por lo general, se

presentan como maculas, parches o placas delgadas que pueden ser



escamosas Y de color rojo claro a rosado. El centro de la lesion en algunas
ocasiones puede exhibir un aspecto atréfico y la periferia puede estar bordeada
por papulas translucidas finas. Una calidad brillante puede ser evidente cuando
se ilumina un BCC superficial. Ocasionalmente, hay pigmento marrén o negro
con manchas, lo que puede contribuir a la confusion con el melanoma. Tienden
a crecer lentamente, y pueden variar en tamafio desde méaculas que miden solo
unos milimetros de diametro a lesiones de varios centimetros de didmetro o

mas si no se tratan. Los BCC superficiales suelen ser asintomaticos.

« Morfeiforme: los CBC morfeiformes o esclerosantes constituyen del 5 al 10
por ciento de los BCC. Estas lesiones suelen ser papulas o placas lisas, de color
carne o muy ligeramente eritematosas que con frecuencia son atréficas; Por lo
general, tienen una calidad firme o endurecida con bordes mal definidos.
Algunos autores agrupan las formas morfea, infiltrativa y micronodular como
BCC de "crecimiento agresivo", porque se comportan de manera similar. Los
subtipos infiltrativos y micronodulares son menos comunes que la forma
morfea BCC.

Los médicos que estan familiarizados con las manifestaciones clinicas de CBC a menudo
pueden hacer el diagndstico basandose en el examen clinico. Aun asi, generalmente se realiza

una biopsia de piel para proporcionar una confirmacidn histolégica del diagnostico.

En aquellos pacientes en los que el diagndstico clinico de CBC parece altamente probable
ademas el tumor carece de caracteristicas clinicas asociadas con un alto riesgo de recurrencia
del tumor, se puede optar por biopsia al mismo tiempo que el tratamiento definitivo. Ademas,
algunos médicos eligen tratar las lesiones sin una biopsia cuando las caracteristicas clinicas
de alto riesgo estan ausentes y el paciente tiene un historial de maltiples BCC similares de
bajo riesgo. Sin embargo, la decision de no realizar una biopsia antes del tratamiento
definitivo no esta exenta de riesgos. Debido a que las caracteristicas histologicas de un tumor
brindan informacion adicional sobre el riesgo de recurrencia del tumor después del

tratamiento, no realizar una biopsia antes del tratamiento definitivo puede resultar en una



falla en la deteccién de un tumor con caracteristicas histoldgicas agresivas que podrian

manejarse mejor con un enfoque de terapia diferente (22).

Se pueden usar biopsias por afeitado, biopsias por puncion y biopsias por escision para el
diagnostico de CBC. Aungue las biopsias de afeitado y punzonado se realizan con frecuencia
para el diagnostico debido a la simplicidad de estos procedimientos, los médicos deben ser
conscientes de que las biopsias que extirpan solo una parte de la lesion no siempre
proporcionan una evaluacion precisa del subtipo histoldgico de un tumor (23).

1.4. Formulacién del Problema

¢ Cudl es el perfil clinico y epidemiol6gico del Carcinoma Basocelular en el Hospital José
Cayetano Heredia de Piura, 2015 - 2017?

1.5. Justificacién del Estudio

El carcinoma de células basales es un cancer de piel comin que surge de la capa basal de la
epidermis y sus apéndices. El tratamiento estd indicado debido a los efectos invasivos,
agresivos y destructivos de este tumor en la piel y tejidos circundantes. Las terapias efectivas

incluyen electrodesecacion, escision quirdrgica, cirugia microgréfica entre otros.

Las caracteristicas del tumor como el tamafio, la ubicacion y la patologia influyen en la
seleccion del tratamiento. Los tratamientos que son altamente eficaces para los CBC sin
caracteristicas clinicas o patoldgicas agresivas pueden tener menos probabilidades de curar
lesiones mas agresivas. Factores como la tolerabilidad del tratamiento, el costo y la

preferencia del paciente también guian la seleccidn de una terapia adecuada.

La finalidad fue dar a conocer la importancia sobre el cuidado de la piel en pacientes

predispuestos a desarrollar este problema de salud.



1.6. Objetivos

1.7.

