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SÍNTESIS 

 
Se presenta un algoritmo para la atención integral a pacientes con cáncer cutáneo 

no melanoma que incluye: secuencia de acciones, funciones del personal médico 

y paramédico, métodos preventivos y terapéuticos, medios diagnósticos y el modo 

de seguimiento clínico. Se estableció un consenso sobre el fundamento teórico y 

práctico del algoritmo mediante la variante Delphi del método de expertos y se 

capacitó el personal de la salud involucrado en su implementación.                    

Para la confección del algoritmo se revisó la literatura nacional e internacional 

especializada en el tema; se realizó un análisis crítico de los métodos 

establecidos en Cuba para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad, y se determinaron insuficiencias en el proceso de asistencia médica 

a estos pacientes en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                      

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud.                 

Los resultados obtenidos con la implementación del algoritmo demostraron su 

efectividad en la atención integral a los enfermos con cáncer cutáneo no 

melanoma, debido a que se garantizó la prevención, el diagnóstico precoz, el 

examen físico adecuado, el tratamiento correcto, la notificación, el seguimiento 

clínico periódico y la remisión de los pacientes complicados, con la aparición de 

escasas complicaciones. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes 

Hace más de cien años, Rudolf Virchow describió la piel como una simple cubierta 

protectora de vísceras internas delicadas y labor sofisticada. 1 Hoy se conoce que 

es un órgano complejo, el más extenso de todos, posee múltiples funciones y está 

constituido por diversos elementos que se encuentran en incesante división y 

renovación, expuestos al contacto directo con carcinógenos del medio externo e 

interno que propician la aparición de tumores malignos. 2  

El cáncer cutáneo no melanoma (CCNM), que incluye predominantemente al 

carcinoma basocelular (CBC) y al carcinoma espinocelular (CEC), es el tipo de 

neoplasia maligna más frecuente en el ser humano.  La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) estima que el incremento anual del número de enfermos conlleva 

a que uno de cada tres tipos de cánceres diagnosticados a nivel global sea 

cutáneo no melanocítico. 3,4 

Aunque hace algunos siglos se llevaron a cabo descripciones clínicas de la 

enfermedad, las diferencias entre el CBC y el CEC se apreciaron por completo a 

finales del siglo XIX, cuando se introdujeron los preparados histológicos, las 

tinciones y la microscopía. 5 

El carcinoma basocelular, también conocido como epitelioma basocelular, 

carcinoma de células basales y basalioma, es un tumor epitelial maligno de 

localización cutánea que exhibe bajo poder metastásico y surge de células 

pluripotenciales de la zona basal epidérmica y la vaina radicular externa del pelo; 

mientras que el carcinoma espinocelular, denominado además carcinoma 

2 
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epidermoide y carcinoma escamocelular, es una neoplasia maligna de células 

queratinizantes de la epidermis y sus anexos, que compromete la piel y las 

mucosas con epitelio escamoso, posee tendencia a crecer de forma rápida, 

provoca destrucción tisular  y metastiza con facilidad. 6,7 

Se considera que el 50 % de toda la población habrá padecido de cáncer cutáneo 

no melanoma al llegar a los 65 años y que el incremento actual de su incidencia 

afecta considerablemente a personas laboralmente activas. 7  

Rhee y colaboradores8 afirman que el CCNM tiene una desfavorable repercusión 

sicológica y social, con el subsecuente deterioro en la calidad de vida, a lo que se 

suma el costo elevado de su tratamiento en muchos países. 

Australia exhibe las tasas de incidencia más altas a nivel mundial y en los Estados 

Unidos es el cáncer más común. Según los cálculos de la Skin Cancer 

Foundation, uno de cada cinco norteamericanos y uno de cada tres australianos 

desarrolla esta neoplasia cutánea durante su vida. 9,10   

En los últimos 50 años, los países de América Latina y el Caribe experimentaron 

cambios demográficos y epidemiológicos que provocaron un aumento absoluto de 

las personas que padecen la enfermedad. 11 

México y Brasil, por medio del Registro Nacional Histopatológico de Neoplasias 

Malignas12 y del Instituto Nacional del Cáncer, 13 respectivamente,  reportan que el 

cáncer de piel no melanoma es el principal proceso oncoproliferativo que afecta a 

su población y constituye un grave problema para la salud pública, al provocar la 

aparición de ulceraciones y deformidades estéticas en numerosos pacientes. 
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En Cuba, el cáncer de piel (melanoma y no melanoma) exhibe una tasa ajustada 

de 30,3 por 100 000 habitantes y ocupa el segundo lugar en frecuencia, superado 

por el cáncer de pulmón en el sexo masculino y el cáncer de mama en el 

femenino. 14  

Al analizar la distribución de las tasas de morbilidad del CCNM en Camagüey 

durante un decenio (2000-2009), se constató un incremento del 51,4 %. 15             

El carcinoma basocelular ha sido reportado en esa provincia con mayor frecuencia 

que el carcinoma espinocelular, fundamentalmente en las personas que se 

exponen o se expusieron por largos períodos a las radiaciones solares 

ultravioletas, representadas en mayor número por  obreros agrícolas y pescadores 

fluviales. 16-18 

Aunque los mecanismos etiopatogénicos del cáncer cutáneo no melanoma no 

están bien dilucidados, se conoce que la enfermedad se ha acrecentado como 

consecuencia de una sobreexposición prolongada a carcinógenos extrínsecos e 

intrínsecos, que causan mutaciones en el ADN celular, inestabilidad genómica del 

queratinocito normal y alteraciones en genes supresores de tumores. 19,20  

La susceptibilidad de padecer este proceso oncoproliferativo cutáneo es marcada 

en individuos de color blanco de la piel, del sexo masculino, de ojos y cabellos 

claros, que sobrepasan la quinta década de la vida y poseen evidente dificultad 

para broncearse. 20 

La exposición prolongada a las radiaciones solares ultravioletas, 

fundamentalmente a las radiaciones ultravioletas B, constituye un factor de suma 

importancia. Se destaca también el papel etiológico del virus del papiloma humano 

4 
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(VPH) y de las lesiones cutáneas premalignas, también denominadas precursoras 

del CCNM. 21-24 

Los tratamientos de elección son la cirugía micrográfica de Mohs y la cirugía 

convencional, mediante los cuales se puede realizar la confirmación histológica y 

el diagnóstico de certeza con bajas tasas de recurrencia tumoral. Se emplean 

otras modalidades terapéuticas como: criocirugía, electrofulguración y curetaje, 

quimioterapia tópica, radioterapia, terapia fotodinámica, láser de dióxido de 

carbono, inmunomoduladores e interferón intralesional. 25,26 

La elevada incidencia del cáncer cutáneo no melanoma representa para la salud 

pública mundial un problema en aumento. En este contexto, la OMS ha 

recomendado realizar un análisis crítico de los factores que determinan esta 

problemática, para detectar deficiencias en el proceso de asistencia médica a los 

pacientes con CCNM y establecer estrategias mediante las que se logre el control 

de la enfermedad, aunque los recursos se hallen severamente limitados. Las 

medidas sanitarias deberán estar orientadas hacia la prevención,  el diagnóstico 

precoz, el tratamiento eficaz, la notificación y el correcto seguimiento de los 

enfermos. 27-30 

1.2. Justificación del estudio 

La OMS, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa de las 

Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), citado por Sarama, 31 

plantearon la necesidad urgente de  perfeccionar los programas de salud 

establecidos para el cáncer cutáneo no melanoma, en aras de disminuir su 

incidencia y lograr el control de la enfermedad a nivel mundial y regional.  
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El autor de esta tesis no encontró referencias de investigaciones realizadas en el 

país para determinar las causas que conducen a un aumento progresivo de la 

incidencia del cáncer cutáneo no melanoma y sus complicaciones, ni halló el 

antecedente de algún estudio realizado en el territorio nacional para caracterizar la 

enfermedad y conocer las insuficiencias existentes en el proceso de asistencia 

médica a los pacientes con CCNM, con el propósito de establecer estrategias 

sanitarias para erradicarlas.  

Las investigaciones publicadas o reseñadas por prestigiosos investigadores 

cubanos especializados en la temática, en su mayoría se limitan a exponer 

factores de riesgo, características clínicas, epidemiológicas, histológicas y 

terapéuticas. 

Es preocupante y lamentable apreciar cómo, a pesar de contar en Cuba con las 

bondades del sistema de atención primaria de salud (APS), se detectan y reportan 

cada vez más personas que sufren de cáncer cutáneo no melanoma y llegan a la 

atención secundaria de salud (ASS) con alteraciones funcionales y estéticas 

importantes que ocasionan invalidez  y, en algunos casos, la muerte.     Esto pone 

de manifiesto que los métodos utilizados en el país para la prevención, diagnóstico 

precoz, tratamiento y seguimiento de los afectados por cáncer cutáneo no 

melanocítico aún no garantizan el control de la enfermedad. 

Por tanto, el autor considera indispensable elaborar e implementar un algoritmo 

que, sobre bases científicas, aporte elementos novedosos que permitan 

perfeccionar el proceso de asistencia médica a los pacientes con cáncer no 

melanoma y contribuyan a su atención integral,  así como a mejorar la calidad de 

vida de los pacientes y sus familias al ofrecer una solución práctica a un problema 

científico actual.  

6 
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1.3. Problema de investigación  

¿Cómo lograr, ante las insuficiencias que se aprecian actualmente en el proceso 

de asistencia médica a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, la 

atención integral a estos enfermos?  

1.4. Objeto de estudio 

Proceso de asistencia médica a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma. 

1.5. Hipótesis de la investigación 

Un algoritmo que organice e interrelacione de manera satisfactoria el proceso de 

asistencia médica a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma en el nivel 

primario y secundario de salud, permitirá la atención integral a estos enfermos. 

1.6. Objetivo general 

Establecer un algoritmo para la atención integral a los pacientes con cáncer 

cutáneo no melanoma, en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente              

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 

1.6.1. Objetivos específicos 

1-Caracterizar el cáncer cutáneo no melanoma en pacientes pertenecientes al 

Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja”. 

2-Implementar un algoritmo para la atención integral a pacientes con cáncer 

cutáneo no melanocítico. 

3-Evaluar la efectividad del algoritmo para la atención integral a pacientes con 

cáncer cutáneo no melanoma. 
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1.7. Métodos de la investigación 

   1.7.1. Del nivel teórico: 

• Histórico-lógico, para conocer la evolución y el desarrollo del conocimiento 

científico sobre el CCNM, así como los principios que rigen su esencia. 

• Hipotético-deductivo, para confeccionar  la hipótesis e inferir las conclusiones. 

• Analítico-sintético, para realizar el análisis crítico de las fuentes documentales 

empleadas, conocer las particularidades del objeto de estudio y establecer, de 

manera sintética, la adecuada interrelación de los elementos que lo integran. 

• Comparativo, para establecer las analogías y diferencias del objeto de estudio 

antes y después de implementar el algoritmo. 

• Sistémico, para considerar elementos y vínculos presentes en el objeto de 

estudio, de forma que atienda al todo y las partes, con énfasis en las sinergias. 

  1.7.2. Del nivel empírico: 

• Observación, para recoger la información primaria acerca de los pacientes y el 

proceso de asistencia médica. 

• Medición, para obtener valores sobre las cualidades del objeto de estudio y 

procesar los datos obtenidos a través de métodos estadísticos. 

• Cuasiexperimento (antes-después) sin grupo control, para evaluar la efectividad 

del algoritmo. 

1.8. Beneficios esperados 

1.8.1. Aporte científico 

• Identificación de insuficiencias en el proceso de asistencia médica a pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma, en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico 

Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 

8 
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• Una adecuada interrelación entre las acciones médicas del nivel primario y 

secundario de salud, en el enfrentamiento al problema sanitario actual que 

representa el cáncer cutáneo no melanoma. 

• Contribución a incrementar los conocimientos del personal de la salud 

involucrado en la asistencia médica a los enfermos con CCNM, lo que permitirá 

mejorar su nivel de competencia profesional. 

• Establecimiento de un algoritmo para la atención integral a los pacientes con 

cáncer cutáneo no melanoma, que perfecciona el proceso de asistencia médica 

a estos enfermos. 

1.8.2. Aporte social 

• Definición de la repercusión social negativa que ocasiona el CCNM y sus 

complicaciones en la población objeto de estudio. 

• Enriquecimiento de la educación sanitaria sobre el cáncer de piel no 

melanocítico  a los pacientes, familiares y la población en general. 

1.9. Límites del alcance de la investigación 

La limitación cardinal del alcance de este trabajo es que no se realizó un estudio 

multicéntrico, a pesar de lo cual, con las debidas adecuaciones, sus resultados 

pudieran ser aprovechables en otros centros de asistencia médica de la provincia 

y el país. 

1.10. Novedad científica 

Se realizó la caracterización de pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, para 

conocer las insuficiencias existentes en el proceso de asistencia médica a estos 

enfermos. Este tipo de estudio, según la búsqueda realizada por el autor, no tiene 

precedentes en el país.  
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Es la primera investigación que se realiza en Cuba con el objetivo de perfeccionar 

el proceso asistencial  a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, mediante 

el establecimiento de un algoritmo para su atención integral.  

El algoritmo está basado en las deficiencias encontradas en dicho proceso, en el 

análisis crítico de los conceptos actuales que sobre la enfermedad han sido 

referidos en la literatura médica especializada, y aporta elementos novedosos que 

perfeccionan los métodos establecidos en Cuba para la prevención, diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento del CCNM.  Este algoritmo fue avalado, en su esencia, 

por un grupo de investigadores expertos en la temática que laboran en 

prestigiosas instituciones de salud del país. 

1.11. Estructura de la tesis 

La tesis está estructurada en tres capítulos.  

En el primer capítulo se realiza la caracterización del CCNM en pacientes 

pertenecientes al Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja” y se exponen las insuficiencias encontradas en el 

proceso de asistencia médica a estos enfermos. 

En el segundo capítulo se establece un consenso sobre el fundamento teórico y 

práctico del algoritmo mediante la aplicación del método de expertos, variante 

Delphi; se presenta de manera argumentada un algoritmo para la atención integral 

a pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, y se describe el curso de 

capacitación que se impartió al personal de la salud involucrado en la 

implementación del algoritmo.  

En el tercer capítulo se evalúa el algoritmo para la atención integral a pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma y se demuestra su efectividad. 

  10 
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2. DESARROLLO 

2.1.  EL CÁNCER CUTÁNEO NO MELANOMA COMO PROBLEMA DE SALUD  

ACTUAL 

2.1. 1.  Historia y actualidad del cáncer cutáneo no melanoma 

Desde la Antigüedad, figuras cumbres en la historia universal de las Ciencias 

Médicas se han referido al cáncer cutáneo no melanoma de manera disímil y 

controvertida, por lo que la enfermedad ha sido conceptualizada, descrita y tratada 

de múltiples formas.  

Los  primeros  reportes  sobre  la  existencia  del  CCNM  se  remontan  a estudios 

realizados en momias del antiguo Egipto. Durante el siglo XIV se le conoció como 

“noli me tangere”, que significa “no deseo que me  toques”. 32  

En 1827, el médico irlandés Arthur Jacob, citado por Levinsky, Carmenian y 

Kunnter, 33 caracterizó al carcinoma basocelular, razón por la cual durante el siglo 

XIX se le denominó  “úlcera de Jacob”.                

