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RESUMEN
El cancer de piel es considerado una preocupacién mundial en la salud publica,

y el manejo correcto y seguimiento disminuye la tasa de recurrencia, sobre todo

en los primeros afos posterior al tratamiento.

OBJETIVO: Determinar los factores de recurrencia de cancer de piel en
pacientes tratados en un hospital MINSA del norte del pais durante los tltimos 5

anos.

METODOLOGIA: Estudioobservacional, transversal, analitico. Se obtuvieron 82
historias clinicas de pacientes con diagnostico de cancer de piel confirmado del

hospital Santa Rosa- Piura, tratados y con seguimiento de minimo 2 afios.

RESULTADOS: Se obtuvieron que, de los 82 pacientes, el 26.8% tuvieron
recurrencia, predominando la recurrencia local (18.3%). La localizacion del
tumor, el tamafio del tumor, el tipo de cancer, el grado de diferenciaciony el
compromiso de margenes fueron los factores que tuvieron significancia. Se
determinaron tres modelos predictivos: EI primero, incluyé Unicamente
localizacién del tumor (t6rax- extremidad superior-inferior) obteniendo 8.1 veces
mas riesgo de desarrollo de recurrencia. EI segundo, se obtuvo que, unalesion
en torax o extremidades superiores e inferiores el riesgo de recurrencia es 8,9
veces mas y si a esto se le agrega la presencia de bordes profundos, el riesgo
de recurrencia aumenta a 13.3 veces mas. Finalmente, el tercer modelo
predictivo evidencio que la ubicacion de la lesion en térax y extremidades
superiorese inferiores, el borde profundoyun tamafio del tumor >20mm explican

con mejor probabilidad la recurrencia de cancer de piel.

CONCLUSION: Los factores de recurrencia de cancer de piel fueron,
localizacién del cancer,tamafio del tumor, tipo de cancer, grado de diferenciacion
y el compromiso de margenes; y se encontr6 que mas frecuente fue la

recurrencia local en los pacientes del hospital Santa Rosa- Piura.

PALABRAS CLAVES: cancer cutdneo no melanoma, cancer cutaneo

melanoma, recurrencia.



ABSTRACT
Introduction: Skin cancer is considered a global public health concern, and

proper management and follow-up decreases the recurrence rate, especially in

the first years after treatment.

Objective: To determine the factors of skin cancerrecurrence in patients treated
at a MINSA hospital in the north of the country during the last 5 years.

Methodology: Observational, cross-sectional, analytical study. 82 clinical
histories of patients with a confirmed diagnosis of skin cancer from the Santa
Rosa-Piura hospital, treated and followed up for at least 2 years, were obtained.

Results: Of the 82 patients, 26.8% had recurrence, with local recurrence
predominating (18.3%). The location of the tumor, the size of the tumor, the type
of cancer, the degree of differentiation and the involvementof margins were the
factors that were significant. Three predictive models were determined: The first
included only the location of the tumor (thorax, upper and lower limbs) obtaining
an 8.1 times higherrisk of recurrence. The second obtained that, a lesion in the
thorax or upper and lower limbs the risk of recurrenceis 8.9 times higherand if
to thisis added the presence of deep borders, the risk of recurrence increases to
13.3 times more. Finally, the third predictive model showed that the location of
the lesion in the thorax and upperand lower limbs, the deep border and a tumor

size >20mm explain with better probability the recurrence of skin cancer.

Conclusion: The factors of recurrence of skin cancer were, location of the
cancer, size of the tumor, type of cancer, degree of differentiation and the
involvementof margins; and itwas foundthatlocal recurrence was more frequent

in patients from the Santa Rosa-Piura hospital.

Keywords: non-melanoma skin cancer, melanoma skin cancer, recurrence.



PRESENTACION

Se presenta la tesis titulada “FACTORES PREDICTIVOS DE RECURRENCIA DEL
CANCER DE PIEL EN UN HOSPITAL DE PIURA 2015-2019”, un estudio de tipo
transversal analitico con el objetivo de determinar los factores de recurrencia de
cancer de piel en pacientes tratados en un hospital MINSA del norte del pais
durante los ultimos 5 afios. Este conocimiento ayudara al personal de salud al
momento de abordar, diagnosticary utilizar examenes integrales para detectar
tumores epiteliales en etapas mas tempranas, lo que podria mejorar los
resultados quirdrgicos, reducir los costos del tratamiento y una mejor calidad de
vida, al evitar recidivas. Ya que se ha observado unatendencia demografica en
aumento en los casos de CBC, se debe considerar la necesidad de
investigaciones extendidas con muestras de pacientes mas grandes para
comparar diversos factores de riesgo determinantesy asi poder abordarlos de
manera temprana.

Por lo tanto, segun el procedimiento dado en el Reglamento de Grados y Titulos
de la Universidad Privada Antenor Orrego, someto la presente Tesis para la

evaluacién del Jurado y de esa manera obtener el Titulo de Médico Cirujano.
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l. INTRODUCCION

El cancer, como lo define la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es “un
término genérico utilizado para designarun amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo” (1). Segun el Observatorio
Global del Cancer (GLOBOCAN) en el 2020, alrededor del mundo la estimacion
de casos nuevos fue de 19,3 millonesy una mortalidad que superaba los 10
millones de muertes por cancer, siendo el cancer de piel no melanoma el
responsable de una cifraque excedia el millébn de casos nuevos (excluyendo el
carcinoma de células basales)y 64.000 muertes en todo el mundo, con tasas de
incidencia de 2 veces mas en el sexo masculino;y el melanoma cutaneo es
responsable de mas de 300.000 casos nuevosy 57.000 muertes alrededor del
mundo, encontrandose una disminucién en ciertos paises a través del tiempo,

debido a las nuevas terapias y camparias de prevencion (2).

El cAncerde piel nomelanomaes mayormente diagnosticado en Australia/Nueva
Zelanda, donde las tasas son las mas altas del mundo en ambos sexos; seguido
de laregion de Norteamérica, y en octava posicion se encuentra América del Sur
(2). Segun los registros de la OMS, los principales paises de Latinoamérica que
tienen las tasas de incidencia estimadas estandarizadas por edad en el 2020
mas altas de cancer de piel nomelanoma son Cuba, Costa Rica, Brasil, Uruguay
y Venezuela. Laincidenciaen el Pert es de 6.9 por 100.000 habitantes (3). Sin
embargo, en América Latina es insuficiente el registro de casuistica, debido a
que la informacién es en su mayoria extraida de los hospitales de referencia, y
la evaluacion de este cancer se hace de manera retrospectiva, lo cual generaun
limitado analisis (4). En el caso de Peru, la Vigilancia Epidemiologica de Cancer
basada en Registros Hospitalarios realizada principalmente en hospitales del
Ministerio de Salud, hasta la actualidad nos muestra que, dentro de los canceres
mas frecuentes, el cancer de piel se encuentraen la regién costera junto al
cancer de cérvix, mama, estdbmago y colorrectal, y no teniendo muchafrecuencia
en los hospitales de la sierra o selva peruana (5). EI melanoma maligno tiene
menor porcentaje de diagnostico a comparacion del no melanoma. En el 2016

se estimo el diagnostico de melanoma en 76,380 pacientes y se estimaron la
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muerte de 10,130 pacientes de melanoma en los Estados Unidos. En el Peru, el
melanoma maligno ocupa el puesto 21 en incidencia, siendo esta de 2.7 por
100,000 habitantes, y una mortalidad de 0.99 por 100,000; reportandose un

incremento drastico con una tasa mayor en varones que en mujeres (6).