16.1

1.6.2

Objetivo General

Determinar el perfil clinico - epidemiologico del Carcinoma Basocelular en el
Hospital José Cayetano Heredia de Piura, periodo 2015 - 2017.

Objetivos Especificos

Determinar el perfil epidemioldgico (segun sexo y edad) del Carcinoma
Basocelular en el Hospital mencionado, 2015 - 2017.

Determinar el fototipo de piel con mayor frecuencia en el Carcinoma Basocelular
en el Hospital mencionado, 2015 — 2017.

Identificar la localizacion mas frecuente del Carcinoma Basocelular en el
Hospital mencionado, 2015 — 2017.

Valorar el tamafio de lesion mas frecuente del Carcinoma Basocelular en el
Hospital mencionado, 2015 — 2017.

Determinar el diagndstico clinico e histopatolégico predominante en el
Carcinoma Basocelular en el Hospital mencionado, 2015 — 2017.

Hipotesis

Este estudio carece de hipdtesis por ser de tipo descriptivo.
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Il. METODO

2.1. Disefio de Investigacion

Estudio descriptivo, de corte transversal. Disefio no experimental, observacional.

2.2. Variables, Operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ESCALA
EDAD Numero de meses en lahistoria Edad en afios Razon
clinica
SEXO Sexo referido en la « Masculino Nominal
historia clinica « Femenino

—FoFOHPOBEPIEL—— — — — — KNSV Nominal—

LOCALIZACION DE
LA LESION

Cabeza Nominal

TAMANO DE LA < 10mm Intervalo
LESION 10 — 20 mm
20 -30 mm
30-40 mm
>40-mm
DIAGNOSTICO Nodular Nominal
CLINICO Pigmentado
Superficial
Morfeiforme
Quistico
DIAGNOSTICO Sélido Nominal
ANATOMOPATOLO Metatipico
GICO Adenoideo
Quistico

Queratésico
Folicular
Pigmentado
Superficial
Morfeiforme
Infiltrante

Micronodular

11



2.3. Poblacién y Muestra

Poblacion

Estuvo constituida por los pacientes que fueron diagnosticados de Carcinoma Basocelular
en los consultorios de Dermatologia y Cirugia Oncologica de enero del 2015 a diciembre
del 2017.

Muestra
Estuvo conformada por los pacientes que cumplieron con los datos a emplear.
Muestreo

La poblacion minima fue de 40 pacientes, para evitar sesgos en la interpretacion de los

resultados.
Criterios de Inclusién

= Pacientes con diagnodstico anatomopatoldgico de Carcinoma Basocelular.

= Historias clinicas con datos completos.
Criterios de Exclusion

= Pacientes con neoplasia maligna sincrénica de piel.

= Historias clinicas con datos incompletos segun ficha de recoleccion de datos.

2.4. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos, Validez y Confiabilidad

2.4.1. Técnica

La técnica empleada fue una solicitud dirigida al director del Hospital Regional de Piura para
contar con el acceso de historias clinicas, en la cual se manifestd el propdsito de la

investigacion.
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2.4.2. Instrumentos de Recoleccion de datos

Para esto se disefid una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1), la cual fue completada de

acuerdo con los requerimientos del estudio.

2.5. Métodos de Analisis de Datos

2.5.1. Analisis Descriptivo

La estadistica descriptiva aplicada en la investigacion desarrollé el recuento, ordenamiento,
descripcion e interpretacion de resultados obtenidos de las fichas de recoleccién que se
ingresaron a una base de datos del programa SPSS®v.24. El analisis e interpretacién de los
datos se efectué mediante el uso de medidas de tendencia central y dispersidn para variables
cuantitativas, porcentajes para variables cualitativas. Asi mismo se usaron representaciones

graficas y las tablas correspondientes.
2.6. Aspectos Eticos

El estudio fue sometido a un Comité de Etica de la Universidad César Vallejo Filial Piura

para su aprobacion, en base a cuatro principios fundamentales:

No maleficencia: Es el mas importante, quiere decir que cualquier acto médico debe tener

como prioridad no hacer dafio alguno, ya sea directa o indirectamente.

Beneficencia: Tiene relacion con el anterior, y se refiere a que los actos médicos deben tener

la intencidn de producir un beneficio para la persona en quien se realiza el acto.