El alemán Edmund Krompecher rebautizó en 1903 a la “úlcera de Jacob” con el 

nombre de epitelioma basal o carcinoma basocelular, al considerar sus 

características histopatológicas y el hecho clínico de que la tumoración no siempre 

se ulcera. 34  

En la actualidad, el carcinoma basocelular es definido como una neoplasia de bajo 

grado de malignidad, que se origina en las células del folículo piloso y las zonas 

interfoliculares de la epidermis, invasiva y raramente metastásica; 35,36 no obstante 

se han descrito casos de metástasis severas que han provocado la muerte de los 

afectados. 37-39  Se ha comprobado que los pacientes con carcinoma basocelular 

son más propensos a sufrir tumores viscerales. 40 
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El carcinoma espinocelular es conceptualizado como un proceso oncoproliferativo 

de células epidérmicas, que retienen algunas características de la epidermis 

suprabasal normal y posee diferentes grados de malignidad. Sus características 

más importantes son la anaplasia, el rápido crecimiento, la destrucción tisular  

local  y su capacidad para hacer metástasis. 41 

Numerosos son los factores que intervienen en la aparición de la enfermedad y 

por tanto, diversa es su etiología. No parece existir un fenómeno único 

responsable, pero sí la asociación de varios que a lo largo de los años conducen a 

la formación del cáncer cutáneo no melanoma. 41  

En 1875, Thiersch, citado por Leiter y Garbe, 42 estableció por primera vez el 

efecto nocivo de las radiaciones solares sobre la piel y destacó su importancia en 

el desarrollo del cáncer cutáneo no melanoma, lo que fue reafirmado por Unna    

en 1894. 42  

Actualmente se conoce que la radiación ultravioleta es la causa más importante, 

principalmente en individuos que poseen una predisposición genética y 

características fenotípicas que los hacen vulnerables. 43 Las radiaciones 

ultravioletas A (320 – 400 nm) son 20 veces más abundantes que las ultravioletas 

B (290 – 320 nm) y potencian el efecto deletéreo de estas últimas que ostentan 

una acción carcinogénica 1 600 veces mayor. 44  

Las mediciones de la capa de ozono han mostrado una disminución de su grosor 

en los estratos más altos de la atmósfera, esto ocasiona que la radiación 

ultravioleta que llega a la superficie terrestre haya aumentado considerablemente 

en muchas partes del planeta durante los últimos años. 43,44  
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A inicios del siglo XX, Frieben, citado por Tubiana, 45  determinó que la exposición 

prolongada a los rayos X provocaba la aparición del CEC; más adelante se 

relacionó con personas a quienes se les administraban rayos Grenz como método 

terapéutico de la psoriasis, el acné y el hirsutismo. 45  

Las primeras reseñas sobre la asociación del CCNM con carcinógenos químicos 

laborales fueron hechas en 1775 por el eminente cirujano londinense Percivall 

Pott, citado por Androutsos, 46  quien describió “las verrugas tiznadas o verrugas 

de hollín” que aparecían con mucha frecuencia en el escroto y la nariz de 

adolescentes deshollinadores ingleses.  

La propiedad cancerígena del arsénico en forma de arsenito de potasio (solución 

de Fowler), fue comunicada brillantemente en 1887 por el patólogo británico        

Sir Jonathan Hutchinson, citado por Yu, Liao y Chai. 47 En la época 

contemporánea se ha llegado a determinar que el arsénico puede encontrarse en 

herbicidas, pesticidas, productos industriales del vidrio, equipos electrónicos, 

comidas y agua de mar  contaminadas. 48  

El carcinoma espinocelular del labio y la boca están unidos al empleo del tabaco 

fumado o masticado y al consumo de alcohol y betel. 49 

Las infecciones por el VPH de los serotipos 5, 8, 16, 18, 31 y 33 se han 

relacionado con el carcinoma espinocelular  invasivo del pene; 50,51 mientras que 

en el carcinoma verrucoso se documentó la infección por VPH de los serotipos     

6 y 11. 52,53  

El modelo por excelencia de oncogénesis viral en piel lo constituye la 

epidermodisplasia verruciforme, en la cual se ha aislado el VPH de los serotipos    

5 y 8. 54  
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La inmunosupresión es otro factor que influye en la aparición del CCNM en zonas 

anatómicas desprovistas de protección contra las radiaciones ultravioletas. 55  

El cirujano francés Jean Nicholas Marjolin, citado por  Kerr-Valentic  y 

colaboradores, 56 reseñó en 1828 el carcinoma espinocelular originado en 

cicatrices traumáticas; algún tiempo después, al CEC relacionado con las 

cicatrices de quemaduras se le nombró “úlcera de Marjolin”. Además, se ha 

descrito este proceso oncoproliferativo cutáneo en el curso de afecciones que 

conducen a un estado inflamatorio crónico de la piel como el liquen plano y el 

liquen escleroatrófico, la tuberculosis cutánea, infecciones fúngicas, el lupus 

eritematoso y la necrobiosis lipoídica. 57,58 

La queratosis actínica está señalada mundialmente como la precancerosis 

cutánea con mayor incidencia y elevada tendencia a la degeneración maligna; es 

considerada la expresión más frecuente y temprana de un tumor de 

queratinocitos, aunque algunos científicos discuten si biológicamente constituye 

un CEC intraepitelial in situ (teoría promulgada e impulsada por el grupo de 

Ackerman), pues algunas investigaciones no son concluyentes en lo referente a 

que todas evolucionan hacia un carcinoma espinocelular invasor. 59  

La enfermedad de Bowen es un carcinoma espinocelular in situ que se localiza en 

piel y mucosas; descrita originalmente en 1912 por el dermatólogo norteamericano 

John T. Bowen, y cuya etiología incluye exposición solar y arsenical significativa, 

radiaciones ionizantes, inmunosupresión y la infección por VPH, especialmente 

del serotipo 16. 60 Cuando afecta a las mucosas, principalmente la del pene en 

varones no circuncidados, se denomina eritroplasia de Queyrat y exhibe 

degeneración maligna hacia un carcinoma espinocelular invasivo con mayor 

frecuencia que la enfermedad de Bowen. 61 
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En 1970, Lloyd, citado por Grant, 62 describió por primera vez un grupo de lesiones 

genitales que histopatológicamente constituían un carcinoma espinocelular in situ

El carcinoma basocelular se subdivide en las formas clínicas: nodular (la más 

común), nódulo ulcerativo (ulcus rodens), pigmentado, superficial (pagetoide), 

morfeiforme (esclerodermiforme o fibrosante)  y fibroepitelioma de Pinkus. Se han 

 

con características similares a la enfermedad de Bowen, por lo que la denominó 

“enfermedad de Bowen multicéntrica”. Nueve años más tarde, Wade y 

colaboradores introdujeron el término papulosis bowenoide para referirse a esta 

malignidad que está causada por el VPH (serotipos 16, 18, 31-35, 39, 42, 45,       

51-54). 62 

Los mecanismos etiopatogénicos que inducen el desarrollo del cáncer cutáneo no 

melanoma son muy complejos y están lejos de ser comprendidos en su totalidad. 

Como sucede en la mayoría de las neoplasias malignas el  desarrollo del cáncer 

de piel no melanocítico comienza con mutaciones del ADN celular e inestabilidad 

genómica de queratinocitos normales. 63  

La mayoría de los estudios realizados sobre las alteraciones genéticas que 

aparecen en la enfermedad han demostrado deleciones en los cromosomas 3, 9, 

11 y 17; las regiones cromosómicas identificadas con mayor frecuencia son 9p21 y 

17p13, donde se localizan los genes supresores de tumores p16ink4a y p53, 

respectivamente. 64,65  

El diagnóstico presuntivo de la enfermedad se basa en los antecedentes de 

lesiones cutáneas precancerosas u otros factores cancerígenos y el cuadro 

clínico, mientras que el diagnóstico de certeza se realiza a través del estudio 

histopatológico de la lesión tumoral. 66 
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descrito además algunos síndromes asociados como el síndrome del CBC 

nevoide (Gorlin), el síndrome del nevo basocelular unilateral y el síndrome de 

Bazex.67-70  

Histológicamente los carcinomas basocelulares pueden ser diferenciados o 

indiferenciados, los primeros establecen su diferenciación hacia estructuras pilosas 

(queratósicos), glándulas sebáceas (diferenciación sebácea) y glándulas tubulares 

(adenoides), mientras que los indiferenciados (sólidos) pueden ser circunscritos o 

infiltrantes; el límite no es neto, porque muchos carcinomas basocelulares 

indiferenciados tienen áreas diferenciadas y viceversa. 71,72 

El carcinoma espinocelular posee características clínicas e histopatológicas que 

van desde formas de baja malignidad hasta las de extremo poder destructivo, por 

esta razón ha sido clasificado como CEC in situ y CEC invasivo o infiltrante 

(diferenciado e indiferenciado); este último suele desarrollarse en el 90 % de los 

casos a partir de un carcinoma espinocelular in situ

Las medidas preventivas para evitar el desarrollo del cáncer cutáneo no 

melanoma constituyen un arma inigualable en la lucha contra la enfermedad. Si se 

 localizado en zonas expuestas 

a la luz solar. 73,74  

Con respecto a la histopatología, el carcinoma epidermoide se caracteriza por 

masas irregulares de células epidérmicas que proliferan hacia la dermis y se 

componen de células escamosas normales y atípicas (anaplásicas); en las 

lesiones poco diferenciadas la proporción de células atípicas es mayor. 71 La 

diferenciación se orienta hacia la queratinización que se traduce en la formación 

de perlas córneas. Se ha descrito una variedad histológica de gran poder agresivo 

y metastizante denominada CEC productor de mucina. 75  
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considera que el notable incremento de su incidencia está relacionado con una 

exposición solar crónica, la mejor medida preventiva es evitar el sol, 

fundamentalmente cuando la intensidad de la radiación ultravioleta que incide 

sobre la tierra es máxima (11 - 3 pm). 76   

Se debe insistir en el uso de ropa protectora como pantalones y camisas de 

mangas largas, sombreros de ala ancha, gorras, sombrillas, espejuelos oscuros y 

filtros solares con factor de protección solar mayor de 15. 77  

Los métodos de pesquisaje masivo, la promoción de salud y el tratamiento 

oportuno de las lesiones cutáneas premalignas son medidas indispensables para 

la prevención. 78        

El tratamiento específico tiene como objetivo principal la eliminación completa del 

tumor con resultados cosméticos aceptables; se encuentran disponibles 

modalidades terapéuticas quirúrgicas y no quirúrgicas.  

Las quirúrgicas permiten el control histológico de los bordes del cáncer cutáneo no 

melanoma y contienen métodos escisionales como la cirugía convencional y la 

cirugía micrográfica de Mohs, citado por Seretis y colaboradores; 25 esta última fue 

ideada en 1932 por el cirujano norteamericano Frederic E. Mohs, quien en 1934 

desarrolló una técnica quirúrgica mediante la cual se logra extirpar el tumor con un 

preciso control histológico y se obtienen las tasas más bajas de recidiva tumoral  y 

el mayor índice de curación. 25 

También pueden utilizarse procedimientos destructivos que, si bien no permiten el 

control histológico de los márgenes del tumor, ofrecen la posibilidad de un 

tratamiento menos invasivo y efectivo en lesiones de bajo riesgo; estos incluyen   

la electrofulguración y curetaje, la criocirugía y el láser de dióxido de carbono. 79  
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Como procedimientos no quirúrgicos se emplean las radiaciones ionizantes, 

indicadas especialmente en los pacientes con tumores que asientan en zonas 

anatómicas donde resulta difícil el abordaje quirúrgico o en las que la cirugía deja 

indefectiblemente cicatrices o retracciones considerables;80 la terapia fotodinámica 

con ácido aminolevulínico, en la cual se fotosensibilizan las células tumorales que 

se quieren destruir mediante una fuente de luz; 81 la quimioterapia con 5-fluoracilo 

tópico o intralesional; 82 los retinoides como la isotretinoína y el etretinato; 83          

el interferón intralesional, 84 y más recientemente el imiquimod, fármaco 

inmunomodulador que posee actividad antiviral y antitumoral al inducir la 

producción de citoquinas, interleuquinas, factor de necrosis tumoral e interferón. 85 

La elección del procedimiento terapéutico dependerá del tipo de cáncer cutáneo 

no melanoma, las características del paciente y los recursos disponibles; mientras 

que los resultados estéticos estarán en correspondencia con la pericia del 

especialista encargado de realizar el tratamiento. 86  

El riesgo de presentar otro cáncer cutáneo no melanoma en los cinco años 

siguientes al tratamiento es del 35 % al 40 %, por lo que se considera 

imprescindible que los pacientes una vez tratados sean controlados clínicamente 

de manera periódica. 87,88 

2.1.2. Situación del cáncer cutáneo no melanoma en el contexto local,  

nacional y mundial 

En Camagüey, la prevalencia del cáncer cutáneo no melanoma se ha 

incrementado de manera ostensible durante los últimos decenios.  

Datos estadísticos del Registro Provincial del Cáncer ponen de manifiesto que la 

cantidad actual de sujetos afectados es cinco veces superior a los notificados dos 
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décadas atrás. 15 En este territorio no abundan estudios relacionados con el cáncer 

cutáneo no melanocítico, y los que se han realizado tienen como limitación 

cardinal que abordan la temática en forma descriptiva, con especial énfasis en la 

determinación de los grupos de edades y el sexo en que es más frecuente la 

enfermedad, así como los factores de riesgo, las formas clínicas e histológicas y 

su tratamiento.16,18,89                  

Los resultados de investigaciones realizadas en Camagüey coinciden en que el 

cáncer cutáneo no melanoma predomina en personas con color blanco de la piel, 

del sexo masculino y más de 50 años de edad, que por su ocupación se exponen 

durante largo tiempo a diversos carcinógenos ambientales, principalmente a las 

radiaciones solares ultravioletas. 16-18,89 En esa zona geográfica el carcinoma 

basocelular ha sido reportado con mayor frecuencia que el carcinoma 

espinocelular, lo que concuerda con estudios epidemiológicos nacionales e 

internacionales. 4,15,90,91 

En Cuba se han efectuado múltiples trabajos descriptivos sobre el cáncer cutáneo 

no melanoma, que han sido desarrollados o asesorados por profesionales de 

diversas especialidades médicas (Dermatología, Cirugía General, Cirugía Bucal y 

Maxilofacial, Medicina General Integral, Oncología, Anatomía Patológica y 

Otorrinolaringología, entre otras). 16,18,90,91  

En 1996, Larrondo y colaboradores91 señalaron la importancia de educar a la 

población  en lo referente a una adecuada exposición al sol, el cumplimiento de las 

medidas de protección e higiene del trabajo, el tratamiento especializado, así 

como la dispensarización y la observación periódica de los pacientes. Además, 
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destacaron el valor del examen físico periódico por parte del médico de atención 

primaria de salud y la necesidad del autoexamen de piel en las personas con 

riesgo de padecer la enfermedad.  