En general, un porcentaje muy bajo de los carcinomas cutaneos no melanoma
pueden tener un comportamiento agresivo con invasion local extensa, multiples
recurrencias y, rara vez, metastasis, a comparacion de los melanomas; y en
ambos tipos de cancertienen un importante impacto tanto funcional yfisico , aiin
después de tratamientos quirtirgicos amplios, y tiene una gran repercusion a
nivel funcional, fisico y social en el paciente (7). Es por esta razén que es
importante dar un seguimiento al pacientey estudiarla posibilidad de recurrencia
debido a que la deteccidén precoz, acompafiado del manejo oportuno de la
recurrencia son esenciales para la prevencion, la progresion de la enfermedad y
mejorar las perspectivas del paciente.Crear estrategias y educar a los pacientes,
identificar los factores de riesgo de recurrencia, y evaluar si el tratamiento inicial
fue exitoso en el control del cancer o si se necesita unaintervencion adicional
serén esenciales para permitir al paciente tener un mejor pronéstico y brindare
una mejor calidad de vida (8).

El cancer de piel tiene establecido 2 categorias principales: melanoma y no
melanoma. Dentro de los no melanoma, encontramos el carcinoma de células

basales y el carcinoma de células escamosas, asi como tumores raros como el
linfoma cutaneo, el tumor anexial maligno o el tumor de células de Merkel (9).

Para poder estudiar la recurrencia del cancer de piel, debemos evaluar distintos

factores del tumor primario que se describiran a continuacion.

El melanoma cutdaneo es un tumor maligno formado a partir de células
productoras de pigmento llamadas melanocitos. Este tipo de tumor maligno es
mas agresivas y fatales del cancer cutaneo a comparacién del no melanoma.
Los subtipos de melanoma son amelandético, desmoplasico, lentiginoso acral,
nodular, lentigo maligno y de extension superficial. EI subtipo de extensién

superficial se encuentra con mayor frecuencia en aproximadamente el 70% de

6



los melanomas. El subtipo de lentigo maligno se diagnostica con menos
frecuencia; progresa lentamente y parece encontrarse en zonas expuestas a la
luz solar (cara, cabeza). La ausencia de unafase de crecimiento radial, una
invasion vertical robusta y una presentacion variable definen los melanomas
nodulares. En los casos con tono de piel mas oscuro también se asocian
melanomas lentiginosos acros que suelen localizarse en espacios
subungueales, manos y plantas. En pacientes de edad avanzada, los
melanomas desmopléasicos son esporadicos y suelen observarse. Los
melanomas amelanadticos, el subtipo de diagnéstico mas complejo, no tienen
pigmentacién y son muy raramente diagnosticados. La tasa de respuesta al
tratamiento disminuye a aproximadamente el 5-20% después de que el
melanoma se disemina o metastatiza desde su origen a otros tejidos cutaneos o
subcutaneos, y latasa de supervivenciaa 10 afios es so6lo de alrededor del 10%
(10).

El carcinoma de células basales (CBC) y el carcinoma de células escamosas
(CCE) son las neoplasias cutaneas malignas mas comunes en todo el mundo.
El carcinomade célulasbasales (CBC) representa al 80% de este tipo de cancer;
es un tumor de crecimiento lento, localmente agresivo y destructivo, con bajo
potencial metastasico, es el resultado del crecimiento de las células basales de
la epidermis y sus apéndices.La mayoria de los casos se producen en la cabeza
y el cuello (70%), situandose el 26% de ellos en la nariz. Entre el 15% que se
encuentraen el tronco; y las manos y los genitales son muy infrecu entes. Entre
las variantes clinicas que existen de estos tumores encontramos a los siguientes:
nodular (la forma mas frecuente, hasta un 60% de los casos, principalmente en
cara), superficial (abarca un 30% de los casos, ubicado en tronco con mayor
frecuencia), morfeiforme (o0 esclerosante, 5-10% de los casos y es considerado
el subtipo mas agresivo) y, las formas infrecuentes son la micronodular,
infiltrativay basoescamosa, que tienden atener unaalta tasa de ser recurrentes.
Los CBC tienden ainvadirlos tejidos profundos por la via de menor resistencia,
como el periostio, el pericondrio, la fascia o la placa tarsal. La invasion de
huesos, cartilagos y musculos es menos comin y las metastasis a los ganglios

linfaticos, los pulmones o los huesos ocurren en menos del 0,5% de los casos.
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Se asocian con lesiones profundas y variantes invasivas, como el carcinomade
célulasescamosas basales, con unasupervivenciainferiora 10 meses. Los CBC
se pueden tratar de varias maneras diferentes, dependiendo de tres factores:

variacion clinica, ubicacion y tamafio (9,11).

El carcinoma de células escamosas (CCE) es la segunda neoplasia cutanea
maligna mas comun (20%); sin embargo, la mortalidad es mucho mayor que los
CBC. Surge de la proliferacion de queratinocitos en la epidermis y sus apéndices
y tiene la capacidad de metastatizar a los ganglios linfaticos regionales u otros
organos. Crece rapidamente y suele aparecer en lesiones precancerosas. Los
factores de riesgo se comparten con el CBC; sin embargo, existen algunos
factores de riesgo que estan especificamente asociados con el desarrollo del
carcinoma de células escamosas, incluidas areas de la piel con inflamacion
cronica como las quemaduras, lupus discoide, fistulas y osteomielitis;
infecciones virales como el VPH y el humo de tabaco, siendo su lesion
precursora la queratosis actinica. Clinicamente, el carcinoma de células
escamosas se manifiesta cominmente en cara, manosy antebrazos. EI CCE se
puede dividir en diferentes tipos segun las caracteristicas clinicas: verru coso (de
crecimiento lento, que se extiende a manos y pies), ulcerativo (de crecimiento
rapido y localmente invasivo, con comportamiento agresivo), Ulcera de Marjolin
(por inflamacion crénica y suelen recurrir hacia nédulos linfaticos) vy
subungueales. El carcinoma de células escamosas se puede tratar de varias
maneras diferentes, y esto depende del riesgo de recurrencia (local o a
distancia), que son factores importantes a determinar al elegir un tratamiento
(9,11,12).

En cuanto a otro de los factores importantes y principales de cancer de piel es la
radiacion UV. En las Gltimas décadas, la incidenciade los canceres de piel, tanto
melanoma como no melanoma, han ido en aumento significativo; esto por la
disminucién progresiva de los niveles de la capa de ozono, pues a medida que
se agotan estos niveles, la atmosfera pierde cada vez mas su funcién de filtro
protector y llega mas radiacion solar ultravioleta a la superficie de la Tierra. La

OMS mencionaque la exposicion alta, de forma repetida, intermitente y a largo
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plazo de radiacion UV es un factor causal importante (13). En el Perq,
actualmente, el SENAMHI es el organismo que realiza la medicién de los rayos
UV de tipo B. En la region de Piura, el ultimo reporte en el mes de septiembre
del 2023, dio a conocer que el valor de radiacion UV promedio del mismo mes
fue de 14.9 IUVB, que, en la clasificacion de nivel de riesgo, se encuentra en un
nivel de extremadamente alto riesgo, siendo la Sierra de Piura donde se
encontraron los valores mas altos (14). El prondstico de radiacion UV maximo
del SENAMHI a nivel nacional en este mes de enero del 2024, esta en la

categoria de extremadamente alta, siendo Piura con un valor de 15 IUV (15).