Autonomia: El derecho del paciente de decidir por si mismo sobre los actos que se
practicaran en su propio cuerpo y que afectaran de manera directa o indirecta su salud, su

integridad y su vida. ElI mejor ejemplo es el consentimiento informado.

Justicia: Obliga a tratar a cada paciente como le corresponde; es decir, sin mas ni menos
atributos que los que su condicion amerita. Este principio intenta conseguir que todos los

pacientes tengan acceso a la atencién de salud.
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I1l. RESULTADOS

En relacion al Sexo, se encontré que mayor incidencia en hombres con el 60,0% del total

de casos y 40,0% en mujeres

Cuadro 1. Sexo del Paciente

Sexo fi %
Femenino 16 40
Masculino 24 60

Total 40 100

o 100
a
£ 50
S
S 0
(a R

En cuanto a la Edad, los pacientes entre 81 — 88 afios son el grupo poblacional méas

afectado con un 27,5% y el de menor incidencia corresponde a adultos 46 — 53 afios, junto

con el de 53 — 60 anos, con un 7,5%.
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Cuadro 2. Rango Edad del Paciente

Edad (afios) | fi %

46 — 53 3 7.50

30.00

20.00
10.00
ooo | § I I
46 -53 -60 -67 -74 -81 -88 -
81 - 88 11 | 27.50 536067 74 81 88 95

53-60 3 7.50

60 — 67 4 | 10.00

Porcentaje

6774 6 | 15.00

74 -81 9 | 2250

88 — 95 4 | 10.00
RANGO DE EDAD

Total 40 | 100.00

Para la variable Fototipo de Piel el resultado obtenido es el tipo IV con mayor incidencia
de 57,5%.

Cuadro 3. Fototipo de Piel

Fototipo de Piel | fi %
100
| 0 | 000 S v
S S
I 0 0.00 g ) >0 I
(]
£Es I
i 17 | 4250 < 0
|
. N 53 5750 i mn v v Vi
FOTOTIPO DE PIEL
v 0 0.00
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VI 0 0.00

Total 40 100.00

Referente a la Localizacion de la Lesion, se identifico que las lesiones se presentan con

mayor incidencia en la cabeza en un 85,0%.

Cuadro 4. Localizacion de la Lesion

Localizacion fi %
de Lesion
Cabeza 34 85.00
Cuello 1 2.50
Tronco 3 7.50
Extremidades 2 5.00
Total 40 100.00

100
50

Porcentaje

I [

> o o) S
¢ & & &
R C R ((/.{5-

LOCALIZACION DE LA LESION

Para la variable Tamafio de la Lesion el resultado obtenido es de 10 — 20 mm con mayor

incidencia, representando el 37,5 %.

Cuadro 05. Tamano de la Lesion

Tamaiio de fi %
Lesion
<10 mm 5 12.50
10-20 mm 15 37.50
20— 30 mm 6 15.00

40
30
20
10

0

Porcentaje

<1010a 20a30a>40
mm mm mm

Tamano de la Lesion
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30-40 mm 8 20.00
> 40 mm 6 15.00
Total 40 100.00

Para la variable Diagndstico Clinico el resultado obtenido muestra que la mayor incidencia

es del tipo Nodular, representando el 37,5 %.

Cuadro 6. Diagndstico Clinico

Diagnéstico | fi %
Clinico

Superficial 4 10.00
Nodular 15 37.50
Quistico 1 2.50

Morfeiforme | 7 17.50

Pigmentado | 13 32.50

Total 40 100.00

. 40.00
£ 30.00
£ 20.00
3 10.00 [
5 000 W -
. \S O < O
& &S
& o 0\ é\o Q,(\
N & &
A\

TIPO DE CARCINOMA
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Para la variable Diagndstico Histo-Patoldgico el de tipo Infiltrante tiene mayor incidencia
con 45,0%.