El autor considera que la mayoría de estas investigaciones no tuvieron dentro de 

sus propósitos influir directamente sobre los factores que favorecen el aumento de 

la incidencia regional del cáncer cutáneo no melanoma, por lo que en la actualidad 

constituyen referencias anecdóticas. 

Investigadores del Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR), 

elaboraron la Guía para el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no 

melanoma, 92 la cual establece pautas a seguir en lo concerniente a la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad.  

Esa guía es de gran utilidad en la práctica médica contemporánea, no obstante, 

después de haber revisado exhaustivamente la literatura sobre el tema y según la 

experiencia profesional del autor, este considera que para perfeccionar el proceso 

de asistencia médica a las personas afectadas por cáncer cutáneo no melanoma 

pueden incorporarse nuevos elementos. 

Los aspectos que se sugieren para complementar la guía son: 

1-Acerca de los métodos de prevención primaria en las personas con riesgo: 

-Incluir la pesquisa de personas con precancerosis cutáneas y realizar el 

tratamiento de los afectados por el dermatólogo en el área de salud, pues se ha 

demostrado que la detección temprana de lesiones cutáneas premalignas y su 

tratamiento es un método eficaz que impide su evolución hacia un CCNM 

invasivo y metastásico. 3,8,66,76 
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-Incorporar la pesquisa de enfermos con CCNM, ya que permite determinar la 

presencia de lesiones oncoproliferativas cutáneas no melanocíticas en 

personas que aún no han solicitado ayuda profesional y posibilita, en muchas 

de ellas, realizar el diagnóstico precoz. 8,66 

-Enseñar a las personas con riesgo de padecer CCNM la técnica del 

autoexamen de piel y establecer su periodicidad, para que puedan detectar los 

síntomas y signos de la enfermedad en su estadio incipiente. 87,93-95 

2-En relación a las lesiones cutáneas premalignas:  

-Incluir en este grupo a las queratosis arsenicales, por hidrocarburos, térmicas y 

cicatriciales crónicas;  consideradas  por  la  mayoría  de  los   autores  lesiones 

cutáneas precancerosas con baja incidencia en la población. 96,97 

-Excluir al xeroderma pigmentoso, que no constituye una precancerosis per se; 

aunque está bien determinado que los afectados por esta genodermatosis 

tienen un riesgo elevado de desarrollar lesiones cutáneas premalignas y cáncer 

cutáneo no melanoma. 95-98 

3-Sobre las formas clínicas del carcinoma espinocelular: 

-Clasificar  como  carcinoma espinocelular  intraepitelial in situ  a  la  

enfermedad de Bowen  y la eritroplasia de Queyrat, considerados actualmente 

como carcinomas espinocelulares in situ

-Incorporar el síndrome del nevo basocelular linear unilateral (CBC con 

disposición lineal o zosteriforme, comedones y lesiones similares a estrías 

atróficas) y el síndrome de Bazex (CBC pequeños y múltiples en la cara, 

 de localización cutánea y mucosa, 

respectivamente. 60,61,73,99 

4-Con respecto a los síndromes relacionados con el carcinoma basocelular: 
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atrofodermia folicular, poros dilatados, anhidrosis o hipohidrosis e hipotricosis 

congénita). 36,71,100,101 

5-Para decidir el nivel de atención médica donde se realizará el tratamiento y 

definir el pronóstico: 

-Establecer el nivel de riesgo para cada tumor (bajo riesgo y alto riesgo, 

complicado o no), según sus características clínicas e histológicas (tamaño, 

localización, forma clínica, márgenes clínicos, tiempo de crecimiento, 

ulceración, recurrencia tumoral ante tratamientos previos, variedad histológica, 

infiltración perineural y profundidad de la invasión). 6,88,95 Esto posibilita que, si 

existen los recursos humanos y materiales necesarios, el especialista en 

Dermatología u otro profesional debidamente capacitado realice el tratamiento y 

seguimiento del CCNM de bajo riesgo en la APS o que el enfermo sea remitido 

sin demora, según corresponda, a la ASS. 

6-En la etapa de seguimiento clínico de los enfermos: 

-En la APS y la ASS se debe enseñar a los pacientes la técnica del autoexamen 

de piel y establecer una periodicidad para este método, con el objetivo de que 

aprendan a detectar los signos incipientes de la enfermedad y puedan realizar 

su diagnóstico precoz en la etapa de seguimiento clínico. 87,88,93 

El cuatro de febrero de 2011, “Día mundial de lucha contra el cáncer”, se 

desarrolló por primera vez en todo el país una campaña nacional de educación y 

pesquisa de lesiones malignas y premalignas de la piel. 102 En junio del mismo 

año, el presidente de la Sociedad Cubana de Dermatología declaró que desde 

finales de la década de los 90 del pasado siglo, Cuba registra un aumento 
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considerable de la incidencia del cáncer de piel, por lo que se considera 

indispensable aplicar una estrategia para su prevención. 103 

Estas declaraciones se corresponden con los datos de morbilidad del cáncer de 

piel que aparecen en el Registro Nacional del Cáncer, 14 donde puede  constatarse 

que en el transcurso de las últimas décadas su incidencia se ha acrecentado 

marcadamente.  

El autor considera que aunque el cáncer cutáneo no melanoma es reconocido por 

las autoridades sanitarias como un problema de salud actual, las estrategias 

llevadas a cabo en el ámbito nacional para la prevenir su aparición y el desarrollo 

de complicaciones aún son  insuficientes. 

El  cáncer  de piel  no melanocítico  representa  mundialmente  un  serio  

problema, tanto en términos de salud como económico y social. Anualmente se 

diagnostican entre dos y tres millones de nuevos casos con CBC y CEC, por lo 

que el número de pacientes ha llegado a superar a los afectados por cáncer de 

pulmón, mama, colon, recto, próstata, vejiga y todos los tipos  de linfomas. 104,105  

Australia, con una incidencia de 726 casos por 100 000 habitantes es el país que 

presenta la mayor cantidad de enfermos a nivel global.  En Europa, la incidencia 

del CCNM se incrementa del 3 % al 6 % cada año, mientras que en los Estados 

Unidos aumentó en un 200 % en los pasados treinta años y en la actualidad 

corresponde a 150 casos por 100 000 habitantes. 106,107 

A pesar de que esta neoplasia cutánea maligna no exhibe cifras altas de 

mortalidad, su morbilidad constituye un importante problema de salud que genera 
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grandes costos en su tratamiento. 108 En países como los Estados Unidos el costo 

anual del tratamiento es de aproximadamente 500 millones de  dólares. 109 

Desde 1999, los miembros de la Sociedad Brasileña de Dermatología conscientes 

del urgente problema de salud que representa el cáncer cutáneo no melanoma, 

tuvieron la iniciativa de promover anualmente una campaña nacional para la 

prevención del cáncer de piel, en la que se involucran más de mil dermatólogos 

que brindan información a la población sobre los factores de riesgo de la 

enfermedad y orientan adecuadamente los hábitos de exposición al sol; ofrecen 

además asistencia médica gratuita y realizan labores de pesquisa en todos los 

estados de la nación. 110  Estas campañas preventivas también se desarrollan en 

países como los Estados Unidos, Australia, España y Alemania, entre               

otros. 111-114 

En Colombia se han realizado importantes investigaciones con el objetivo de 

conocer el perfil epidemiológico de la enfermedad. Un ejemplo de esto es el 

estudio llevado a cabo por Nova y colaboradores 108 en el Centro Dermatológico 

“Federico Lleras Acosta”, mediante el cual diagnosticaron en dos años 1 845 

nuevos casos de cáncer cutáneo no melanoma (1  412 de CBC y  433 de CEC).  

Al valorar lo expresado en párrafos anteriores se llega a la conclusión de que en el 

contexto local, nacional y mundial, el incremento de la incidencia del cáncer 

cutáneo no melanoma y sus complicaciones no se han acompañado de un óptimo 

desarrollo de estrategias sanitarias que aseguren el control de la enfermedad, por 

lo que constituye un gran reto diagnóstico y terapéutico aún lejos de solucionarse. 
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2.1.3.  Carencia que se quiere llenar con la investigación 

Al considerar el problema actual de salud que representa el cáncer cutáneo no 

melanoma, así como la carencia de investigaciones encaminadas a determinar los 

factores que favorecen el aumento de su incidencia y sus complicaciones,             

se realiza la caracterización de pacientes con cáncer cutáneo no melanocítico en 

un período de cuatro años para conocer las insuficiencias existentes en el proceso 

de asistencia médica a estos enfermos; lo que, unido al análisis crítico de los 

métodos establecidos en Cuba para la prevención, diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento de esta neoplasia cutánea maligna, permite elaborar e implementar 

un algoritmo sin precedentes en el país que, avalado en su fundamento              

teórico y práctico por un grupo de expertos en la temática, garantice la atención 

integral a las personas con riesgo de padecer la enfermedad y a las afectadas por 

la misma. 

Esta investigación contribuye al cumplimiento de las Proyecciones de la salud 

pública en Cuba para el 2015, 115 en las que se orienta la implementación de 

nuevas guías para prevenir y controlar las principales enfermedades crónicas no 

transmisibles, que incluye a los tumores malignos con énfasis en el abordaje 

desde la APS. 
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2.2. CAPÍTULO 1 
Caracterización del cáncer cutáneo no melanoma 
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2.2. CAPÍTULO 1. CARACTERIZACIÓN DEL CÁNCER CUTÁNEO NO 

MELANOMA EN EL HOSPITAL MILITAR CLÍNICO QUIRÚRGICO DOCENTE 

“DR. OCTAVIO DE LA CONCEPCIÓN Y DE LA PEDRAJA” 

En este capítulo se presenta la caracterización de un grupo de pacientes con 

diagnóstico de cáncer cutáneo no melanoma, pertenecientes al Hospital Militar 

Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, que 

recibieron atención médica en esa institución durante cuatro años (2005-2008).  

2.2.1. Objetivo del capítulo 

Caracterizar a los pacientes con diagnóstico de CCNM en el Hospital Militar 

Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 

2.2.2. Diseño metodológico 

Se realizó un estudio descriptivo transversal 116 en pacientes con diagnóstico de 

cáncer cutáneo no melanoma, que recibieron atención médica en el Hospital 

Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, 

durante el período comprendido desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008.  

La muestra quedó constituida por 114 pacientes que cumplieron con los criterios 

de selección establecidos para la investigación.  

Criterios de selección de la muestra 

• Criterios de inclusión:  

Pacientes con diagnóstico clínico o histopatológico de CCNM, que pertenecían, 

por su residencia, a las áreas de salud del Hospital Militar Clínico Quirúrgico 

Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 
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• Criterios de exclusión: 

-Pacientes que no pudieron ser entrevistados por el autor de la investigación. 

-Pacientes cuya historia clínica no pudo ser localizada. 

Técnicas y procedimientos de recolección de la información 

Para identificar a los pacientes con diagnóstico de cáncer cutáneo no melanoma, 

se realizó una revisión documental que incluyó: el registro de control del cáncer, el 

registro para el control histopatológico de neoplasias malignas y las hojas de 

cargo (consulta externa) de las especialidades médicas: Dermatología, Cirugía 

General, Otorrinolaringología, Cirugía Bucal y Maxilofacial, Oftalmología y 

Ortopedia. Esos documentos, junto a las historias clínicas de los pacientes, se 

utilizaron como fuentes de información secundaria.  

Después de realizar un análisis crítico de la literatura nacional e internacional 

especializada en la temática y previa consulta con los miembros del 

Departamento de Dermatología del Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente           

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, el autor diseñó un formulario 

preliminar contentivo de las variables objeto de estudio. Esas variables fueron: 

conocimientos sobre factores de riesgo del CCNM, localización anatómica, tiempo 

de evolución, tamaño de la lesión tumoral, métodos terapéuticos y modo de 

tratamiento, examen cutáneo completo, antecedentes de lesiones cutáneas 

premalignas o de dermatosis y su tratamiento, motivo de asistencia a la consulta 

médica especializada, tiempo de inicio del tratamiento después del diagnóstico, 

notificación, seguimiento clínico, complicaciones y remisión del paciente 

complicado. 

Posteriormente, el formulario preliminar fue sometido a la valoración de los 

especialistas docentes del Capítulo Provincial de la Sociedad Cubana de 

Dermatología en la provincia de Camagüey, así como de los médicos encargados 
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de asistir profesionalmente a los pacientes con tumores periféricos en el Hospital 

Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”, también de la provincia de 

Camagüey. Estos profesionales hicieron sugerencias que fueron tenidas en 

cuenta y se realizaron las correcciones pertinentes, después de lo cual, con el 

consenso de los especialistas consultados, quedó confeccionado un formulario 

que fue utilizado en la investigación como instrumento de recolección de la 

información (Anexo 2). 

Mediante la entrevista semiestructurada los formularios fueron aplicados por el 

autor a todos los pacientes incluidos en el estudio, previo consentimiento 

informado (Anexo 3).  

La información plasmada en los formularios se utilizó como fuente primaria de 

información. 