Existe varias alternativas en el manejo del cancer de piel. Al seleccionar un
tratamiento especifico se deben tener en cuentalos siguientes factores: tamafio
del tumor, la ubicacion, el momento de aparicion, el tipo histologico, la edad del
paciente y las comorbilidades. También es importante la calidad de la piel
peritumoral y la experiencia del meédico. La criocirugia, legrado,
electrocoagulacion, terapia fotodinamica, quimioterapia con cisplatino,
bleomicina, 5 fluorouracilo, radioterapia, farmacos tépicos como imiquimod,
reseccion quirdrgica e interferon son parte de las opciones de tratamiento (7).
Sin embargo, en la mayor parte de casos, la cirugia convencional es el
tratamiento de eleccion, que radica en extirpar el tumor con margenes. Si el
estado general del paciente lo permite, esta es unatécnica importante porque
ofrece las ventajas de control histolégico, curacion rapiday resultados estéticos

optimos.

Armstrong y col. (2017) realizaron un estudio en Australia, en el cual busco
identificar los factores de riesgo para la recurrencia del CBC en la region facial
después de la extirpacién quirtrgica. Se incluyeron 331 casos de CBC facial,
obteniéndose una tasa de 3% de recurrencia; y se encontrd los siguientes
factores que se asocian significativamente con la recurrencia: los subtipos
infiltrativos y micronodulares (60% y 50% respectivamente), margenes de
extirpacion incompletos (p = 0.013 para el margen periféricoy p = 0.048 para el
margen profundo), y la recurrencia previa (6.5%) estaban significativamente

asociados con la recurrencia del tumor. En los resultados de la tasa de
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recurrenciaentre las lesiones ubicadasen laregién nasaly las ubicadas en otras
areas faciales no se hallaron diferencias significativas. El estudio concluye y
sugiere que las lesiones con estos factores de riesgo deben ser tratadas con

precaucion y se debe emplear un régimen de seguimiento mas cercano (16).

Suleymany col. (2022) realizaron un estudio en Turquia, donde se evalué los
margenes histopatoldgicos y otros factores asociados con la recurrencia en el
carcinoma basocelular (CBC). el estudio incluyé a539 pacientesy 8821 lesiones
de CBC. La media de laedad fue de 67 afios y habia ligeramente mas pacientes
hombres que mujeres. Con respecto a los factores inherentes al tumor primario,
se encontré que un margen histopatolégico de 1 mm o menos se asociaba con
unamayor tasa de recurrencia en comparacion con margenes mayores a 1 mm.
El subtipo mas comun de CBC fue el CBC nodulary el tipo mas raro fue el CBC
morfeiforme. Se encontré que el anchoy el grosor de los tumores estaban
asociados con la probabilidad de recurrencia, siendo los tumores mas grandes
los quetenian unamayor probabilidad de recurrencia. La regibn mas comun para
el CBC fue la region nasal y la tasa de recurrencia mas alta se observé en la
region del labio. También se examin6 el compromiso de los margenes del tumor
y se encontré que los tumores con compromiso del margen lateral tenian la tasa
de recurrencia mas alta. Ademas, se encontré que la invasion de la dermis

reticular estaba asociada con una mayor probabilidad de recurrencia (17).

Margaret Chreny col. (2013) realizan un estudio en San Francisco, E.E.U.U.; el
cual examino las tasas de recurrencia de carcinoma basocelulary carcinoma de
células escamosas cutaneas después de diferentes tratamientos. Se encontrd
que la tasa global de recurrencia en 5 afios fue del 3.3%. El estudio también
examino las tasas de recurrencia del cancer de piel no melanoma (CPNM)
después de diferentes tratamientos, y encontraron que las tasas de recurrencia
eran similares después de la cirugia escisional o la cirugia de Mohs, incluso
después de ajustar los factores de riesgo. Sin embargo, el estudio identifico
algunas limitaciones, como el tamafio de muestra pequefioy posibles cambios

en los patrones de tratamiento desde que se realiz6 el estudio. En general, los
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resultados sugieren que se necesitan estudios futuros para guiar las opciones

terapéuticas para diferentes subgrupos clinicos (18).

Dominguez-Cherity col (México, 2016), realiza un estudio donde se analiza el
tratamiento quirdrgicoy la recurrencia del carcinoma epidermoide de piel. Se
utilizé una técnica de cierre diferido hasta obtener margenes negativos por
histopatologia. Se estudiaron 114 tumores, encontrando que el 50% eran de alto
riesgo. Se observaron recurrencias en 4 tumores (2.2%), y en la tasa de
recurrencia segun la ubicacion, tamafio e histologia no hubo una significativa
diferencia. Se concluye que el cierre diferido hasta que el resultado
anatomopatolégico sea margenes negativos es una opcion efectiva de
tratamiento para reducir la recurrencia de las lesiones del CEC. Ademas, se

destaca la importancia de la profundidad del tumor en milimetros como factor de
recurrencia (19).

Ordofiez y col (Colombia, 2021) estudié el perfil epidemiolégico de pacientes con
recurrencia de carcinoma basocelular (CBC) en Popayan, Colombia. La
recurrencia fue mas comuan en mujeres de 71 a 80 afios. El 85% de los tumores
fueron solitarios; ademas, la histologia mas comun fue el CBC nodular, siendo el
85% de los tumores solitarios. La recurrencia, en la mayoria de casos, ocurrio
dentro del afio posterior a la extirpacién quirtrgica del tumor. Este estudio
destaca laimportanciadel diagndstico precoz y el tratamiento adecuadodel CBC

para prevenir la recurrencia. (20).

Amorin Camposy col (Lima, 2014), en su tesis de grado analizala frecuenciay
los factores de recurrencia local del carcinoma basocelular (CBC) en la region
de cabeza y cuello posterior a 5 afios del tratamiento quirdrgico. El estudio
encontré que la tasa de recurrencia local fue del 9.7%. Se encontraron varios
factores significativos asociados a la recurrencia local, como margenes
quirargicos comprometidos (hallandose que el riesgo aumentaba 12,1 veces mas
de recurrencialocal a corto plazo que aquellos con bordes libres o cercanos), el
antecedente de cualquier tipo de cancer (4 veces mas riesgo que los que no
tenian antecedentes de malignidad), la procedencia de region de la Sierra

peruana (3,15 veces mas probabilidades que los de Costa y Selva), el tamafio
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tumoral (la medida de mas de 20 mm se asoci6 significativamente), maltiples
lesiones (tener mas de unalesion de CBC aumentalarecurrencia),y los subtipos
histologicos, siendo los tipos nodulary superficial son los mas comunesen la
poblacion estudiada (67,1%) y tuvieron un mayor namero de recurrencias en
comparacién con otros tipos histologicos. El estudio concluye que mejorar las
técnicas quirdrgicasy monitorear de cerca a los pacientes que presentan estos

factores podria ayudar a reducir la incidencia de recurrencia local (8).