Cuadro 7. Diagndstico Histopatoldgico

Diagnostico H — P fi %
Superficial 4 10.00
Pi tad 5 12.50 v >0
igmentado :
g 240
€ 30
Infiltrante 18 45.00 v 20
s 10
o)
Metatipico 6 15.00 ) i I I - m B .
T O 8 0 0 0 L W
Quistico 1 2.50 £ £ 0 28 38 5 2
(] ) = © > 4&; (@] Q
o e =T g <« € ©
™ > c o O <«
Queratosico 2 5.00 n o= 3 =
o O —
>
Micronodular 3 7.50 -
DIAGNOSTICO H-P
Adenoide 1 2.50
Total 40 100.00




IV. DISCUSION

Para la variable Sexo, los resultados concuerdan con concuerda con los de Sialer, M. 2017,
en su trabajo de investigacion “Caracteristicas clinicas histoldgicas y epidemiologicas del
cancer de piel no melanoma Hospital Militar Central 2015-2016”, el cual presenta que el sexo
masculino (60,0%), fue el mas afectado. De acuerdo con el texto “Carcinoma Basocelular”,
asimismo Maria Luz Negrin-Diaz, report6 que la mayor frecuencia fue en el sexo masculino,
2:1, respecto al femenino; esto debido a mayor exposicion solar propios del lugar y por la

actividad diaria.

Para la variable Edad, los resultados concuerdan con los de Uribe C, et al. 2018. en su estudio
denominado “Carcinoma basocelular de piel en el area metropolitana de Bucaramanga,
Colombia: una mirada epidemiologica”, el cual presenta el mayor rango de incidencia en
pacientes entre 70 — 79 afios, con un 26,6%. En el libro “Dermatologia. Atlas, diagnostico y
tratamiento”, 6 edicion de Roberto Arenas Guzman, comparte como dato epidemiologico que

el 79,0% se presenta en mayores de 50 afios.

Para la variable Fototipo de Piel, los resultados difieren con los obtenidos por Tellez L. 2017,
en su trabajo de investigacion “Prevalencia del cancer de piel basocelular en los pacientes
atendidos en el servicio de dermatologia del Hospital Central PNP “Luis N. Saenz” en el
periodo 2016, donde menciona el tipo III el fototipo de piel mas frecuentemente afectado,
con 49,0%. Esto podria explicarse debido a la variabilidad geografica donde fue realizada la
investigacion. Segtn el libro “Carcinoma Basocelular”, de Maria Luz Negrin-Diaz, reporta
que a menor fototipo de piel segun Fitzpatrick, existe mayor riesgo de incidencia de CBC. En
la actualidad se estima, que 3 de cada 10 personas de raza blanca, tienen la posibilidad de
desarrollar un carcinoma basocelular; siendo mayor aun el riesgo, en aquellas personas que

tienen poca o ninguna capacidad de broncearse.

Para la variable Localizacion de la Lesion, los resultados concuerdan con los obtenidos por
Uribe C, et al. 2018. Colombia, en su trabajo de investigacion “Carcinoma basocelular de piel
en el area metropolitana de Bucaramanga, Colombia: una mirada epidemioldgica”, el cual
presenta que el lugar con mayor incidencia es la cara y cuello con un 86,8 %. Esto también

concuerda con el libro de “Dermatologia: Pautas basicas para su aprendizaje”, de
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Stella Maris Beatriz Ingratta, en que el 80,0% se presenta en zonas de piel cronicamente

expuestas al sol (cara, pabellon auricular, cuero cabelludo).

Para la variable Tamafio de la Lesion, los resultados concuerdan de manera similar con los
de Luque H. 2016, en su trabajo de investigacion “Perfil Clinico - Epidemiologico del
Carcinoma Basocelular en pacientes atendidos en el Hospital 111 EsSalud — Chimbote, 2012
—2014”, el cual presenta el mayor rango de 1,1 — 2 cm (11 — 20 mm), con un 52,9 %. De
acuerdo con “La guia de practica clinica con evaluacion para la prevencion, diagnostico y
tratamiento del carcinoma basocelular 2014”, reporta que el tamafio de estos tumores varia

entre 1 a 10 mm de diametro.

Para la variable Diagnostico Clinico, los resultados concuerdan con los de Cucho E. 2015, en
su trabajo de investigacion “Clinica e histopatologia del carcinoma basocelular Hospital
Regional de Ayacucho 2013-2014”, en el que el tipo Nodular representa mayor frecuencia
con 70,3%. Esto también concuerda con el libro de “Dermatologia: Pautas bésicas para su
aprendizaje”, de Stella Maris Beatriz Ingratta, el cual presenta que el tipo Nodular es la

variedad més frecuente (60%).