Operacionalización de las variables 

 
 

VARIABLES 
 

 
DEFINICIÓN 

 
CONCEPTUAL 

 
OPERACIONAL 

 
Conocimientos sobre 
factores de riesgo del 

CCNM 

 
Según efecto de conocer los factores de 
riesgo a los que estaba expuesto el enfermo 
por su ocupación o comportamiento de riesgo, 
que propiciaron el desarrollo del CCNM 
 

 
-Conoce 
 
-No conoce 
 

 

 

Localización anatómica 

 

 

Según región anatómica donde se desarrolló 
el cáncer cutáneo no melanoma 

 
-Párpados 
-Frente 
-Nariz 
-Oreja 
-Labio 
-Antebrazo 
-Mano 
-Región perianal e inguinoescrotal 
 

 

Tiempo de evolución 

 
Según período transcurrido (en años) desde 
el inicio de los signos y síntomas del CCNM, 
hasta su diagnóstico clínico o histopatológico 

 
Números enteros.  
-Hasta 2 años 
-Más de 2 años 
 

 
Tamaño de la  
lesión tumoral 

 
Según extensión sobre la piel (en 
centímetros) de la lesión tumoral (en su 
mayor dimensión) 

Números enteros. Intervalos: 
-2 cm o menos 
-Mayor de 2 cm y  menor de 5 cm 
-Mayor de 5 cm 
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VARIABLES 

 
DEFINICIÓN 

 
CONCEPTUAL 

 
OPERACIONAL 

 

 
 

Métodos terapéuticos 
 

 
 
 
Según tipo de procedimiento médico que se 
utilizó en cada paciente para tratar la 
enfermedad 

-Cirugía convencional 
-Criocirugía 
-Electrofulguración y  curetaje 
-Quimioterapia  (5-fluoracilo) 
-Cirugía unida a la linfadenectomía 
regional y a la radioterapia 

-Cirugía en combinación con la 
radioterapia 

 

Modo de tratamiento 

 
De acuerdo a la manera en que se utilizó el 
procedimiento médico para tratar al enfermo, 
según lo estipulado en  la Guía para el 
diagnóstico y tratamiento del CCNM  

 
 
-Correcto 
-Incorrecto 
 

 
Examen cutáneo 

completo 

 
Según acto de examinar toda la superficie 
cutánea para buscar la presencia de lesiones 
cutáneas premalignas o CCNM 

 
-Realizado 
-No realizado 

 
Antecedentes de 
lesiones cutáneas 

premalignas  
o de dermatosis  

 
Según la aparición de lesiones cutáneas 
precancerosas o de dermatosis que 
evolutivamente degeneraron en algún tipo de 
CCNM 

-Queratosis actínicas 
-Queratosis por hidrocarburos 
-Queilitis actínica 
-Queratosis térmica 
-Condilomatosis 
-Sin antecedentes 

 
Tratamiento de las 
lesiones cutáneas 

premalignas y de las 
dermatosis  

 
Según la acción médica de tratar a las 
precancerosis o a las dermatosis antes de la 
aparición del CCNM 

 
 
-Sí 
-No 
 

 
Motivo de asistencia a 

la consulta médica 
especializada 

 
Según la causa por la cual asistió el enfermo 
de cáncer cutáneo no melanoma a la consulta 
médica especializada 

 
-Remitido desde el área de salud 
-Espontáneamente 

 
Tiempo de inicio 
del tratamiento                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 
Según el período transcurrido (en días) entre 
el diagnóstico clínico o histológico y  el inicio 
del tratamiento 

Números enteros. Intervalos: 
-Menos de 15 días 
-De 15 a 30 días 
-Más de 30 días 

 
 

Notificación  

 
Según la acción médica de reportar el 
paciente con diagnóstico de CCNM al 
Departamento de Registros Médicos de Salud 

 
-Sí 
-No 

 
 

Seguimiento clínico 

 
Según la periodicidad que se estableció para 
valorar  al paciente  clínicamente después de 
realizado el tratamiento del CCNM 

 
-Seguimiento   correcto 
-Seguimiento  incorrecto 
-No se estableció el seguimiento 

 
 

Complicaciones 
 

 
Según fenómeno adverso que sobreviene 
antes o después del tratamiento, como 
consecuencia de la expansión tumoral 
maligna  o falla terapéutica 

 
-Recidiva tumoral 
-Metástasis ganglionar regional 
-Metástasis a distancia  
-Muerte 
-Sin complicaciones 

 

Remisión del paciente 
complicado 

 
Según la acción de enviar el enfermo en el 
que se detectó alguna complicación al 
hospital especializado en la atención a 
pacientes con enfermedades oncológicas  

 
 
-Sí 
-No  
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Las definiciones conceptuales se encuentran en el Anexo 1.  

Técnicas y procedimientos para el análisis de la información 

Los datos fueron procesados mediante estadística descriptiva y los resultados se 

presentaron en tablas y gráficos de frecuencias absolutas y porcientos. 

2.2.3. Presentación y discusión de los resultados  

2.2.3.1. Caracterización del cáncer cutáneo no melanoma en el Hospital 

Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja”  

Se comprobó que la mayoría de los enfermos desconocían los factores de riesgo 

del CCNM (87,7 %) (Tabla 1), lo que, en opinión del autor de esta investigación, 

determinó su exposición inconsciente y desprotegida a diversos carcinógenos. 

Tabla 1. Pacientes con CCNM según conocimientos sobre factores de riesgo 

 

Marehbian y colaboradores, 117 así como Pukkala y colaboradores118 demostraron 

que la mayoría de los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma se exponen al 

sol sin protección por un largo período, ya que desconocen la propiedad 

carcinogénica de las radiaciones solares ultravioletas.  

  32 



40 
 

Radespiel-Tröger y colaboradores, 119 al analizar por  cinco años la incidencia del 

cáncer de piel en once distritos de Baviera, Alemania, encontraron que el 95 % de 

los afectados por cáncer cutáneo no melanoma realizaban actividades 

profesionales al aire libre sin protección e ignoraban el efecto perjudicial para la 

piel de la exposición prolongada a las radiaciones solares ultravioletas. 

Stock y colaboradores120 hallaron que los trabajadores de autopistas 

norteamericanas que recibieron videoconferencias sobre el efecto dañino del sol  

y su relación con el cáncer cutáneo no melanoma, se protegieron más que los que 

no obtuvieron esa información. Un estudio análogo con efecto similar fue 

reportado por Mahler y colaboradores121 en California.  

Mediante una investigación realizada por Rubinstein122 en niños de edad escolar 

con el objetivo de conocer sus hábitos de fotoprotección y valorar el nivel de 

conocimientos que poseían sobre esta temática, se determinó que el 76,7 % 

realizaban actividades físicas al aire libre de manera desprotegida y el 88,1 % 

desconocían las consecuencias nocivas del sol para la piel; lo que coincide con lo 

obtenido en Francia por Meunier y Estève. 123 

En  la  época  contemporánea  se  conoce  que  existe  una estrecha relación 

entre el nivel de información que poseen las personas sobre los agentes 

carcinógenos medioambientales y el riesgo de desarrollar CCNM. Por tanto, el 

autor de esta tesis considera que lo obtenido fue consecuencia de una insuficiente 

promoción sanitaria, pues de haberse realizado una correcta información, 

educación para la salud y comunicación social, el médico comunitario pudo haber 
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garantizado que las personas con riesgo de padecer la enfermedad conocieran 

los carcinógenos a los que estaban expuestos y el modo de protegerse.  

Se observó una mayor frecuencia de enfermos con lesiones tumorales en 

regiones anatómicas visibles como los párpados (33,3 %), la frente (20,2 %) y la 

nariz   (16,7 %) (Tabla 2). Solo un paciente presentó una lesión tumoral en la zona 

inguinoescrotal y perianal (0,9 %), aunque se debe resaltar que padeció de 

condilomatosis por más de veinticinco años, sobre la cual desarrolló un tumor de 

Buschke y Löwenstein, invasivo y metastásico que le ocasionó la muerte.          

Tabla 2. Pacientes con CCNM según la localización  anatómica  
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Fueron más frecuentes los enfermos con lesiones tumorales que tenían un tiempo 

de evolución que superó los dos años (59,6 %) (Tabla 3); a pesar de que, como  

se refirió anteriormente, en su mayoría estaban localizadas en regiones 

anatómicas visibles. 

Tabla 3. Pacientes con CCNM según el tiempo de evolución  

 

El autor estima que este resultado se relaciona con problemas en los 

conocimientos del personal médico y paramédico de la APS y la ASS, respecto al 

comportamiento clínico del cáncer cutáneo no melanoma, lo que dificultó el 

diagnóstico precoz de la enfermedad y propició la aparición de complicaciones.  

La ubicación del cáncer cutáneo no melanoma en el párpado tiene un pronóstico 

desfavorable, determinado por un alto índice de recurrencia, invasión perineural, 

infiltración intraorbitaria, metástasis y subtipos histológicos agresivos;                  

las lesiones que allí asientan tienden a crecer rápidamente, persistir por años y 

recidivar después del tratamiento. 124 ,125   

Soysal y colaboradores, 126 al analizar una serie de 311 personas con carcinoma 

basocelular palpebral encontraron una tasa elevada de recurrencia tumoral    

(29,9 %), invasión perineural (10,6 %) e infiltración intraorbitaria (17,0 %). 
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Resultados similares fueron obtenidos por Paavilainen y colaboradores, 125 

quienes demostraron que por su comportamiento biológico estas neoplasias 

cutáneas malignas deben ser tratadas en el menor tiempo posible para reducir el 

riesgo de complicaciones.  

Otro estudio que involucró a 76 pacientes con carcinoma espinocelular del 

párpado reflejó un mayor índice de recidiva (35,5 %), invasión perineural        

(23,8 %), infiltración intraorbitaria (43,4 %) y metástasis linfática regional           

(6,6 %). 127 

Lewis y Weinstock128 aseveran que la localización del carcinoma epidermoide en 

la zona genital durante un tiempo prolongado se asocia frecuentemente con  la 

aparición de metástasis y alteraciones orgánicas, que conducen a la 

depauperación progresiva del enfermo y finalmente a su muerte.  

El condiloma gigante o tumor de Buschke y Löwenstein es un subtipo de 

carcinoma espinocelular verrucoso de baja incidencia (0,3 - 0,5 %) en la 

población, caracterizado por tumores exofíticos que poseen aspecto de coliflor, 

presenta un crecimiento lento y comportamiento destructivo local con tendencia a 

infiltrar órganos pélvicos y estructuras óseas. 129,130 

El método terapéutico que más se utilizó fue la cirugía convencional (61,4 %), 

seguido en orden de frecuencia por la criocirugía (19,3 %) y la electrofulguración y 

curetaje (9,6 %) (Gráfico 1); estos dos últimos métodos terapéuticos se utilizaron 

incorrectamente en nueve pacientes (7,9 %) afectados por lesiones tumorales con 

tamaño mayor de dos centímetros (Tabla 5). Esos enfermos debieron haber sido 

tratados con cirugía convencional o radioterapia, según se estipula en la Guía 

para el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma. 92  
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Gráfico 1. Pacientes con CCNM según el método terapéutico utilizado 

 

 
Tabla 5. Pacientes con CCNM según el modo de tratamiento 

  

El resultado obtenido concuerda con lo determinado en Grecia por Seretis y 

colaboradores, 25 en Australia por Pua y colaboradores, 131 y en Cuba por   

Suárez, 18 quienes plantean que la cirugía convencional es el tratamiento que más 

se utiliza a nivel mundial, ya que permite la eliminación del tumor, el control 

histológico de sus márgenes y una tasa baja de recurrencia. 
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Basados en sus experiencias profesionales, los miembros de la Sociedad 

Argentina de Dermatología llegaron al consenso de que el cáncer cutáneo no 

melanoma con tamaño mayor de dos centímetros no debe ser tratado con 

procedimientos como la criocirugía y la electrofulguración, debido al elevado 

índice de recidiva tumoral y falla terapéutica que se obtiene con los mismos. 6 

Algunos investigadores recomiendan en esos casos la cirugía micrográfica de 

Mohs  y si no se cuenta con los recursos necesarios la cirugía convencional. 132,133 

Dawe considera79 que la criocirugía y la electrofulguración se indicarán solo en 

pacientes con tumores menores de dos centímetros y nunca deberán ser tratados 

con estos métodos los afectados por  lesiones más extensas. En Colombia, 

Acosta de Hart y colaboradores, 95 así como Rueda y colaboradores 88 coinciden 

con lo planteado anteriormente. Otros autores  señalan que estas técnicas  solo 

se utilizarán en el cáncer cutáneo no melanoma incipiente o en tumores con 

tamaño menor  de un centímetro. 134 

En 2009, Alfonso-Trujillo y colaboradores135 mostraron los resultados de un 

estudio realizado en pacientes con diagnóstico de carcinoma basocelular 

pertenecientes al Hospital Clínico Quirúrgico Universitario “Hermanos Ameijeiras”, 

con el objetivo de demostrar la efectividad de la criocirugía. En el 85 % de los 

pacientes se logró la completa eliminación del tumor y el 15 % respondió de forma 

parcial; la recidiva apareció en el 10 % de los casos. Resultados similares         

fueron obtenidos en el mismo año por los científicos ingleses Lindemalm y  

Dalenback, 136 quienes expresaron que constituye un grave error médico tratar 

con criocirugía a los CEC y CBC mayores de dos centímetros.  

El autor ha constatado que el uso de la radioterapia ha disminuido 

considerablemente durante los últimos años, sin embargo, ha sido demostrado en 

varias series publicadas 137,138   que algunos tipos de carcinomas espinocelulares y 
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carcinomas basocelulares por su localización (párpado, labio, ala nasal, ángulo 

nasogeniano, pabellón auricular y pliegue retroauricular), resultados estéticos y 

tasas de curación, son mejores candidatos a la radioterapia, ya sea como método 

exclusivo o complementario a la cirugía convencional.  

Lo anteriormente planteado también ha sido sustentado por Han y    

colaboradores, 139 quienes consideran que la radioterapia puede ser utilizada en 

pacientes de edad avanzada, con expectativa de vida limitada o riesgo quirúrgico 

importante.  

El autor ha observado que a pesar de haberse implementado en Cuba la Guía 

para el diagnóstico y tratamiento del CCNM, 92 la utilización de métodos 

terapéuticos incorrectos es un error médico que aún se comete por algunos 

especialistas encargados de asistir profesionalmente a los pacientes con CCNM, 

lo que, en su opinión, favorece la aparición de complicaciones y un mal 

pronóstico. 

En esta investigación se comprobó que el 51,8 % de los pacientes tenían lesiones 

tumorales en el rango comprendido desde más de dos centímetros hasta menos 

de cinco centímetros, mientras que el 45,6 % de los enfermos desarrollaron 

tumores con una dimensión menor de dos centímetros y el 2,6 % presentó 

lesiones que superaron los cinco centímetros (Tabla 6).  

Tabla 6. Pacientes con CCNM según el tamaño de la lesión tumoral 
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Actualmente ha quedado demostrado que el tamaño del cáncer cutáneo no 

melanoma constituye un factor pronóstico de la enfermedad y que las personas 

con lesiones voluminosas desarrollan con más frecuencia trastornos estéticos, 

funcionales, metástasis, recidiva tumoral, infiltración perineural y muerte. 140,141   

Esto coincide con resultados obtenidos en los Estados Unidos por Kovarik y 

colaboradores,142 y en Cuba por Benítez y colaboradores, 143 quienes demostraron 

que aunque generalmente el cáncer cutáneo no melanoma no exhibe un alto 

poder agresivo y metastásico, cuando evoluciona por largo tiempo puede alcanzar 

un gran tamaño y ocasionar múltiples complicaciones.  

Curry y colaboradores144 presentaron a un paciente con carcinoma basocelular en 

la región lumbar que alcanzó 20 centímetros de diámetro y ocasionó la 

destrucción de esta región anatómica, invasión muscular e infiltración perineural y 

ganglionar. Por su parte, Bouwman, Stigter y van Baalen145 reportaron el caso de 

un enfermo con carcinoma basocelular gigante, invasivo y metastásico, que 

provocó la destrucción del cráneo y la duramadre.  

En España, Pérez de la Fuente y González, 146 así como Balaguer-Cambra y 

colaboradores, 147 consideran que el carcinoma basocelular mayor de tres 

centímetros se asocia a un alto índice de metástasis, recurrencia tumoral e 

invasión perineural.  

Tryggvason y colaboradores148 comentan que aunque el carcinoma espinocelular 

manifiesta una conducta más agresiva que el carcinoma basocelular, si se 

diagnostica cuando la lesión tumoral es pequeña (menos de dos centímetros, 

excepto el carcinoma epidermoide del labio y el pabellón auricular), su pronóstico 

es más favorable y la enfermedad no suele acompañarse de complicaciones. 
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El autor estima que el resultado obtenido en relación al tamaño de la lesión 

tumoral no está en concordancia con las  premisas estipuladas en Cuba para el 

diagnóstico precoz del cáncer y demuestra que se hace indispensable establecer 

pautas novedosas que contribuyan al diagnóstico de la enfermedad en estadio 

incipiente.                                                  

Se observó que en el 91,2 % de los enfermos no se realizó el examen cutáneo 

completo (Tabla 7), lo que impidió detectar la presencia de otras lesiones 

tumorales en regiones anatómicas cubiertas por la ropa. 