En este trabajo, es importante estudiar los factores que se asocian arecurrencia
de las neoplasias cutdneas malignas debido a que es crucial para la mejora de
atencion de calidad, la prevencién de complicaciones, la mejora de tratamientos,
la educacion publica, el prondstico del paciente y la calidad de vida. A esto se le
agrega que el estudio se hara en un establecimiento puablico, el cual resulta dificil
realizar un seguimiento adecuado por diversos factores tanto del establecimiento
como del paciente, es por eso que lo ideal seria concientizar a los pacientes
sobre su enfermedad; pero el objetivo seria principalmente en los pacientes de
alto riesgo de recurrencia. Ademas, en nuestro medio local, existe muy poca

informacion tanto de la prevalencia de cancer de piel como de la tasa de
probabilidad de recurrencia.
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Il. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Cuélesson losfactores que predicen recurrenciade cancer de piel en pacientes
tratados en un hospital MINSA del Norte del pais?

1. HIPOTESIS

v' Hipoétesis Alternativa(Ha):
e Las caracteristicas clinicas del tumor primario de piel y el tipo de
tratamiento predicen la recurrencia de cancer de piel en pacientes del

norte del pais.

v' Hipétesis Nula(Ho):
e Las caracteristicas clinicas del tumor primario de piel y el tipo de
tratamiento no predicen la recurrencia de cancer de piel en pacientes

del norte del pais.

IV.  OBJETIVOS
3.1. Objetivo General:

e Determinar los factores de recurrencia de cancer de piel en pacientes
tratados en un hospital MINSA del norte del pais durante los ultimos 5
anos.

3.2. Objetivos Especificos:

e Calcularla frecuenciade recurrencia de cancer de piel en pacientes
tratados en un hospital MINSA del norte del pais durante los ultimos 5
afnos.

e Calcularlaasociacion de las variables con larecurrencia de cancer de
piel en pacientes tratados en un hospital MINSA del norte del pais
durante los tltimos 5 afios.

e Estimar un modelo predictivo de recurrenciade cancer de piel ajustado
a variables clinicasy sociodemogréaficas en pacientes tratados en un
hospital MINSA del norte del pais durante los ultimos 5 afios.
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V. MATERIAL Y METODO:

5.1. Disefio de estudio
Observacional, transversal, analitico.

5.2. Poblacion, muestray muestreo

Poblacién: Pacientes con diagnostico confirmadode cancerde piel enun
hospital MINSA.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE PIEL EN UN
HOSPITAL MINSA
|

TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

|
==

Muestra:

Se utilizo laféormula de Tamafio de muestra para proporciones, utilizando
el programa Epidat version 4.2. (21)

Se utilizo la prevalencia de 6,6% para Cancer de piel, cifra alcanzada por
el MINSA en su analisis de la situacion de Cancer en el Peru. (22)

Proporcion esperada: 6,6%
Nivel de confianza: 95%
Efecto de diseno: 1
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Obteniendo un tamano muestral:

Precision (%) Tamano de la muestra:
5 95
Muestreo:

e Se realizard un muestreo aleatorio simple:
¢ Mediante el programa Epidat se obtendran 95 historias clinicas aleatorias del
total de historias clinicas con Cancer de piel.
[4] Muestreo simple aleatorio:
Datos:

Tamafio de la poblacion: 500
Tamano de la muestra: 95

Numero de los sujetos seleccionados:

2 8 19 22 26 27 24
26 37 29 48 53 55 57
60 72 81 85 ool 103 104

18| 109 115 118  122] 125|131
135| 139 145 148 149] 150|162
164]  171]  172]  17a|  178| 182|183
197| 201] 204] 208] 212] 224 230
231] 232| 2309 241 242] 244 251
2s4|  2s8| 262|287 279 289 201
z08) 311] 312|319 324 328] 335
336| 340 3s0| 3s7] 3s8|  361] 36S
a78|  3s1] 3s8| 402| 405|408 411
421] 428 438 445 440 458 461
478] 483 4m8| 401

Probabilidad de seleccion: 19,0000%

5.3. Criterios de seleccion:
» Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnadstico de cancer de piel confirmado como
tumor primario por Anatomia Patoldgica.
e Pacientes cuyas historias clinicas tengan datos puntuales

completos requeridos en esta investigacion.
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Pacientes que han tenido un seguimiento minimo de 2 afios
posterior al tratamiento recibido.
Pacientes que tengan confirmacién de recurrencia por

Anatomia Patolégica

» Criterios de exclusion:

5.4.

Pacientes sin diagnoéstico confirmado de cancer de piel por

Pacientes cuyas historias clinicas no tengan datos puntuales

Pacientes que se perdieron durante el seguimiento.

[}
Anatomia Patoldgica.
e Pacientes menores de 18 afos.
[}
necesarios para el estudio.
[}
[ J

Pacientes que no cumplen los 2 afios minimo de seguimiento

posterior al tratamiento recibido.

Definicién operacional de variables
a. VARIABLE EXPOSICION

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA INDICADORES
LOCALIZACION Ubicacidn anatdmica especifica del tumor | Categdrica Nominal Cabeza
DEL TUMOR de piel. Politémica Cuello
Tronco
E. superior
E. inferior
TAMANO Medida del didametro mayor del tumor de [ Categérica Nominal <2cm
CLINICO DEL | piel en cm. Dicotémica >2 cm
TUMOR
TRATAMIENTO Tratamiento brindado en la atencidn | Categdrica Nominal Quirdrgico
RECIBIDO médica. Dicotémica No quirurgico
TIPO DE CANCER | Clasificacion de una afeccién cutdnea | Categérica Nominal C. Basocelular
DE PIEL maligna descrita en la Anatomia patolégica | Politémica C. Escamoso
de la biopsia de lesion cutanea. Melanoma
Otro tipo de carcinoma
de piel no melanoma
VARIANTE Clasificacion  histolégica de la lesidon | Categoérica Nominal Nodular
HISTOLOGICA primaria de piel consignado en el informe | Politémica Adenoide
de Anatomia Patoldgica. Quistico
Pigmentado
Morfeiforme
GRADO DE | Grado dediferenciacién deltumor brindado | Categérica Nominal Bien diferenciado
DIFERENCIACION | en el informe de Anatomia Patolégica Politémica Moderadamente
DEL TUMOR diferenciado
Mal diferenciado
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MARGENES DE | Compromiso delos mdrgenes de secciéon de | Categérica Nominal Bordes libres
SECCION la intervencién quirdrgica del tumor | Dicotdémica Bordes
informados en la Anatomia Patoldgica. comprometidos
COMPROMISO Presencia del tumor o cercania a menos de | Categérica Nominal Mdrgenes Laterales
DE MARGENES 3 mm en margenes seccionados informado | Politdmica Margen Profundo
en Anatomia Patolégica. Cercania a margenes
No compromiso
b. VARIABLE RESPUESTA
. ESCALA DE
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO MEDICION INDICADORES
TIEMPO DE | Tiempo en meses entre el tratamiento del | Cuantitativa De razén
SEGUIMIENTO | tumor primario hasta su ultimo control de Meses.
enfermedad.
LUGAR DE | Localizaciéon de recurrencia del cancer de piel, | Cualitativa Nominal Recurrencia Local
RECURRENCIA | en referencia a la localizacion del tumor | Politémica Recurrencia regional
primario. Metastasis a distancia
RECURRENCIA | Recaida confirmada histopatoldgicamente, ya | Cualitativa Nominal Recurrencia
DE LA | sea local, ganglionar o distante de la lesion | Dicotémica No recurrencia
ENFERMEDAD | indice del tumor de piel.
c. COVARIABLES
. ESCALA DE
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO MEDICION INDICADORES
GRUPO ETARIO Afios cumplidos hasta el momento del | Categdrica Ordinal < 40afios
diagndstico de cancer de piel | Politdmica 41-60 afios
registrado en la historia clinica. 60-80 afios
>80afos
SEXO Caracteres  sexuales secundarios | Cualitativa Nominal Masculino
registrado en la historia clinica. Dicotdmica Femenino
PROCEDENCIA Lugar de donde la persona | Cualitativa Nominal Urbano
entrevistada ha residido mas tiempo, | politomica Urbano Marginal
clasificada segun criterios geograficos Rural

y socioecondmicos.