Para la variable Diagndstico Histo — Patologico, los resultados tienen concordancia con los
de Cucho E. 2015, en su trabajo de investigacion “Clinica e histopatologia del carcinoma
basocelular Hospital Regional de Ayacucho 2013-2014”, el cual presenta 28,5 % del tipo
Infiltrante con mayor frecuencia. Seglin “La guia de practica clinica con evaluacion para la
prevencion, diagnostico y tratamiento del carcinoma basocelular 2014, reporta que los tipos
histo-patolégicos micronodular, morfeiforme y trabecular tienen un patrén de crecimiento
Infiltrante, extension subclinica lateral y/o profunda importante, no son bien circunscritos por

lo que se consideran de mal prondstico (alto riesgo de recidiva).
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V. CONCLUSIONES

Se concluye que:

1

En lo que respecta a la Edad, ésta se presenta con mayor frecuencia en el rango de
81 — 88 afios con un 27,5% de incidencia, con respecto a Sexo se concluye que la
mayor incidencia se presenta en el sexo masculino con un 60,0%, y el sexo femenino
con un 40,0%.

Con respecto al Fototipo de piel, el que se presenta con mayor incidencia es el tipo
IV con 57,5%, y el tipo 111 con un 42,5%.

De acuerdo con la Localizacion de la lesion, ésta se presenta con mayor frecuencia
en Cabeza con una incidencia de 85,0% y el de menor incidencia en Cuello con un
2,5%.

En lo que respecta al Tamafo de la lesion, ésta se presenta con mayor frecuencia en
el rango de 10 — 20 mm con una incidencia de 37,5% y con menor frecuencia el rango

< 10 mm con un 12,5% de incidencia.

Con respecto al Diagndstico Clinico, el que se presenta con mayor frecuencia es del
tipo Nodular con una incidencia de 37,5% y con menor frecuencia el tipo Quistico

con 2,5% de incidencia.

Finalmente, para el Diagndstico Histo-Patoldgico, mayor frecuencia presenta el tipo
Infiltrante con una incidencia de 45,0% y con menor frecuencia son del tipo Quistico

con el Adenoide, con un 2,5% respectivamente.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que, para la recoleccion de los datos de pacientes con esta patologia, el
personal encargado tenga mejor organizacion y distribuciéon, asi como hacerlo extensivo a los

diferentes centros de salud.

2. Se recomienda realizar campafias de concientizacion a la poblacion en general acerca del
conocimiento de signos y sintomas de esta patologia, asi como las medidas de prevencion y
proteccion necesarias; y acudir a un centro de salud para la atencién respectiva, asi mismo a

los medicos realizar una mejor orientacion de forma preventiva.

3. Con respecto a la mayor incidencia de la Localizacion de la lesion, se recomendaria que

en los centros de salud se oriente a la menor exposicion en horas de mayor incidencia solar.

4. Se recomienda a los pacientes con posibles signos de Carcinoma Basocelular, acudir al

especialista respectivo a fin de evitar consecuencias posteriores.

5. Se recomienda a los pacientes que presentan signos de Carcinoma Basocelular, acudir a

los centros asistenciales para que se realicen la evaluacion y pruebas respectivas.

6. Se recomienda a los pacientes diagnosticados de Carcinoma Basocelular que les realicen
la biopsia para determinar el tipo Histo-Patoldgico.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Perfil Clinico - Epidemiol6gico del Carcinoma Basocelular en el Hospital José
Cayetano Heredia De Piura, 2015 - 2017”

1. N° Historia Clinica:
2. Edad: afnos
3. Sexo:
Masculino () Femenino ()
4. Fototipo de Piel
() e ) me )
V() V() VI )
5. Localizacion de la Lesion
Cabeza( ) Cuello( ) Tronco () Espalda
Extremidades ()
6. Tamafio de la Lesion
<10mm( ) 10-20mm( ) 20-30mm ()
30-40mm( ) >40mm( )
7. Diagnostico Clinico
Nodular () Pigmentado ( X)) Superficial ()
Morfeiforme () Quistico ()