Tabla 7. Pacientes con CCNM según la realización del examen cutáneo 

completo 

 

Los investigadores australianos Terrill, Fairbanks y Bailey 149 declararon que el 

examen cutáneo completo continúa siendo una medida que pocos especialistas 

llevan a cabo. Una serie publicada por ellos demostró que el 34 % de los 

enfermos con CCNM presentaron lesiones adicionales (malignas y premalignas) 

que asentaban en zonas cubiertas por la ropa y requerían tratamiento  médico. 

LeBlanc y colaboradores150  consideran que en la atención primaria de salud el 

examen periódico de toda la superficie cutánea es fundamental en personas con 

riesgo de padecer la enfermedad, ya que permite realizar su diagnóstico precoz y 

evita la aparición de complicaciones.  
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El autor ha comprobado que en los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma 

frecuentemente coexisten lesiones tumorales que no pueden ser detectadas por 

el examinador si se obvia el examen cutáneo completo; por tanto es del criterio 

que el examen físico de los pacientes con CCNM  debe  realizarse de manera 

minuciosa según corresponde a este tipo de neoplasia cutánea maligna. 

Todos los pacientes incluidos en la investigación presentaron lesiones cutáneas 

premalignas, que fueron tratadas en la minoría de los enfermos (23,7 %). La 

queratosis actínica fue la más frecuente (73,7 %) y su tratamiento no se indicó en 

el 72,6 % de los afectados por esta precancerosis (Tabla 8).   

Tabla 8. Pacientes con CCNM según antecedentes de lesiones cutáneas 

premalignas o de dermatosis y su tratamiento 

 

Las queratosis actínicas son lesiones cutáneas premalignas encontradas 

frecuentemente por el autor de esta investigación en la práctica dermatológica.   

En correspondencia con ese criterio, Holmes y colaboradores151 afirman que 

después del acné vulgar y la dermatitis, las queratosis actínicas representan el 

tercer motivo de consulta al dermatólogo.  

Ericson y colaboradores152 estiman que el 60 % de los carcinomas espinocelulares 

invasivos surgen a partir de una queratosis actínica previa; mientras que Stock y 
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colaboradores, 153 así como Sivalingam y colaboradores 154 reportan que en todos 

los carcinomas espinocelulares infiltrantes confirmados histológicamente en sus 

estudios se encontró una queratosis actínica dentro de los límites del tumor. 

Numerosos investigadores afirman que en los pacientes con queratosis actínicas 

no debe demorarse el tratamiento, ya que un largo período de evolución favorece 

el desarrollo ulterior del cáncer cutáneo no melanoma. 155-157 

Al igual que lo obtenido en esta investigación, Martorell, Echevarría y Sanmartín96 

determinaron que el tratamiento de las precancerosis cutáneas como profilaxis del 

cáncer cutáneo no melanoma es una acción médica que no se cumple por un 

número considerable de especialistas, lo que obstaculiza prevenir la enfermedad 

y favorece el aumento de su incidencia.  

El autor considera que el médico de la APS y el dermatólogo deben tener 

presente que las precancerosis cutáneas son un importante marcador pronóstico 

de la enfermedad, por lo que se hace necesaria una mejor atención sanitaria a las 

personas que presentan este tipo de afección y su tratamiento debe realizarse en 

el menor tiempo posible. 

Se constató que el 72,8 % de los pacientes acudió a la consulta médica 

especializada de manera espontánea y que solo el 27,2 % fue remitido por el 

médico comunitario desde el área de salud (Tabla 9). 

Tabla 9. Pacientes con CCNM según el motivo de asistencia a la consulta 

médica especializada 
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Este resultado demuestra que no se estableció un vínculo adecuado entre la APS 

y la ASS, ya que la mayoría de los pacientes obviaron al médico comunitario y no 

pudieron ser interconsultados con el dermatólogo del policlínico, quien es el 

máximo responsable de diagnosticar el CCNM en ese nivel asistencial.  

En la atención primaria de salud, toda persona sospechosa de padecer algún tipo 

de cáncer cutáneo no melanoma debe ser examinada en busca de elementos 

clínicos que ayuden al diagnóstico. La remisión del enfermo a la consulta 

especializada no debe retardarse, saber distinguir entre las afecciones que 

requieren una rápida intervención médica y aquellas que solo precisan de 

observación y seguimiento, es una habilidad esencial en la medicina familiar y 

constituye un principio básico para el tratamiento de los problemas de salud. 98,158  

Se encontró que el mayor número de pacientes recibieron tratamiento médico 

específico para el CCNM después de 30 días de realizado el diagnóstico (44,7 %) 

(Tabla 10). 

Tabla 10. Pacientes con CCNM según tiempo de inicio del tratamiento 

después de realizado el diagnóstico 

 

Esta insuficiencia se contrapone con lo demostrado por Sambandan y              

Goldman, 159 así como por Araco y colaboradores, 160 quienes coinciden con Bath, 
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Bong y Perkins137 en afirmar que después de diagnosticado el cáncer cutáneo no 

melanoma el paciente debe ser tratado de forma rápida independientemente de la 

forma clínica del tumor. Esos investigadores reportaron la aparición de múltiples 

complicaciones en pacientes afectados por carcinomas basocelulares con largo 

tiempo de evolución y considerable demora en su tratamiento. 

Si se tiene en cuenta que este tipo de neoplasia cutánea maligna en sus primeros 

estadios no tiene un alto poder invasivo y metastásico, el autor estima que estas 

complicaciones podían haberse evitado si los paciente hubieran sido tratados poco 

tiempo después de confirmado el diagnóstico, por lo que considera imprescindible 

implementar el tratamiento en el menor tiempo posible. 

Se observó que el 68,4 % de los pacientes fue notificado al Departamento de 

Registros Médicos y que 36 enfermos (31,6 %) no fueron reportados ni incluidos 

en el Registro de Control del Cáncer, lo que trajo como consecuencia un 

subregistro (Tabla 11). 

Tabla 11.  Pacientes con CCNM según su notificación al Departamento de 

Registros Médicos 

 

Especialistas de la OMS afirman que a pesar de conocerse que el cáncer cutáneo 

no melanoma exhibe una incidencia creciente, la cifra real de afectados no se ha 
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podido determinar con exactitud por el gran número de enfermos que son tratados 

sin ser notificados, y recomiendan crear estrategias sanitarias que contribuyan a 

erradicar esta deficiencia. 4  

En su desempeño profesional, el autor ha encontrado que los pacientes con 

cáncer cutáneo no melanoma frecuentemente son tratados de forma ambulatoria 

y dados de alta sin ser reportados a las instancias médicas correspondientes, lo 

que favorece el subregistro de enfermos. Además, ha observado que muchos de 

esos individuos no son seguidos clínicamente después del tratamiento, por lo que 

si desarrollan complicaciones estas no son detectadas de manera precoz. 

Se determinó que fueron más frecuentes los pacientes con seguimiento clínico 

incorrecto (47,4 %).  

Tabla 12.  Pacientes con CCNM según el seguimiento clínico  

 
El seguimiento clínico de los enfermos después del tratamiento es fundamental, 

para detectar recidivas locales y nuevos tumores de piel. En el carcinoma 

basocelular la recurrencia se presenta con mayor frecuencia en los primeros 

cuatro años, aunque se han reportado recidivas hasta en un 18 % de los casos 

después del quinto año de tratamiento. 87  

En correspondencia con lo postulado por Tryggvason y colaboradores, 148 así 

como por Martin y Bonerandi, 161 el autor considera que en esta etapa debe 
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realizarse el examen cutáneo completo, la educación para la salud y el 

autoexamen de la piel, siempre se inspeccionarán los sitios donde asentaba la 

lesión tumoral para evaluar los signos de recidiva y, por último, se procederá a la 

exploración de los ganglios linfáticos regionales para determinar la existencia de 

metástasis.  

Se presentaron complicaciones en 21 pacientes (18,4 %), la recidiva tumoral fue 

la más frecuente (10,5 %), mientras que la metástasis ganglionar regional 

apareció en ocho enfermos (7,0 %). El paciente que desarrolló el tumor de              

Buschke y Löwenstein en la región perianal e inguinoescrotal falleció (0,9 %)  

(Tabla 13). No se comprobó la presencia de metástasis a distancia en ningún 

enfermo y se constató que uno de los pacientes complicados no fue remitido 

hacia el Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”. 

Tabla 13. Distribución de pacientes con CCNM según las complicaciones  

 

Se ha determinado que aunque el crecimiento del carcinoma basocelular suele 

ser limitado, cuando posee largo tiempo de evolución puede tornarse agresivo e 

infiltrante, alcanzar un tamaño considerable, e invadir planos profundos. 160 

La evolución clásica de un carcinoma basocelular con metástasis es la de un 

tumor primitivo grande, ulcerado, invasor y destructor, que recidiva a pesar de las                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
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resecciones reiteradas o la radioterapia; en la cara es capaz de infiltrar, destruir 

los ojos y la nariz, alcanzar la duramadre, llegar al cerebro, y provocar la 

muerte.160,161 

Aproximadamente el 3 % de los pacientes con carcinoma basocelular desarrollan 

infiltración perineural y exhiben elevado riesgo de recidiva tumoral sin que exista 

compromiso inmunológico. 162,163 El 50 % de las metástasis se localizan en los 

ganglios y tardíamente en los pulmones, el hígado, los huesos, la piel y el tejido 

celular subcutáneo. En los pacientes con metástasis pulmonares, óseas y 

viscerales el promedio de sobrevida es de ocho a diez meses. 164,165 

El carcinoma espinocelular ocasiona destrucción tisular local y produce metástasis 

con mayor frecuencia que el carcinoma basocelular. En el 80 % al 90 % de los 

casos la diseminación tumoral se localiza en ganglios linfáticos regionales y es 

detectada de uno a tres años después del diagnóstico y el tratamiento             

inicial. 166,167 Por lo general la metástasis es precedida por la recidiva de tumores 

grandes que afectan estructuras profundas y nervios cutáneos; su tasa varía entre 

el  0,5 % y el 6 %. 57 

El autor estima que la aparición de complicaciones como recidiva tumoral, 

metástasis ganglionar regional y muerte en el 18,4 % de la muestra, fue 

consecuencia de las insuficiencias existentes en el proceso de atención médica a 

los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, por lo que consideró necesario 

elaborar e implementar un algoritmo para perfeccionar el proceso asistencial a 

estos enfermos y garantizar su atención integral. 

 

  48 



56 
 

2.2.4. Conclusiones del capítulo 

• La mayoría de los pacientes con CCNM desconocían los factores de riesgo 

relacionados con su enfermedad.   

• Se observó una mayor frecuencia de enfermos con lesiones tumorales de 

dos centímetros hasta menos de cinco centímetros en su mayor dimensión; 

localizadas en zonas anatómicas visibles por más de dos años; que fueron 

tratadas en un tiempo que superó los 30 días después del diagnóstico. 

• Se utilizaron métodos terapéuticos incorrectos y fueron más frecuentes los 

enfermos en los que no se realizó el examen cutáneo completo. 

• Todos los pacientes desarrollaron precancerosis cutáneas que en su 

mayoría no fueron tratadas. 

• La mayoría de los pacientes acudieron a la consulta médica especializada 

espontáneamente y se siguieron clínicamente después del tratamiento de 

modo incorrecto. 

• Existió un subregistro de enfermos y no se remitió un paciente complicado al 

Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”. 

• Debido a insuficiencias en el proceso de asistencia médica a los pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma aparecieron complicaciones como recidiva 

tumoral, metástasis ganglionar regional y muerte. 
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2.3. CAPÍTULO 2. ALGORITMO PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL A  

PACIENTES CON CÁNCER CUTÁNEO NO MELANOMA 

En este capítulo se refiere la aplicación de la variante Delphi del método de 

expertos para establecer un consenso sobre el fundamento teórico y práctico del 

algoritmo; se presenta de manera argumentada un algoritmo para la atención 

integral a pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, y se describe la 

capacitación del personal que interviene en la aplicación del algoritmo. 

2.3.1. Objetivos del capítulo 

• Establecer un consenso sobre el fundamento teórico y práctico del algoritmo.  

• Precisar las pautas a seguir para la atención integral a pacientes con cáncer 

cutáneo no melanoma. 

• Incrementar el nivel de conocimientos sobre el CCNM y las lesiones cutáneas 

premalignas en los profesionales de la salud involucrados en la aplicación del 

algoritmo. 

2.3.2. Aplicación de la variante Delphi del método de expertos 

2.3.2.1. Consideraciones generales 

Con el objetivo de establecer un consenso sobre el fundamento teórico y práctico 

del algoritmo, se decidió consultar con expertos elementos que fueron 

considerados esenciales dentro de la propuesta que hace el presente trabajo. 

Estos aspectos fueron los siguientes: 

• Necesidad social de mejorar la atención médica a los pacientes con CCNM. 
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• Insuficiente divulgación acerca de los factores de riesgo, etiología, 

manifestaciones clínicas y complicaciones del cáncer cutáneo no melanoma. 

• Deficiente información de la población sobre los factores de riesgo, etiológicos y 

signos incipientes del cáncer cutáneo no melanoma, por lo que es preciso 

adoptar medidas que contribuyan a su prevención y diagnóstico precoz. 

• Establecer prioridad en la pesquisa y el tratamiento de las lesiones cutáneas 

premalignas y el cáncer cutáneo no melanoma. 

• Considerar como imprescindible en la exploración del paciente con cáncer 

cutáneo no melanoma el examen cutáneo completo, y se debe enseñar a las 

personas con riesgo y a los enfermos la técnica del autoexamen de piel. 

• El diagnóstico precoz de la enfermedad y la utilización de métodos terapéuticos 

correctos evitan la aparición de complicaciones como: trastornos estéticos y 

funcionales, metástasis, infiltración perineural, recidiva tumoral  y muerte. 

• Determinar el nivel de riesgo para cada tumor (bajo riesgo y alto riesgo, 

complicado o no), según sus características clínicas e histológicas, posibilita 

definir el nivel de atención médica donde se realizará el tratamiento del 

enfermo. 

• Es indispensable el seguimiento clínico periódico de los enfermos con cáncer 

cutáneo no melanoma después de tratados. 

• La novedad está centrada en la creación de un algoritmo para la atención 

integral a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, a partir de las 

deficiencias encontradas en el proceso de asistencia médica a estos enfermos y 

de los conceptos actuales que sobre el CCNM han sido plasmados en la 

literatura médica especializada.  
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2.3.2.2. Caracterización del grupo de expertos y resultados obtenidos al 

aplicar la variante Delphi  

Para formar el grupo de expertos se preseleccionaron 38 profesionales de 

reconocido prestigio y vasta experiencia en la asistencia médica a los pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma.  

Con el objetivo de valorar su inclusión en la investigación, a todos se les aplicó 

una encuesta (Anexo 5) y se seleccionaron los 30 con mayor coeficiente de 

competencia (k), que se determinó mediante la fórmula  k= ½ (kc + ka),    donde kc 

es el coeficiente de conocimientos y ka es el coeficiente de argumentación. 168 

De los 30 expertos seleccionados, 28 obtuvieron un coeficiente  de competencia 

por encima de 0,8, es decir, alto, y dos presentaron coeficientes medios, entre        

0,5 y 0,8. 