5.4.2 Definicion conceptual de variables

a. VARIABLE EXPOSICION

a) LOCALIZACION DEL TUMOR. Posicion especifica en la que se

encuentra un tumor dentro del cuerpo.

b) TAMANO CLINICO DEL TUMOR. Dimensiones fisicas del tumor en

términos de su diametro, longitud, ancho, profundidad.

c) TRATAMIENTORECIBIDO. Intervenciones médicas que un paciente ha
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d) TIPO DE CANCER DE PIEL. Diversas categorias de enfermedades
malignas que afectan la piel. Cada tipo se basa en las caracteristicas
especificas de las células cancerosas y su ubicacién en la piel.

e) VARIANTE HISTOLOGICA. Subtipo de cancer de piel que se distingue
por caracteristicas microscopicas particulares en las muestras de tejido
examinadas bajo un microscopio.

f) GRADO DE DIFERENCIACION DEL TUMOR. Grado en que las células
gue componen un tumor se asemejan o difieren en su apariencia y
caracteristicas con respecto a las células normales del tejido del cual se
originaron.

g) MARGENES DE SECCION. Bordes o limites exteriores de una muestra
de tejido o seccidon que ha sido cortada, generalmente en el contexto de
una biopsia o una intervencion quirdrgica.

h) COMPROMISO DE MARGENES. Células cancerosas presentes en el
tejido que rodea el tumor, lo que indica un mayorriesgo de que el cancer

pueda regresar o persistir en esa area.

. VARIABLE RESPUESTA

a) TIEMPO DE SEGUIMIENTO. Intervalo o periodo que transcurre desde el

tratamiento inicial hasta el momento de ultima consulta o diagnostico.

b) LUGAR DE RECURRENCIA. Sitio en el que un cancer reaparece
después de un periodo de remision o después de haber sido tratado con
exito previamente.

c) RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD. La reaparicién de células

cancerosas después de un tratamiento exitoso o un periodo de remision.

. COVARIABLES

a) GRUPO ETARIO. Categoria demogréafica que agrupa a individuos con

edades similares o dentro de un rango especifico.
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b) SEXO. Caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas que diferencian al ser

humano como masculino o femenino.

c) PROCEDENCIA. Origen o lugar de donde proviene una persona o una

Cosa.

5.5. Procedimientos y Técnicas
Procedimientos: para ejecutar el proyecto de tesis, para ejecutar el proyecto

de tesis, se solicitara la aprobacion del proyecto de tesis a la oficina de
investigacion de la Universidad Privada Antenor Orrego-Filial Piura. Una vez
aprobado, se redactara un documento a la direccion del Hospital Santa
Rosa-Piura para la ejecucion del estudio en la institucién, junto con la
documentacién que solicita la unidad de investigacion de dicha institucion.
Aprobada la ejecucion, se presentara un documento ala unidad de archivos
para el acceso de las historias clinicas. Luego, la informacién recolectada
para el estudio sera plasmada en la ficha de recoleccion de datos disefiado
para fines de este estudio (Ver Anexo 1).

5.6. Plan de anélisis de datos
e Para el andlisis de datos se utilizara el software SPSS version 27 y se

tendran en cuenta los siguientes procedimientos:
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Se utilizara frecuencias y porcentajes para presentar los resultados de la

variables categoricas.

Para el analisis univariado:

Para el analisis bivariado.

Se utlizara la media y desviacion estandar para presentar los resultados

de las variables numericas.

Antes de proceder con el analisis bivariado se analizara la distribucion

normal de las variables categoricas.

Se emplearan pruebas parametricas (t de student, ANIOVA) para
contrastar la prueba de hipotesis para variables numericas con
distribucion normal.

Se emplearan pruebas no parametricas (Wilcoxon, U de Macwhitney)
para contrastar la prueba de hipotesis para variables numericas con

distribucion no normal.

Como medida de impacto se calculara el OR crudo a tarves de la tecnica

de regresion logistica bivariada.

Se emplearan Regresion logistica bivariada para predecir la variable

Para el analisis multivariado

dependiente y calcular el OR ajustado.

5.7. Aspectos éticos

Para el presente estudio se considerara las siguientes consideraciones

éticas:

El trabajo sera analizado y admitido por el Comité de
Investigacion y la oficina de investigacion de la institucion.
Unavez aprobada lainvestigacion,lainformacion obtenidasera
tratada con absoluta confidencialidady se aplicaran principios
bioéticos no maliciosos, ya que la investigacion se centra en
extraer datos de las historias clinicas precisos para que no se
produzca ningun dafio a la poblacion que se estudia; y el
principio de beneficencia. Porque los resultados de Ila
investigacion nos permitiran desarrollar estrategias para
mejorar la gestion en beneficio de las personas.

Se mantendra el anonimato y confidencialidad de los datos de

la base utilizada.
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6. RESULTADOS
Analisis Univariado:

Tabla 01-1: Caracteristicas sociodemograficas y oncoldgicas de la poblacion
tratada por cancer dérmico en un hospital MINSA del norte del pais durante los

Ultimos 5 afos.

Tipo de cancer

No melanomas Melanomas
Femenino 37 4
Sexo 48.7% 80.0%
Masculino 39 1
51.3% 20.0%
Cuero cabelludo 4 0
5.3% 0.0%
Cara 55 0
72.4% 0.0%
Cuello 3 0
Localizacion del cancer 3.9% 0.0%
dermico Torax 5 0
6.6% 0.0%
Extremidad superior 4 1
5.3% 20.0%
Extremidad inferior 5 4
6.6% 80.0%
<20mm 45 0
o 59.2% 0.0%
Tamafio del tumor
>20mm 31 5
40.8% 100.0%
Bordes laterales 6 0
7.9% 0.0%
Borde profundo 14 1
) 18.4% 20.0%
Compromiso .
Cercania a margenes 3 0
3.9% 0.0%
No compromiso a margenes 53 4
69.7% 80.0%
No recurrencia 57 2
75.0% 40.0%
Recurrencia local 13 2
) ) 17.1% 40.0%
Tipo de recurrencia ) )
Recurrencia regional 4 1
5.3% 20.0%
Metastasis 2 0
2.6% 0.0%

Ficha de recoleccion de datos
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De una poblacién de 82 pacientes que fueron atendidas en el hospital de la
amistad Perl-corea por presentar cancer dérmico se encontroque 51.2% (n=42)
de los pacientes fueron de sexo femeninoy 61.0%(n=50) tenian procedencia
urbano-rural. Por otro lado, se encontré que en el 67.1% (n=55) la localizacion
del tumor fue en cara, presentando un tamafo >20mm en el 45.1%(n=37) de los

pacientes y el 100% (n=82) tuvieron que recibir tratamiento quirdrgico.