8. Diagndstico Histopatologico

Solido () Metatipico () Adenoideo ()
Quistico () Queratosico () Folicular ()
Pigmentado () Superficial () Morfeiforme ()
Infiltrante () Micronodular ()
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ANEXO 2: DATOS RECOLECTADOS

N° ce_edad ce_sexo Fotot Piel Localiz  Tamafio Diag Clin Diag H-P

1 81 M Il Cabeza >40mm  Superficial Superficial
2 58 M Il Cabeza 20 - 30 mm Pigmentado Pigmentado
3 74 M v Cabeza 20 - 30 mm Pigmentado Pigmentado
4 84 M Il Cabeza 20 - 30 mm Superficial Superficial
5 46 M v Cuello <10mm  Nodular Infiltrante

6 63 M v Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Pigmentado
7 65 M v Cabeza 10 - 20 mm Superficial Superficial
8 79 M 11 Cabeza <10mm  Nodular Infiltrante

9 60 F Il Tronco <10mm  Pigmentado Pigmentado
10 72M v Cabeza 20 -30 mm Nodular Infiltrante
11 95 M v Cabeza >40mm  Nodular Infiltrante
12 53 F v Cabeza <10mm  Quistico Infiltrante
13 49 M v Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Infiltrante
14 87 F i Cabeza 10-20 mm Morfeiforme Metatipico
15 T4 F i Cabeza 20 -30 mm Morfeiforme Metatipico
16 85 F i Cabeza <10mm  Nodular Micronodular
17 89 M v Cabeza >40mm  Pigmentado Metatipico
18 68 F v Cabeza 10 -20 mm Morfeiforme Infiltrante
19 82 F Il Cabeza 20 - 30 mm Nodular Infiltrante
20 84 F Il Cabeza 30 -40 mm Pigmentado Infiltrante
21 78 M v Cabeza 10-20 mm Nodular Micronodular
22 80 M v Cabeza >40mm  Morfeiforme Infiltrante
23 87F Il Cabeza 30 -40 mm Pigmentado Infiltrante
24 89 F v Cabeza 10-20 mm Nodular Metatipico
25 5 M i Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Micronodular
26 69 F v Tronco >40mm  Morfeiforme Infiltrante
27 53 M v Cabeza 30 -40 mm Morfeiforme Infiltrante
28 9M Il Cabeza 10 -20 mm Nodular Infiltrante
29 77 F v Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Queratdsico
30 66 M v Cabeza 30 - 40 mm Pigmentado Infiltrante
31 67 M v Cabeza 10-20 mm Nodular Pigmentado
32 89 M i Extremida 30 - 40 mm Morfeiforme Infiltrante
33 71F v Cabeza 30 -40 mm Nodular Infiltrante
34 85 F v Cabeza 10 -20 mm Nodular Quistico

35 49 F Il Cabeza 10-20 mm Nodular Adenoide
36 84 M v Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Metatipico
37 87 F 11 Cabeza 30 -40 mm Nodular Queratdsico
38 84 M v Tronco 30 -40 mm Superficial Superficial
39 78 M Il Extremida >40 mm  Nodular Infiltrante
40 70M v Cabeza 10 -20 mm Pigmentado Metatipico
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ANEXO 3: CLASIFICACION FITZPATRICK - FOTOTIPOS DE PIEL

Muy clara,
lechosa

Blanca

Clara

Cetrina

Oscura

Negra

Verdes/azules

Verdes/azules
marrén claro

Cualquiera

Marrones

Marrdn oscuro

Negros

Pelirrojo

Rubio

Castafo
claro

Castafno
oscuro

Negro

Negro

Siempre

Casi
siempre

Normalmen
te

Ocasionalm
ente

Rara vez

Nunca

Nunca

A veces

Progresivamente

Facilmente

Muy facilmente

Siempre

Celtas

. . . éSe quema .
Fototipo Color piel Color ojos Cabello éSe broncea? Origen
con el sol?

Nérdicos

Caucasicos
Mayoria de

europeos

Mediterraneos
mongélicos
orientales
Amerindios

arabes

Raza negra
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