Se sometió a consideración de los expertos un cuestionario que abordaba 

aspectos esenciales del fundamento teórico y práctico del algoritmo (Anexo 6).     

A cada una de las consultas realizadas ninguno de los expertos propuso 

modificaciones, por el contrario, existió aceptación general.  

Se debe destacar que 29 expertos tienen categoría docente (24 profesores 

titulares o profesores auxiliares y cinco asistentes); ocho son profesores 

consultantes y siete doctores en ciencias médicas; 28 ostentan la condición de 

Especialista de Segundo Grado y 27 la de  Máster (Anexo 7). 

Otros datos de interés relacionados con los expertos. 

Son miembros del grupo: 

 El Primer Especialista de Dermatología en las FAR. 

 El Primer Especialista de Otorrinolaringología en las FAR. 
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 El autor principal y otros autores del libro de texto “Dermatología” para la 

enseñanza de pregrado. 

 Los presidentes del Capítulo Provincial de la Sociedad Cubana de 

Dermatología en Santiago de Cuba, Camagüey y Matanzas. 

 Especialistas en Dermatología con alto nivel científico que laboran en el 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, el Instituto 

Nacional de Endocrinología, el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas 

(CIMEQ), el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay’’ y la Clínica Central 

“Cira García”. 

 El presidente del Grupo Provincial de Oncología en Camagüey. 

 El jefe del Programa Provincial de Control del Cáncer en Camagüey. 

 El director del Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie” en 

Camagüey y el médico responsable de la atención especializada a pacientes 

con tumores periféricos en esa institución. 

 La  metodóloga de Medicina General Integral en la Universidad de Ciencias 

Médicas de Camagüey. 

El Anexo 8 muestra los detalles de la aplicación de la variante Delphi del método 

de expertos. 

Luego de calcular los puntos de corte pudo comprobarse que la columna N-P, 

para todos los aspectos consultados, presenta valores menores que 2,23        

(Tabla 13. Anexo 8), lo que indica que todos los aspectos consultados fueron 

evaluados como “muy adecuados” por la media de los expertos.  
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2.3.3. Algoritmo para la atención médica integral a pacientes con cáncer 

cutáneo no melanoma. 

2.3.3.1. Confección del algoritmo  

Se asumió la siguiente definición de algoritmo: Conjunto ordenado y finito de 

operaciones que permite hallar la solución de un problema. 169  

Para la elaboración del algoritmo se realizó la revisión y el análisis de la Guía para 

el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma, 92 así como de la 

literatura médica nacional e internacional especializada en el tema. Además, se 

tuvieron en cuenta las insuficiencias encontradas en el proceso de asistencia 

médica a pacientes con CCNM en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente 

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud (2005-2008).  

Como se refirió en el acápite anterior, el fundamento teórico y práctico del 

algoritmo fue validado por un grupo de expertos en la temática. 

Después de confeccionado el algoritmo fue sometido a la valoración del Consejo 

Científico del Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja”, de los especialistas en Dermatología de esa 

institución y del presidente del Grupo Provincial de Dermatología en Camagüey. 

Se  consultó además al presidente del Grupo Provincial de Oncología, al jefe del 

Programa Provincial de Control del Cáncer, y a los especialistas en tumores 

periféricos del Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”, todos de la 

provincia de Camagüey. 

Las sugerencias realizadas por los especialistas consultados fueron consideradas 

por el autor y se realizaron las correcciones pertinentes; después de lo cual, por 

consenso, se aprobó el algoritmo para ser utilizado en la investigación. 
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2.3.3.2. Funcionamiento del algoritmo 

Con el objetivo de realizar la atención integral a los pacientes con cáncer cutáneo 

no melanoma se establecen un conjunto de acciones a ejecutar en la atención 

primaria y secundaria de salud con carácter individual, familiar y comunitario.     

Estas acciones están en estrecha interrelación y, para su mejor comprensión, se 

explican por separado las pautas a seguir en la APS y  la ASS. 

En la APS se efectuará: promoción de salud, determinación de los grupos de 

riesgo, dispensarización, consejería sobre cambios del estilo de vida, pesquisa de 

precancerosis cutáneas y CCNM, interconsulta con el especialista en 

Dermatología, estudio histopatológico, notificación (incluye realizar el reporte de 

cáncer),  definición clínica e histológica de los factores de riesgo tumoral y del 

estadio de la enfermedad, tratamiento de las lesiones cutáneas premalignas y el 

CCNM de bajo riesgo, así como el seguimiento clínico periódico de los enfermos y 

su remisión a la ASS (Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja” y Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie 

Curie”) (Figura 1).  

El especialista en Medicina General Integral (MGI), el personal de enfermería del 

consultorio y los promotores de salud efectuarán una eficiente promoción sanitaria 

(información, educación para la salud y comunicación social), que estará dirigida a 

la población general, los grupos de riesgo, los enfermos y sus familiares. 170   

El autor considera que la información a los miembros de la comunidad sobre el 

problema  de salud actual que representa el cáncer cutáneo no melanoma y el 

perjuicio que implica para los afectados, ayudará a crear conciencia y motivará 

actitudes favorables.  
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A través de la educación sanitaria se enseñará a prevenir la enfermedad con 

estrategias que contribuyan a elegir estilos de vida saludables y modifiquen el 

comportamiento de riesgo; es esencial que las personas conozcan cómo 

protegerse con los medios que tienen a su alcance. 119  

Pupo y Acosta 170 coinciden con Mendoza 171 al plantear que para la educación 

sanitaria pueden aplicarse dinámicas grupales, dramatizaciones, carteles 

informativos y video-debates.  

Garside y colaboradores27 determinaron que a mayor información de la población 

sobre los factores etiológicos del cáncer cutáneo no melanoma, corresponde una 

mayor  protección y disminución de su incidencia. 

Buendía-Eisman y colaboradores, 77 así como Merino 172 consideran que aunque el 

CCNM se expresa clínicamente con mayor frecuencia en la adultez tiene su inicio 

en etapas tempranas de la vida y afirman que se requiere realizar la fotoeducación 

y enseñar los métodos de fotoprotección también a los niños.  

Geller y colaboradores173 constataron que en la edad escolar el 47 % de la 

exposición diaria a las radiaciones ultravioletas ocurre en los recreos.  

El autor es del criterio que el médico comunitario debe comunicar a los directivos 

de las escuelas la necesidad de que sus educandos realicen actividades físicas al 

aire libre en sitios protegidos de las radiaciones solares ultravioletas y exigir que 

en su radio de acción los centros educacionales tengan áreas sombreadas o 

techadas para el recreo.   

Reichrath22 subraya que en la atención primaria de salud la fotoeducación 

adquiere  importancia  como método preventivo del cáncer cutáneo no  melanoma, 

y que para la fotoprotección conviene el uso de ropas apropiadas como camisas 

de mangas largas, pantalones, sombreros, gorras, sombrillas, espejuelos oscuros 

con filtros para rayos ultravioletas A y B, sombras de árboles o de construcciones 

arquitectónicas y filtros de protección solar.  
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Se ha llegado a determinar que la ropa adecuada reduce hasta el 93 % del efecto 

nocivo de las radiaciones ultravioletas sobre la piel. 174  

Para el diálogo e intercambio de información con la población se utilizará  la 

comunicación social y se identificarán los medios comunicativos apropiados, el 

mensaje y tipo de audiencia al que irá dirigido. Se empleará la comunicación 

interpersonal (cara a cara), la comunicación grupal (dinámicas familiares, grupos 

focales, charlas educativas) y la comunicación masiva (radio, televisión,       

prensa). 170,171 

El autor estima que los materiales educativos como carteles, plegables y videos 

servirán para complementar la información que se quiere transmitir a la población, 

por lo que deben ser ubicados en centros de trabajo, escuelas, centros 

recreativos, cines, salas de video, policlínicos, consultorios médicos y paradas de 

ómnibus; no deberán ser complejos ni de alto costo y se elaborarán 

conjuntamente con individuos de la comunidad lo que permitirá utilizar términos 

populares que favorezcan su comprensión.  

El médico de la familia determinará en su población las personas con riesgo de 

desarrollar cáncer cutáneo no melanoma, para ejercer sobre estas diversas 

acciones sanitarias: dispensarizar como grupo II (riesgo de enfermedad), según se 

establece en la Carpeta Metodológica de Atención Primaria de Salud y Medicina 

Familiar, 175 promoción de salud, consejería sobre cambios de estilos de vida, 

pesquisa de precancerosis cutáneas y cáncer cutáneo no melanoma; además, les 

enseñará la técnica del autoexamen de piel. 

Reville y colaboradores76 señalan la importancia de prevenir la aparición del 

cáncer cutáneo no melanoma mediante la detección de personas que tienen una 

alta probabilidad de padecer la enfermedad y son vulnerables al efecto de los 

carcinógenos ambientales. 
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La caracterización de pacientes con cáncer cutáneo no melanoma realizada en el 

Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja” (2005-2008) permitió determinar que al violarse esta importante acción 

sanitaria, un individuo que se desempeñaba como trabajador agrícola y se 

exponía de forma prolongada y sin protección al sol, desarrolló numerosas 

queratosis actínicas y un carcinoma espinocelular palpebral que recidivó después 

del tratamiento. 

El científico alemán Greinert176 considera que para lograr disminuir la incidencia 

del CCNM es necesario actuar tempranamente sobre los grupos de riesgo y dejar 

establecidos los mecanismos para la pesquisa masiva de los enfermos que aún no 

han sido diagnosticados. El autor, en correspondencia con lo planteado por 

Greinert, opina que la prevención primaria es fundamental para evitar la aparición 

del CCNM en los pacientes con riesgo y la labor de educación para la salud 

indispensable. 

Sallyann y Chen3 plantean que en la atención primaria de salud la identificación de 

los individuos con riesgo de padecer la enfermedad constituye una importante 

medida para la prevención y el diagnóstico precoz del cáncer cutáneo no 

melanocítico, lo que es más humano y económico que incrementar los servicios de 

salud para darles tratamiento y rehabilitación una vez que hayan enfermado.  

El cáncer cutáneo no melanoma surge en gran medida como consecuencia de las 

condiciones en que viven y trabajan los sujetos susceptibles; 177 por tanto, el 

médico comunitario, el personal de enfermería del consultorio y los promotores  de 

salud, deben realizar la consejería sobre cambios del estilo de vida a las personas 

con hábitos conductuales que propicien aparición de la enfermedad.  
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Martínez, Alba y Sanabria178 consideran que los factores medioambientales y los 

comportamientos tienen el mayor peso en la probabilidad de que las personas 

enfermen o se mantengan saludables.  

Por su parte, Llera y Álvarez177 plantean que los estilos de vida están 

determinados por la presencia de factores de riesgo y factores protectores para el 

bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso dinámico que se compone 

de comportamientos individuales y acciones sociales que condicionan el estado de 

salud.  

La pesquisa se llevará a cabo en las personas que se incluyan dentro de los 

grupos de riesgo, a las cuales se les hará un examen cutáneo completo con una 

frecuencia anual.  

Cuando el resultado de la pesquisa sea positivo y aporte un nuevo paciente con 

diagnóstico presuntivo de cáncer cutáneo no melanoma o lesiones cutáneas 

premalignas, el médico de la familia lo remitirá a la consulta de Dermatología para 

que sea valorado por el especialista.  

Si el dermatólogo considera que el individuo no está afectado por CCNM o 

lesiones cutáneas premalignas, se continuará con su seguimiento en la APS 

donde, por estar dispensarizado como grupo II, se le realizará un examen cutáneo 

completo con una periodicidad anual.  

Si el dermatólogo coincide con el diagnóstico presuntivo de CCNM del médico 

comunitario, determinará mediante una biopsia de la lesión tumoral si existe 

correspondencia clínica e histopatológica; la biopsia se realizará en el salón de 

cirugía menor del policlínico al que pertenece el paciente.  

El estudio histopatológico del tumor se hará en el Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, previa 

coordinación con el jefe del Departamento de Anatomía Patológica; la boleta de 

solicitud será llenada correctamente en el área de salud y se anexará al frasco con 

la muestra. 
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El informe del estudio histopatológico deberá incluir toda la información 

relacionada con los factores de riesgo histológico como: el grado de diferenciación 

del tumor (bien diferenciado, moderadamente diferenciado, pobremente 

diferenciado o mal diferenciado); el grosor tumoral en milímetros (según el índice 

de Breslow); el nivel de profundidad de la infiltración (según los niveles de Clark); 

el patrón de crecimiento tumoral (tumor circunscrito que crece en forma expansiva 

o tumor difuso que crece en forma infiltrativa); así como la presencia de infiltración 

perineural o de un infiltrado inflamatorio. 71 

Si no existe coincidencia entre el diagnóstico presuntivo y el resultado 

histopatológico, se indicará el tratamiento específico para la dermatosis que 

presente  el paciente y seguirá siendo evaluado anualmente por el médico 

comunitario, ya que es un individuo con riesgo de desarrollar precancerosis o 

algún tipo de cáncer cutáneo no melanoma.               

De comprobarse histológicamente que el paciente padece de cáncer cutáneo no 

melanoma, será notificado al Departamento de Registros Médicos de la institución 

médica donde se realizó el estudio histopatológico para evitar el subregistro de 

enfermos y se realizará su dispensarización como grupo III (enfermo). 175 

Con el objetivo de precisar el nivel de asistencia médica donde será tratado el 

enfermo y la modalidad terapéutica que empleará el dermatólogo en el área de 

salud si el tumor es de bajo riesgo, se determinarán clínica e histológicamente el 

nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad; este último se definirá según 

el sistema de clasificación anatomoclínica TNM del American Joint Committee on 

Cancer (tomado de  la Guía para el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo 

no melanoma del INOR); 92 en el que T representa el tumor primario, N los 

ganglios linfáticos regionales y M  la presencia de metástasis a distancia.  
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El autor considera que como norma las precancerosis cutáneas siempre deberán 

ser tratadas, después de lo cual el dermatólogo establecerá el seguimiento clínico 

del paciente con una periodicidad anual. 

Cuando una persona acuda de manera espontánea o casual al área de salud en 

busca de asistencia médica con lesiones sugerentes de CCNM o precancerosis 

cutáneas, deberá ser remitida al dermatólogo del policlínico comunitario quien 

comenzará a aplicarle la secuencia algorítmica descrita anteriormente. 

Según Held y colaboradores, 66 la pesquisa del cáncer cutáneo no melanoma en 

individuos con riesgo es fundamental para realizar el diagnóstico precoz e 

implementar un tratamiento con el que se elimine el tumor y se evite la aparición 

de complicaciones.  

Al respecto, Rhee y colaboradores8 estiman que los enfermos detectados en fase 

temprana de la enfermedad mediante la pesquisa, después de tratados tienen un 

mejor pronóstico. 