Tabla 01-2: Caracteristicas sociodemograficas y oncolégicas de la poblacion
tratada por cancer dérmico en un hospital MINSA del norte del pais durante los

Gltimos 5 afios.

Frecuencia Porcentaje
(n:82) (100%)
Basocelular 56 68.3
Tipo de cancer Espinocelular 20 24.4
dermatologico Melanoma 5 6.1
Otro tipo 1 1.2
No especifica 38 46.3
Nodular 17 20.7
Macronodular 3 3.7
Micronodular 5 6.1
Pigmentado 3 3.7
Subtipo de cancer | o e 10 122
dermatologico
Adenoide 1 1.2
Esclerosante 2 2.4
Ulcerado 1 1.2
Acral 1 1.2
Lentiginoso 1 1.2
No especifica 66 80.5
Diferenciacion de
cancer Bien diferenciado 7 8.5
dermatologico
Moderadamente 9 11.0

diferenciado

Ficha de recoleccion de datos
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El tipo de cancer dermatolégico que se encontré6 con mas frecuencia fue el
Basocelular con un porcentaje del 68.3% lo cual corresponde a 56 pacientes del
total, a diferencia del Melanoma que incluso siendo el mas agresivo, solo se

encontré en 6.1% correspondiente a 5 pacientes del total estudiado.

En el 46.3% que corresponde a 38 pacientes no se especifica el subtipo de
cancer dermatoldgico que presentan, el 20.7% (n=17) corresponde al de tipo

nodulary el 12.2%(n=10) correspondientes al tipo infiltrante.

Con respecto a la diferenciacion de cancer dermatolégico en el 80.5% (n=66) no

especifica, y el 11.0% (n=9) fue moderadamente diferenciado.

Al evaluar la recurrencia de cancer dérmico durante los ultimo 5 afios, se
encontrd que 22 pacientes los cuales corresponden al 26.8% de la poblacion de
estudio presentaron recurrencia, mientras que en 60 pacientes (73.2%) no
evidenciaron recurrencia.

Gréafico 01-1: Recurrenciay tipo de recurrencia de cancer dérmico en un hospital

MINSA del norte del pais durante los ultimos 5 afios.

26,8%
Recurrencia

[ I
(38

73.2%

Sin evidencia de recurrencia
60

o

20 40 60 80

Con respecto al tipo de recurrencia se encontré que la mayoria de la poblacion
estudiada durante los Ultimos 5 afios, corresponde a la recurrencialocal con un

18.3% (n=15), seguida de larecurrenciaregional en un 6.1% (n=5) mientras que

23



la metastasis solo se present6 en 2 pacientesequivalente al 2.4% de la poblacién
de estudio.

Gréfico 01-2: Recurrenciay tipo de recurrencia de cancer dérmico en un hospital
MINSA del norte del pais durante los ultimos 5 afios.
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Anélisis Bivariado:

Al realizar el analisis bivariado se encontré que existe una gran asociacion entre
las variables oncolégica con respecto a la recurrencia del cancer dérmico
estudiado en los ultimos 5 afios: localizacion del cancer (p= 0.001), tamafio del
tumor (p= 0.003), tipo de cancer (p=0.002), grado de diferenciacion (p=0.004) y
el compromiso de margenes (p=0.012). Por otro lado, las variables
sociodemogréaficas no mostraron unaasociacién significativa con respecto a la
recurrencia del cancer dérmico, tenemos aqui al sexo (p=0.894), procedencia
(p=0.890) y el tipo de tratamiento (p=1.000), asi mismo es importante resaltar
gue en nuestro estudio no se encontrd asociacion significativa entre el subtipo
de cancer dérmico (p=0.284) y la recurrencia del mismo.

Tabla 02: Asociacidén entre las caracteristicas oncolégicas de los pacientes
tratados por cancer dérmico y larecurrencia de este, en los Gltimos 5 afios en un
hospital del MINSA - Piura.

24



U de Mann- W de

Whitney Wilcoxon z p*
Sexo 649.000 2479.000 -0.133 0.894
Procedencia 648.500 901.500 -0.138 0.890
;Zfﬁzfg‘:ion del cancer 384.000  2214.000 -3.462 0.001
Tamafio del tumor 411.000 2241.000 -3.023 0.003
Tratamiento 660.000 2490.000 0.000 1.000
Tipo de cancer dermico 414.500 2244.500 -3.146 0.002
Subtipo de cancer dermico 563.500 2393.500 -1.071 0.284
Diferenciacion 467.500 2297.500 -2.918 0.004
Compromiso 464.500 717.500 -2.523 0.012
Tipo de recurrencia 0.000 1830.000 -8.903 0.000

*Sig. asintdtica(bilateral)

a. Variable de agrupacién: Recurrencia

Cuando se estudia la probabilidad de recurrencia segun las caracteristicas
oncolégicas, se encuentra que la presencia de un tumor >20mm (p=0.004)
presenta 4.95 veces mas riesgo de desarrollar recurrencia de cancer dérmico en
comparacion con los tumores <20mm; lo mismo sucede con el tipo de cancer,
donde el de tipo basocelular (p=0.004) tiene 5.2 veces mas riesgo a diferencia

del melanoma (p=0.036) quien presenta 7.8 veces mas riesgo de presentar
recurrencia de cancer dermatoldgico.

Al analizar el compromiso de margenes con la presencia de recurrencia de
cancer dérmico, encontramos que los pacientes con borde profundo (p=0.000)
tienen 12.9 veces mas riesgo de presentar recurrencia. Por Gltimo, a pesar que
la mayoria presento una localizacion del tumor en cara, se encontré que la

localizacion en torax y extremidades superiores e inferiores (p=0.000) tiene 7.8
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veces mas riesgo de presentar recurrencia a diferencia de la localizacién en

cuello, cara y cuero cabelludo.

Tabla 03: Probabilidad de recurrencia segun caracteristicas oncologicas de los

pacientes tratados por cancer dérmico en un hospital MINSA de la ciudad de

Piura.
i i i 95% C.I. para EXP(B
Recurrencia Sin ewdencng Sig. OR* P ®)
de recurrencia . )
Inferior Superior
Tamafio del tumor:
Tamafio del tumor < 20mm Ref
Tamafio del tumor > 20mm 72,7% 35,0% 0.004 4.952 1.685 14.552
Tipo de cancer:
Basocelular Ref.
Espinocelular 45.5% 16.9% 0.004 5.222 1.687 16.166
Melanoma 13.6% 3.4% 0.036 7.833 1.141 53.757
Compromiso de los margenes:
No compromiso a margenes Ref.
Borde profundo 50.0% 6.7% 0.000 12.925 3.410 48.991
Cercania a margenes 4.5% 5.0% 0.710 1.567 0.147 16.657
Localizacion del tumor
Cuello - cara - cuero cabelludo Ref.
Torax - extremidad superior - inferior 54.5% 13.3% 0.000 7.800 2.541 23.948

*Regresion logistica bivariada

Analisis Multivariado:

Para definir los factores predictivos de recurrencia de cancer de piel se

establecieron 3 modelos de estudio.