Terril y colaboradores, 149 así como LeBlanc y colaboradores150 fundamentaron el 

valor que tiene examinar toda la superficie cutánea en busca de cáncer cutáneo 

no melanoma o lesiones precursoras y documentaron la importancia de su 

periodicidad para detectar la enfermedad en estadio incipiente.    

Miller y Moresi 101 señalan que a pesar de que el diagnóstico del cáncer cutáneo 

no melanoma se presume con relativa facilidad a través de sus manifestaciones 

clínicas, es necesario su estudio histopatológico para confirmar el diagnóstico, 

seleccionar la modalidad terapéutica y determinar el pronóstico. Además, 

destacan que la biopsia debe tener una profundidad suficiente para diferenciar los 

carcinomas in situ de los infiltrantes, por lo que nunca deberá ser superficial 

aunque las lesiones morfológicamente así lo sugieran.  
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Kirkham, 71 Cassarino, DeRienzo y Barr 73 comentan que la biopsia siempre deberá 

estar indicada en el cáncer cutáneo no  melanoma, ya que permite corroborar el 

diagnóstico presuntivo y establecer el nivel de riesgo tumoral al relacionar los 

elementos clínicos  con los histopatológicos.  

Martorell y colaboradores96 son del criterio que aunque en la atención primaria y la 

atención secundaria de salud se utilicen procedimientos terapéuticos destructivos 

para el CCNM de bajo riesgo como la criocirugía y la electrofulguración y curetaje, 

siempre deberá realizarse un análisis histopatológico previo con el que se verifique 

la verdadera naturaleza del tumor antes del tratamiento. 

En la Guía para el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma 92  

se afirma de manera muy acertada, que el médico debe conocer las 

características histológicas de la lesión tumoral antes de definir el método 

terapéutico a emplear para su extirpación.  

Todo paciente con lesiones cutáneas premalignas o cáncer cutáneo no melanoma 

de bajo riesgo será tratado por el dermatólogo del área de salud en el salón de 

cirugía menor del policlínico o en la consulta de Dermatología, donde deberán 

estar creadas las condiciones para efectuar los procedimientos terapéuticos; 

después de lo cual se establecerá el seguimiento clínico periódico.  

La cirugía convencional se utilizará como tratamiento de elección, ya que permite 

la exéresis de la lesión y el control histológico de los márgenes del tumor; también 

estará indicada en pacientes con precancerosis cutáneas que la requieran, en 

correspondencia con lo planteado por Kunte y Konz, 26 quienes aseveran que la 

cirugía convencional es el tratamiento de primera línea en lesiones cutáneas 

premalignas cuya base exhiba signos inflamatorios sugerentes de actividad 

maligna tumoral infiltrativa. 
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Johnson y Almoster29 concuerdan en que el CCNM de bajo riesgo podrá ser 

tratado quirúrgicamente en la APS, siempre que estén creadas las condiciones, 

pues con este método se obtienen altas tasas de curación asociadas a bajas tasas 

de recidiva.  

Esto coincide con lo enunciado por los integrantes de la Sociedad Argentina de 

Dermatología, 6 quienes sugieren como primera opción terapéutica a la cirugía 

convencional, al argumentar que con ella se logra el mayor índice de curación; no 

obstante, recomiendan otros procedimientos que pueden emplearse en el área de 

salud como: electrofulguración y curetaje, criocirugía y la aplicación tópica de        

quimioterapia con 5-fluoracilo, ya que ha quedado demostrada su efectividad en el 

tratamiento del CCNM de bajo riesgo y de las lesiones cutáneas premalignas.   

Dawe79 considera que estos métodos, aunque no permiten el control histológico 

del tumor, ofrecen la ventaja de ser menos invasivos y muestran significativas 

tasas de curación cuando son empleados correctamente.  

Al respecto, Suárez18 plantea que estas modalidades deben ser utilizadas por 

especialistas en Dermatología para evitar iatrogenia y que siempre se indicará una 

biopsia de la lesión antes del tratamiento. 

El autor de esta investigación ha observado una respuesta terapéutica favorable 

en pacientes con diagnóstico de carcinoma basocelular de bajo riesgo tratados 

con criocirugía en la consulta de Dermatología del Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, por lo que 

recomienda su utilización en ese tipo de neoplasia cutánea maligna. 

Berger y Elston69 llegaron al consenso de que la electrofulguración y el curetaje, 

así como la criocirugía constituyen una valiosa arma terapéutica en la APS y la 

ASS, ya que ofrecen al dermatólogo la posibilidad de utilizar métodos de fácil 

manejo, poco invasivos, con los que se obtiene un alto poder resolutivo y 

resultados cosméticos aceptables. 
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Ugurel y Enk87 coinciden en que después del tratamiento el seguimiento clínico 

periódico de los pacientes es primordial, por la alta probabilidad de que recurra el 

tumor; lo que se corresponde con lo planteado por Wienert y Starke, 93 quienes 

demostraron que el correcto seguimiento clínico de los enfermos se relaciona 

directamente con la detección precoz de recidiva tumoral.  

En la literatura médica contemporánea aparecen reflejadas varias alternativas para 

el seguimiento clínico periódico de los pacientes una vez que han sido tratados.  

En Colombia, los miembros del grupo de Dermatología del Instituto Nacional de 

Cancerología refieren en las Guías de práctica clínica para el tratamiento del 

carcinoma escamocelular y el carcinoma basocelular, que el riesgo de presentar 

otro CBC es del 17 % durante el primer año, del 35 % en los tres primeros años y 

del 50 % en los cinco primeros años, por lo que sugieren un examen periódico cada 

seis o doce meses, según las características del individuo y el tipo de tumor. 88,95   

Con respecto al CEC plantean que existe un riesgo del 30 % de desarrollar un 

nuevo carcinoma espinocelular cutáneo en los cinco años posteriores al tratamiento 

del tumor primario y que se ha comprobado que el 69 % de las metástasis ocurren 

en el primer año del tratamiento, el 85 % en los dos primeros años y el 90 % en los 

tres primeros años, por lo que proponen que los pacientes sean valorados cada 

tres meses en los primeros dos años, luego, cada seis meses hasta el quinto año y 

posteriormente cada año. 95    

En Cuba se establece un seguimiento clínico trimestral de los pacientes durante el 

primer año, cada cuatro meses en el transcurso del segundo año, semestral para el 

tercer y cuarto año, y con frecuencia anual para los enfermos que han sido 

diagnosticados y tratados en un tiempo mayor a los cinco años. 92 

Al analizar lo antes expuesto, el autor considera que la frecuencia del seguimiento 

clínico establecido en el territorio nacional por Anasagasti y colaboradores en la 

  66 



74 
 

Guía para el diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma92 garantiza 

una adecuada periodicidad para la evaluación de los enfermos en su potencial 

riesgo de desarrollar complicaciones después del tratamiento. Esto justifica que en 

el algoritmo se adopte esta sistemática para el seguimiento de los pacientes 

quienes, después de ser tratados, serán redispensarizados por el médico de la 

familia como pertenecientes al grupo II. 

Cuando el enfermo no pueda recibir tratamiento en la atención primaria de salud 

por tratarse de un cáncer cutáneo no melanoma de alto riesgo, por carencia de 

recursos materiales o por inexperiencia profesional, se remitirá sin demora a la 

consulta de Dermatología del Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente              

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”, en la cual el dermatólogo 

comenzará a aplicar el algoritmo propuesto en la investigación para ese nivel 

asistencial.  

Si el paciente se encuentra afectado por un cáncer cutáneo no melanoma de alto 

riesgo complicado, deberá ser remitido al Hospital Provincial Docente Oncológico 

“Marie Curie”, por ser este un centro especializado en la atención a pacientes con 

enfermedades oncológicas. 

Díaz y Gallego158 comentan que la rápida remisión de los enfermos que requieren 

atención médica especializada en la atención secundaria de salud, constituye un 

importante principio para el tratamiento de los problemas sanitarios en la APS.  

Bin y Boon70 afirman que el tratamiento de los pacientes con complicaciones como 

infiltración perineural, metástasis y destrucción de estructuras anatómicas, se debe 

realizar por un equipo multidisciplinario en centros especializados. 

Anasagasti y colaboradores92 recomiendan centralizar el tratamiento de los 

pacientes con cáncer cutáneo no melanoma complicado en instituciones médicas 

debidamente acreditadas y con personal médico calificado. 
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El paciente con cáncer cutáneo no melanoma o precancerosis puede llegar al 

Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja” (ASS) de forma casual, espontánea o remitido desde la atención primaria 

por el dermatólogo. 

Cuando el enfermo acuda de forma casual o espontánea su atención incluirá: 

anamnesis, examen físico, estudio histopatológico, definición clínica e 

histopatológica del nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM), 

remisión al Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie” (si se confirma 

que es un paciente con CCNM de alto riesgo complicado), notificación (incluye 

realizar el reporte de cáncer), exámenes complementarios, tratamiento específico 

de las lesiones cutáneas premalignas y del CCNM, así como el seguimiento clínico 

periódico (Figura 2). 

El dermatólogo u otro especialista involucrado en la atención médica a los 

pacientes con CCNM realizará la anamnesis para conocer si es un tumor primario 

o recurrente, el tiempo de evolución y las enfermedades asociadas (estados 

carenciales, inmunosupresión primaria o secundaria, cáncer, diabetes mellitus). 

Además, preguntará al paciente si ha visto lesiones similares a las suyas en algún 

individuo de su grupo familiar o social. Si la respuesta es afirmativa y señala a una 

persona en particular, esta se considerará sospechosa de padecer de cáncer 

cutáneo no melanoma y será notificada al dermatólogo del área de salud para que 

sea valorada en ese nivel asistencial según lo estipulado en el algoritmo.  

El autor considera que durante la anamnesis no debe obviarse hacer este tipo de 

pregunta, ya que de esa manera pueden ser detectados enfermos que aún no han 

sido diagnosticados, dado que constituye un método indirecto de pesquisaje. 30 

Chen y colaboradores40 señalan que una adecuada anamnesis contribuye a 

establecer el pronóstico de la enfermedad, conocer los factores de riesgo y su 

asociación a otras malignidades con las que puede coexistir.  
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El examen físico incluirá un reconocimiento cutáneo completo que permita 

caracterizar morfológicamente el tumor primario y detectar otras lesiones cutáneas 

premalignas o malignas coexistentes que pudieran estar cubiertas por la ropa o el 

cabello. La exploración física del paciente también facilitará determinar si existe 

afectación de los ganglios linfáticos regionales y metástasis a distancia.  

Si se comprueba la presencia de lesiones cutáneas premalignas serán tratadas 

oportunamente por el dermatólogo mediante los métodos descritos para la 

atención primaria de salud, después de lo cual quedará indicado el seguimiento 

clínico periódico en el área de salud. 

El estudio histopatológico del tumor se hará en el Departamento de Anatomía 

Patológica del Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja”; la boleta de solicitud será llenada correctamente 

inmediatamente después de finalizada la biopsia y se anexará al frasco con la 

muestra. 

El informe del estudio histopatológico deberá incluir toda la información 

relacionada con los factores de riesgo histológico (grado de diferenciación del 

tumor, grosor tumoral en milímetros, nivel de profundidad de la infiltración, patrón 

de crecimiento tumoral, presencia de infiltración perineural o de infiltrado 

inflamatorio).  

Si el estudio histopatológico de la lesión tumoral muestra que no existe 

concordancia entre el diagnóstico clínico e histológico, el paciente será tratado por 

el especialista en Dermatología de acuerdo a la dermatosis que presente y se 

remitirá a la APS para su seguimiento clínico.         

De comprobarse mediante la histopatología que el paciente padece de cáncer 

cutáneo no melanoma se determinará clínica e histológicamente el nivel de riesgo 

tumoral y el estadio de la enfermedad (según el sistema de clasificación 

anatomoclínica TNM), 92 con el objetivo de precisar la institución médica donde 
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será tratado el enfermo (Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie” o el  

Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja”). El paciente se notificará al Departamento de Registros Médicos para 

evitar un subregistro y el especialista responsable de su asistencia médica 

realizará el reporte de cáncer. 

Si se determina que el paciente presenta un CCNM de alto riesgo complicado será 

remitido al Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”, con el objetivo 

de que sea valorado y tratado como corresponde.   

Si queda establecido que el paciente presenta un cáncer cutáneo no melanoma de 

bajo riesgo o de alto riesgo no complicado, su tratamiento se efectuará en el  

Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja”, por lo que se procederá a indicar los exámenes complementarios; 

después de lo cual continuará la secuencia algorítmica que también se aplicará a 

los pacientes que son remitidos desde la atención primaria de salud. 

Los exámenes complementarios dependerán de las características individuales del 

enfermo, el tipo de tumor y la terapéutica a emplear. En la Guía para el 

diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma92  se estipula que debe 

indicarse hemograma, coagulograma y estudios hemoquímicos, pero que algunos 

pacientes requerirán exámenes complementarios más específicos como la 

radiografía de tórax para valorar la presencia de metástasis pulmonar, la 

radiografía de hueso cuando se trate de lesiones tumorales fijas sobre estructuras 

óseas y la tomografía axial computarizada (TAC) para determinar una conducta 

quirúrgica mutilante. 

El autor, en correspondencia con lo estipulado en  la Guía para el diagnóstico y 

tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma, 92 considera que en los individuos 

que clínica e histológicamente presenten lesiones tumorales de alto poder invasivo 
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y metastásico se deben indicar estudios imagenológicos con los que se 

compruebe la presencia de alteraciones orgánicas o funcionales. 

Kanellou y Spandidos, 179 así como Kempf y Laffitte180 definen que cuando se 

utilizan métodos no quirúrgicos como la crioterapia, la electrofulguración y 

curetaje, la quimioterapia tópica con el 5-fluoracilo  e inmunomoduladores como el 

imiquimod no deben indicarse exámenes complementarios. Estos investigadores 

estiman que lo anteriormente planteado puede aplicarse también a los pacientes 

con CCNM de bajo riesgo, con lo que coincide el autor de esta investigación. 

El tratamiento específico se individualizará en dependencia de las particularidades 

del paciente y el tipo de cáncer cutáneo no melanoma, será realizado por el 

dermatólogo u otro especialista médico capacitado, y para ello se emplearán las 

normas establecidas en Cuba para el tratamiento de la enfermedad según 

estadios clínicos e histológicos basados en el sistema de clasificación 

anatomoclínica TNM. 92  

En los hospitales donde estén creadas las condiciones se realizará la cirugía 

micrográfica de Mohs como primera opción terapéutica; de no existir esa 

posibilidad como ocurrió en el hospital donde se realizó esta investigación, se 

utilizará de elección la cirugía convencional. También se podrán emplear métodos 

no quirúrgicos que son eficaces y menos invasivos, pero no permiten el control 

histológico de los márgenes del tumor.  

Los enfermos después de tratados recibirán el seguimiento clínico con la misma 

periodicidad establecida para la APS, según lo estipulado en la Guía para el 

diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma. 92 

Navarrete133 y Minton181 son del criterio de que con la cirugía micrográfica de Mohs 

se obtienen las tasas más altas de curación, pero tiene el inconveniente de que los 

recursos necesarios para su implementación frecuentemente no se encuentran 

disponibles.  
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Cumberland y colaboradores132 afirman que si no puede utilizarse la cirugía 

micrográfica de Mohs, los enfermos deberán ser tratados con cirugía 

convencional, pues según aseveran, con ese método se logran elevadas tasas de 

curación.  