El primero, incluyo6 Gnicamente localizacion del tumor (térax - extremidad superior
- inferior) obteniendo que este presentd 8.1 veces mas riesgo de desarrollo de
recurrencia (OR =8.171, IC 95%: 2.550 - 26.183)

El segundo modelo obtuvo que ante la presencia de una lesién en térax o
extremidades superiores e inferiores el riesgo de recurrencia es 8,9 veces mas
y si a esto se le agrega la presenciade bordes profundos, el riesgo de recurrencia

aumenta a 13.3 veces mas.
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Finalmente, el tercer modelo predictivo evidenci6 que la ubicacion de la lesion
en térax y extremidades superiores e inferiores, el borde profundoy un tamafo
del tumor >20mm explican con mejor probabilidad la recurrencia de cancer de
piel.

Tabla 04: Factores predictivos de recurrencia de cancer de piel en pacientes con
cancer dérmico de tipo No Melanoma, tratados en un hospital MINSA del norte
del pais durante los ultimos 5 afios.

95% C.l. para EXP(B)

Sig. OR
Inferior Superior
Modelo 01 Localizacion del tumor(1) 0.000 8.171 2.550 26.183
Localizacion del tumor(1) 0.002 8.900 2.227 35.568
Modelo 02
Compromiso(2) 0.001 13.357 2.994 59.595
Tamafio del tumor > 20mm 0.053 3.706 0.981 14.009
Modelo 03 Localizacion del tumor(1) 0.005 7.736 1.873 31.960
Compromiso(2) 0.001 11.885 2.585 54.655

(1) Torax - extremidad superior - inferior
(2) Bodes profundos
OR obtenido por regresion logistica binaria

27



7. DISCUSION

El cancer de piel, en las Gltimas décadas, viene incrementandose en frecuencia

a nivel mundial.

Lukowiak et al, hizo un estudio transversal que busca analizar la relacién entre
diferentes factores demograficos y la variacién en la proporcién de carcinomas
de células basales (CBC) y carcinomas cutaneos de células escamosas (CEC)
en la poblacion de los Estados Unidos. En este se encontré que los CBC fueron
mas comunes que los CEC en todos los grupos demograficos estudiados,
ademas, las mujeres tenian una mayor proporcion de CBC en comparacion con
CEC en la mayoria de los grupos de edad, aunque esta diferencia disminuyd en
pacientes de 65 afios 0 mas. En cuanto a la raza, se observo que la proporcion
de CBC a CEC variaba entre diferentes grupos étnicos, con ratios mas altos en
pacientesblancose hispanos,y ratios mas bajos en pacientes negros;y también
varia segun la region geografica en los E.E.U.U.(23). Estos datos se relacionan
con lo encontrado en nuestro estudio, en donde al analizar las caracteristicas
sociodemogréaficasencontramosque el 51.2%(n=42) de la poblacion fue de sexo
femenino, con respecto a las variables clinicas, el tipo de cancer dermatolégico
con més predominio fue el basocelular, el cual responde el 68.3% (n=56) de la

poblacion.

A diferenciade Leora Aizman et al, quienes en su estudio determinaron que la
mayor poblacién estudiada fue de sexo masculino abarcando el 67.6% (nh=123)
a diferencia del 32.4% (n=59) correspondientes al sexo femenino. Sin embargo,
concuerda con nosotros en el predominio del tipo de cancer, ya que el cancer
Basocelular predomin6 en la poblacion de estudio, con un 40.7% (n=74)
colocandola como la principal lesion indice, cuando hacen el analisis de la
localizacién de la lesion encuentran que la principal se encuentra en cabeza
92.3% (n=168), le sigue el cuellocon un 3.3% (n=6), estos datos concuerdan con
nuestro estudio, ya que la principal localizacion encontrada fue a nivel de cara
en el 72.4% (n=55) , seguido de torax y extremidades inferioresen el 6.6% (n=
5) respectivamente. (24)
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Al-Zamzami y colaboradores, realizan un estudio de tipo descriptivo prospectivo
en el cual, de cada 100 casos de cancer de piel facial, 66 casos (66%) fueron
varonesy 34 casos (34%) fueron mujeres; el 94% de la poblacion tenian mas de
40 afos siendo la edad pico de aparicion fue la séptima década de la vida. Asi
mismo, el carcinoma de células basales fue el tipo de carcinoma que representé
(72%) del cual, 46 casos (63,9%) fueron varonesy 26 casos (36,1%) mujeres, le
sigue el carcinoma de células escamosas (27%) y el melanoma maligno (1%).
Con respecto a la localizacion del tipo basocelular, encontr6 que a region
infraorbitaria fue el sitio afectado con mayor frecuencia (23,6%), seguida de la
region nasolabial y la nariz (22,2%). Estos hallazgos difieren de nuestro estudio
en el porcentaje de pacientes de sexo femenino encontrado, pero concuerdan

con la localizacion en cara como la principal encontrada. (25)

Baltrusaityte et al, en su estudio retrospectivo de un solo centro analiz6 343
casos de carcinoma de células basales nasal para evaluar la eficacia de la
escision quirargica estandar y para identificar los factores asociados con la
recurrencia de la enfermedad. Dentro de los resultados, se observé que la
localizacién tumoral, habia una preponderancia significativa de formaciones
tumorales en areas expuestas directamente a la luz solar, especialmente en la
pared lateral izquierda de la narizy el dorso (Zona H en un 25.4%, dorso de la
nariz en un 24.8%). Dentro de sus caracteristicas demograficas tenemos que
habia mayor porcentaje de mujeres (73.5%) que de varones (26.5%)
participando en el estudio; ademas, el rango de edad estaba entre 43 a 98 afios,
y la edad media es de 75.18 +10.22 afos, estos datos concuerdan con las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas encontradas en el nuestro, asi
tambien. (26)

Cuando Baltrusaityte estudialos factores asociados a recurrenciaencuentrague
esta es del 14,5 % y determina como factores principales al tamafo del tumory
a la profundidad de invasion, mientras que en nuestro estudio se encontré que
la recurrencia es notablemente mayor, abarcando el 26.8% (n=22) y que a parte
del tamafio del tumor(p= 0.003), la localizacion del cancer (p= 0.001) el tipo de

cancer (p=0.002), grado de diferenciacién (p=0.004) y el compromiso de
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margenes (p=0.012) son los principales factores de recurrencia en la poblacion

piurana.

Suleyman etal, en su estudioretrospectivo que analiza el margen histopatolégico
y otros parametros de recurrencia en el carcinoma de células basales (CBC) y
evalla los factores asociados con la recurrenciaen el tratamiento del CBC. Los
resultados del estudiorevelaron varios hallazgos estadisticamente significativos.
Se observé que la invasion de tejidos profundos estaba significativamente
aumentada en comparacion con la invasion de la dermis reticular (p <0,001).
Ademas, se encontré unacorrelacion entre el tiempo de seguimientoy latasa de
recurrencia, con el 92% de las recurrencias desarrollandose durante el quinto
afo de seguimiento o posterior. En cuantoa la re-exéresis del tumor primario, se
observé que 121 pacientes presentaban continuidad en alguno de los margenes
despuésde la primera cirugia excisional,loque llevd a cirugias adicionales hasta
obtener margenes intactos. También se identificaron subtipos de CBC con
diferentes tasas de recurrencia, como el basoescamoso tuvo una tasa de
recurrencia del 37%, mientras que el superficial tuvo una tasa del 5%.

Bourlidou et al, en el estudio retrospectivo de cohortes que analiza los factores
de riesgo de recurrencialocal del carcinomabasocelulary del carcinoma cutaneo
de células escamosas en el tercio medio de la cara en un unico centro durante
un periodo de 15 afios. Se observo una correlacion significativa entre la edad de
los pacientesy la recurrencialocal, con un punto de corte de 76 afios. Ademas,
la exposicion laboral a la radiacion UV y antecedentes de BCC y SCC previos en
la cabeza y el cuello se asociaron significativamente con un mayor riesgo de
recurrencia. La cirugia con un margen de seguridad minimo de 4 mm mostro
resultados favorables en comparacion con otros enfoques terapéutico. Los
factores histopatolégicos como el tipo y subtipo histologico de la lesion, la
profundidad de invasion, el tamafio del tumor, la presencia de ulceracion
superficial, la invasion perineural y el estado de los margenes, demostraron ser
factores significativosen larecurrencialocal de los carcinomas|o cual concuerda

con lo hallado en nuestro estudio (16).
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Lultschik et al. realizaron un estudio retrospectivo en Canada en 2023 para
examinar la distribucion del carcinoma de células basales en funcion de la edad,
el género y las tasas de recurrencia. La muestra del estudio comprendié 155
(55,8%) mujeres y 123 (44,2%) hombres, con una edad promedio de los
participantes de 57,2 afios. El analisis estadistico revel6 que los resultados no
mostraron diferencias significativas en los grupos de edad y género a diferencia

de nuestro estudio donde se encontré predominancia del sexo femenino.(27)

Morgan et al. realizaron un anélisis exhaustivo de 496 casos de BCC,
estratificando su cohorte en funcion del tamafio del tumor, distinguiendo entre
aguellosque superabany estaban por debajo de un umbral de diametro de 2 cm.
La investigacion determin6 que los tumores de mayor tamafio, que superaban
los 2 cm, presentaban un riesgo de recurrencia notablemente elevado,
cuantificado en un 8,9%, en marcado contraste con la tasa de recurrencia del
0,8% observada en tumores que median menos de 2 cm. (28) esto se
correlaciona con lo hallado en nuestro estudio, donde se determiné que la
presencia de un tumor >20mm (p=0.004) presenta 4.95 veces mas riesgo de
desarrollar recurrencia de cancer dérmico en comparacion con los tumores
<20mm donde a mayor tamario, lo que indicaque a mayor tamafio, mayor riesgo

de recurrencia.
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8. CONCLUSIONES

Los factores de recurrencia de cancer de piel fueron, localizacion del
cancer (p= 0.001), tamafio del tumor (p=0.003), tipo de cancer (p=0.002),
grado de diferenciaciéon (p=0.004) y el compromiso de margenes
(p=0.012).

La recurrencia durante los altimos afios es del 26.8% dentro de la cual
predomina la recurrencia local con un 18.3% (n=15), seguida de la
recurrenciaregional en un 6.1% (n=5) mientras que la metéstasis solo se

presentd en 2 pacientes equivalente al 2.4% de la poblacion de estudio.

. Se determinaron 3 modelos predictivos:

El primero, incluy6 Unicamente localizacion del tumor (térax - extremidad
superior - inferior) obteniendo que este presentod 8.1 veces mas riesgo de
desarrollo de recurrencia.

El segundo modelo obtuvo que ante la presencia de unalesion en térax o
extremidades superiores e inferioresel riesgo de recurrenciaes 8,9 veces
MAas y si a esto se le agrega la presencia de bordes profundos, el riesgo
de recurrencia aumenta a 13.3 veces mas.

Finalmente, el tercer modelo predictivo evidencié que la ubicacién de la
lesion en torax y extremidades superiores e inferiores, el borde profundo
y un tamafio del tumor >20mm explican con mejor probabilidad la

recurrencia de cancer de piel.
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9. RECOMENDACIONES

Andlisis detallado de factores de riesgo locales: Incluye un estudio
exhaustivo de los factores de riesgo especificos relacionados con el
cancer de piel en la regién de Piura. Esto podria abarcar la exposicion
solar crénica, antecedentes familiares, y caracteristicas epidemioldgicas
locales que podrian influiren la recurrencia de la enfermedad, asi como

factores clinicos.

Evaluacion de la efectividad de los tratamientos locales: Es crucial
investigar la eficacia de los tratamientos locales utilizados para el cancer
de piel en el hospital de Piura durante el periodo analizado. Esto puede

incluirelanalisisde las tasas de curacién inicial ylaevaluacion de factores
asociados con la persistencia o recurrencia de las lesiones.

Consideracién de variables socioeconémicas y culturales: Ademas
de los aspectos clinicos y terapéuticos, es recomendable explorar cémo
variables socioeconomicas y culturales locales podrian impactar en la
recurrenciadel cancerde piel. Esto puede proporcionar un panoramamas
completo de los desafios y oportunidades en la gestion de la enfermedad

en la poblacién estudiada.
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10. LIMITACIONES

El estudio es de tipo transversal, asi que tendra como desventaja que los
datos de la entrevista seran recopilados en un solo momento, y no habra un
seguimiento a la poblacién estudiada.

Si bien se tendra acceso alas historiasclinicas, notodas brindan informacion
completa, es por eso que no se agregan mas variables que pueden
relacionarse con el estudio.

El estudio se hara con personas que hayan tenido 2 afios de seguimiento, sin
embargo, la bibliografia nos dice que la mayor probabilidad de recurrencia es

hasta los 5 afios.
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12. ANEXOS

ANEXO N°1
HOJA DE RECOLECION DE DATOS
“FACTORES PREDICTIVOS DE RECURRENCIA DEL CANCER DE PIEL EN
UN HOSPITAL DE PIURA 2015-2019”

. DATOS GENERALES:

1. Edad:

2. Sexo: Femenino (1) Masculino (2)

3. Procedencia: Rural (0) Urbano (1) Urbano-Marginal (2)
II. REPORTE DEL TUMOR PRIMARIO

4. Localizaciéon: Cuero cabelludo (0) Cara (1) Cuello(2) Tronco (3)

Extremidad superior (4) Extremidad inferior (5) No especificado (6)
5. Tamaiio clinico del tumor: mm
6. Tratamiento recibido: Quirargico (1) No quirargico (2)
7. Tipo de céancer de piel: C. Basocelular (1) C. Espinocelular (2)
Melanoma (3) Otros (4)
8. Subtipo histolégico:

9. Grado de diferenciacién: Bien diferenciado (1) Moderadamente
diferenciado (2) Mal diferenciado (3)
10.Compromiso de margenes de secciéon: Bordes laterales (1) Borde

Profundo (2) Cercania a margenes (3) No compromiso (4)

lll. SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
11.Recurrencia de la enfermedad: Recurrencia (1) Sin evidencia de
enfermedad recurrente (2)

12.Tiempo de seguimiento del paciente: meses.

13.Localizacion: Recurrencia Local (1) Recurrencia Regional (2)

Metastasis (3)
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