Haque y colaboradores, 130 así como Lee y Miller, 7 destacan que para el 

tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma el médico de la ASS podrá emplear 

procedimientos no quirúrgicos como la criocirugía y la electrofulguración y 

curetaje, con los que se reportan bajas tasas de recurrencia tumoral.  

Por su parte, Oldmann y Hatsum182 manifiestan que a pesar de haber sido 

ampliamente documentada la efectividad de la terapéutica no quirúrgica, en 

muchas ocasiones ha sido subestimada y obviada por numerosos especialistas. 

2.3.4. Capacitación del personal involucrado en la aplicación del algoritmo 

2.3.4.1. Fundamentación 

La meta para el control del cáncer es la reducción de su incidencia y la mortalidad 

que causa, así como un mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes y sus 

familiares. Esto exige conocimientos sólidos acerca de la enfermedad y una 

comprensión de los factores sociales, económicos y de organización que 

determinan cómo pueden ser utilizados eficazmente esos conocimientos. 28  

Al analizar los resultados obtenidos con la caracterización de los pacientes 

afectados por CCNM en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio 

de la Concepción y de la Pedraja”, el autor consideró necesario impartir cursos 

semestrales de capacitación dirigidos a los profesionales de la salud involucrados 

en el proceso de asistencia médica a estos enfermos, con la finalidad de 

incrementar sus conocimientos sobre los factores predisponentes y etiológicos del 

CCNM, su clasificación, las manifestaciones clínicas, los métodos diagnósticos y 

preventivos, las complicaciones, así como las modalidades de tratamiento y 

seguimiento. 
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2.3.4.2. Objetivo de la capacitación 

Incrementar el nivel de conocimientos sobre el CCNM y las lesiones cutáneas 

premalignas en los profesionales de la salud involucrados en la aplicación del 

algoritmo. 

2.3.4.3. Concepción general y formas organizativas 

El curso fue aprobado por el Consejo Científico del Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y se acreditó 

en la Vicerrectoría de Postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de 

Camagüey.  

La capacitación estuvo dirigida a médicos generales, residentes y especialistas en 

Dermatología, Medicina General Integral, Cirugía General, Cirugía Bucal y 

Maxilofacial, Oncología, Ortopedia, Otorrinolaringología y al personal de 

enfermería del Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud, que comprenden los 

Policlínicos Comunitarios Docentes del municipio de Camagüey “Ignacio 

Agramonte” y “Este”, así como, el “Rosa Castellanos” y “Henry Reeves”, 

pertenecientes a los municipios Najasa  y Jimagüayú, respectivamente. 

Los contenidos teóricos y prácticos del curso fueron impartidos por el autor en seis 

encuentros (102 horas totales), con una periodicidad semestral durante un año. 

Los principales medios de enseñanza fueron la pizarra y la computadora.            

Las conferencias y actividades prácticas de educación en el trabajo tuvieron una 

duración de cinco horas lectivas para cada uno de los temas.  

Las acciones sobre los pacientes se realizaron en el consultorio del médico de la 

familia y en la consulta de Dermatología bajo la supervisión del profesor.  
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Se orientó revisar la bibliografía actualizada sobre el cáncer cutáneo no melanoma 

y las precancerosis cutáneas.  

La evaluación final se hizo mediante un examen  teórico y práctico que duró cuatro 

horas lectivas. Fueron capacitados 209 profesionales de la salud, los que 

obtuvieron una calificación satisfactoria en un 100 %. Este resultado se vio 

reflejado en la exitosa aplicación del algoritmo para la atención integral a pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma, como se podrá observar en el capítulo 3. 

El autor considera un logro que el personal capacitado incluyera a todos los 

médicos pertenecientes al Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio 

de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud, que intervienen de 

manera directa en el proceso de asistencia médica a los pacientes con CCNM.  

Al personal médico y paramédico que recibió la capacitación se le orientó 

comenzar a implementar de manera inmediata las pautas establecidas en el 

algoritmo para la atención integral a los pacientes con cáncer cutáneo no 

melanoma. 

2.3.4.4. Contenido 

• Lesiones cutáneas premalignas:  

 Concepto, sinonimia, epidemiología, clasificación, etiología, cuadro clínico, 

métodos preventivos, diagnósticos y terapéuticos. 

• Cáncer cutáneo no melanoma:  

 Concepto, sinonimia, situación epidemiológica mundial, nacional y local, 

clasificación, factores predisponentes y etiológicos, manifestaciones clínicas, 

diagnóstico clínico e histológico, complicaciones, prevención, tratamiento y 

seguimiento. 
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 Conducta a seguir en la atención primaria: promoción de salud, 

determinación de grupos de riesgo, dispensarización, consejería sobre 

cambios del estilo de vida, pesquisa de precancerosis cutáneas y cáncer 

cutáneo no melanoma, interconsulta con el especialista en Dermatología, 

estudio histopatológico, notificación, determinación clínica e histológica del 

nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM), tratamiento 

específico (lesiones cutáneas premalignas y cáncer cutáneo no melanoma 

de bajo riesgo), seguimiento clínico periódico de los enfermos y remisión a la 

atención secundaria de salud. 

 Conducta a seguir en la atención secundaria: anamnesis, examen físico, 

estudio histopatológico, definición clínica e histológica del nivel de riesgo 

tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM), remisión de enfermos 

complicados al hospital especializado en la atención a pacientes con 

enfermedades oncológicas, notificación, exámenes complementarios, 

tratamiento específico y seguimiento clínico periódico.  

2.3.5. Conclusiones del capítulo 

• Mediante la variante Delphi del método de expertos se llegó a un consenso 

sobre el fundamento teórico y práctico del algoritmo. 

• Se presentó de manera argumentada un algoritmo que precisó pautas para 

la atención integral a pacientes con cáncer cutáneo no melanoma. 

• Se incrementó el nivel de conocimientos sobre el cáncer cutáneo no 

melanoma y las lesiones cutáneas premalignas en los profesionales de la 

salud involucrados en la aplicación del algoritmo. 
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2.4. CAPÍTULO 3. EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DEL ALGORITMO 

PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL A PACIENTES CON CÁNCER CUTÁNEO 

NO MELANOMA 

En este capítulo se evalúa la efectividad del algoritmo para la atención integral a 

pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, después de su implementación 

durante un año (2009) en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente             

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud. 

2.4.1. Objetivo del capítulo 

Evaluar la efectividad del algoritmo para la atención integral a pacientes con 

cáncer cutáneo no melanoma, en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente 

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud. 

2.4.2. Diseño metodológico 

En una investigación cuasiexperimental (antes-después) sin grupo control 183 se 

aplicó el algoritmo para la atención integral a pacientes con CCNM en el Hospital 

Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” 

y sus áreas de salud. 

Se coordinó previamente con el personal de salud involucrado en el estudio la 

fecha de la investigación y se garantizaron los recursos humanos y materiales 

necesarios para lograr una efectiva aplicación del algoritmo. 

El universo de estudio estuvo constituido por  todos los pacientes con lesiones de 

piel sugerentes de cáncer cutáneo no melanoma, que acudieron en busca de 
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asistencia médica al Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud, en el período comprendido 

desde enero hasta diciembre de 2009.  

La muestra quedó integrada por 72 pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección establecidos para la investigación.  

Criterios de selección de la muestra 

• Criterios de inclusión:  

Pacientes con diagnóstico de CCNM confirmado mediante la histopatología, que 

pertenecían, por su residencia, a las áreas de salud del Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 

• Criterios de exclusión: 

-Pacientes que no pudieron ser entrevistados por el autor de la investigación 

-Pacientes cuya historia clínica no pudo ser localizada. 

Técnicas y procedimientos de recolección de la información  

Para identificar a los pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de 

CCNM, que recibieron asistencia médica en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico 

Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud 

durante el año 2009, se le orientó al personal médico encargado de la atención 

sanitaria a esos enfermos que después de confirmado el diagnóstico clínico 

mediante la histopatología y realizado el tratamiento, los pacientes debían ser 

enviados a la consulta de Dermatología de esa institución donde el autor, 

mediante una entrevista semi-estructurada y previo consentimiento informado 

(Anexo 9), les aplicó un formulario contentivo de las variables seleccionadas para 

valorar la efectividad del algoritmo. Estas variables fueron: conocimientos sobre 
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factores de riesgo del CCNM, tiempo de evolución, métodos terapéuticos y modo 

de tratamiento, examen cutáneo completo, tratamiento de las lesiones cutáneas 

premalignas, motivo de asistencia a la consulta médica especializada, tiempo de 

inicio del tratamiento después del diagnóstico, notificación, seguimiento clínico, 

complicaciones y remisión del paciente complicado (Anexo 10).  

En la atención primaria de salud, después de confirmado el diagnóstico clínico y 

realizado el tratamiento de los enfermos (CCNM de bajo riesgo), los pacientes 

fueron citados a la consulta de Dermatología del policlínico donde se realizó su 

valoración por el autor de la investigación y se les aplicó el formulario. 

Los enfermos con cáncer cutáneo no melanoma de alto riesgo que fueron 

diagnosticados clínica e histológicamente en la APS por el dermatólogo, se 

remitieron al Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la 

Concepción y de la Pedraja” (CCNM de alto riesgo no complicado) y al Hospital 

Provincial Docente Oncológico “Marie Curie” (CCNM de alto riesgo complicado).    

A esos pacientes se les aplicó el formulario de la investigación en la etapa de 

seguimiento clínico periódico. 

Los datos obtenidos de los formularios constituyeron la fuente primaria de 

información. 

Para recolectar la información también se revisó: el registro de control del cáncer, 

el registro para el control histopatológico de neoplasias malignas, las hojas de 

cargo (consulta externa) de las especialidades Dermatología, Cirugía General, 

Otorrinolaringología, Cirugía Bucal y Maxilofacial, Oftalmología y Ortopedia; así 

como, las historias clínicas de los pacientes. Estos documentos constituyeron las 

fuentes de información secundaria del estudio.  
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Operacionalización de las variables   

Las variables objeto de estudio en esta etapa de la investigación fueron 

operacionalizadas de igual forma a la referida en el capítulo 1. 

Técnicas y procedimientos para el análisis de la información 

Los datos fueron procesados mediante estadística descriptiva y los resultados se 

presentaron en gráficos de frecuencias absolutas y porcientos.     

Para analizar los datos obtenidos al relacionar las variables objeto de estudio 

antes y después de implementar el algoritmo, se utilizó la Prueba exacta de 

Fisher (tablas de 2x2) y la Prueba de chi cuadrado (tablas de rxc), mediante el 

paquete estadístico para Windows GraphPad Prism 5, versión 5.0.1 del año 

2007.  

Como significación estadística se consideró el valor de p≤0,05. 

2.4.3. Presentación y discusión de los resultados  

2.4.3.1. Evaluación de la efectividad del algoritmo para la atención integral a 

pacientes con CCNM en el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente          

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud 

Se observó que con la implementación del algoritmo el mayor número de 

pacientes (87,5 %) tenían conocimientos sobre los factores de riesgo de la 

enfermedad, contrario a lo determinado en la etapa precedente a su introducción, 

en la cual fueron más frecuentes los pacientes que desconocían estos aspectos  

(87,7 %). Al relacionar esta variable mediante la Prueba exacta de Fisher, antes 

y después de aplicar el algoritmo, se puso de manifiesto una diferencia 

significativa (p<0,0001) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Pacientes con CCNM según conocimientos sobre factores de  

riesgo de  la enfermedad antes y después de aplicar el algoritmo 

 

Se demostró que el médico de la familia al seguir la secuencia de acciones 

sanitarias precisadas en el algoritmo, realizó una correcta promoción de salud y 

garantizó que la mayoría de los individuos pertenecientes a su radio de acción 

conocieran los principales factores de riesgo y etiológicos del cáncer cutáneo no 

melanoma, así como sus más frecuentes manifestaciones clínicas y métodos de 

prevención. 

Por el contrario, en una investigación realizada por Pérez Cárdenas en un área 

de salud 184 encontró que la mayoría de los afectados por cáncer desconocían el 

diagnóstico de la enfermedad y sus características. Ese estudio descriptivo tuvo 

como limitación que, después de haberse identificado las insuficiencias referidas 

anteriormente, no se ejecutaron acciones médicas para solucionarlas, por lo que 

el autor considera que con el algoritmo al llevarse a cabo una correcta 

información, educación para la salud y comunicación social dirigida a los 

pacientes con CCNM y sus familiares se obtuvo un resultado superior. 
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Se conoce con certeza que en lo concerniente al cáncer cutáneo no melanoma, 

la buena comunicación entre el médico comunitario y su población propicia una 

eficiente labor educativa sanitaria e implica mayor protección y reconocimiento 

de la enfermedad en estadio incipiente. 27,29 

Stapleton y colaboradores185 afirman que las campañas informativas dirigidas a 

los grupos de riesgo favorecen la prevención del cáncer cutáneo no melanoma y 

contribuyen a disminuir su incidencia; lo que coincide con Bath-Hextall y 

colaboradores, 186 quienes destacan la importancia de las acciones médicas 

preventivas comunicacionales en la atención primaria de salud.  

En el gráfico 3 se observa que antes de introducir el algoritmo, el 59,6 % de los 

enfermos presentaron un tiempo de evolución que superó los dos años, mientras 

que posteriormente a su implementación, la mayoría de los pacientes (90,3 %) 

desarrollaron lesiones tumorales con una evolución menor de dos años.  

Al relacionar esta variable mediante la Prueba exacta de Fisher se encontró una 

significación estadística (p<0,0001). 

Gráfico 3. Pacientes con CCNM según el tiempo de evolución antes y 

después de aplicar el algoritmo 
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Para obtener este resultado el especialista en MGI determinó los grupos de 

riesgo y realizó la pesquisa de lesiones cutáneas premalignas y cáncer cutáneo 

no melanoma periódicamente, por lo que pudo detectar los signos clínicos de la 

enfermedad en fase incipiente y confirmar histológicamente el diagnóstico 

presuntivo. 

Bogdanić  y colaboradores141 plantean que a mayor tiempo de evolución del 

cáncer cutáneo no melanoma se incrementa el riesgo de complicaciones, y 

resaltan el valor de la pesquisa en la atención primaria de salud, como método 

para el diagnóstico precoz en las personas con riesgo.  

Numerosos investigadores consideran que los pacientes con largo tiempo de 

evolución son más propensos a desarrollar metástasis, infiltración perineural, 

invasión ósea y visceral, por lo que subrayan lo necesario de diagnosticar y tratar 

la enfermedad en su estadio inicial. 144,145 

Se comprobó que al implementar el algoritmo también se utilizó con mayor 

frecuencia la cirugía convencional (59,7 %) y la criocirugía (25,0 %). La exéresis 

quirúrgica de la lesión tumoral unida a la linfadenectomía regional y a la 

radioterapia se utilizó en solo un paciente (1,4 %) que desarrolló metástasis 

ganglionar regional (Gráfico 4).  

Con la introducción del algoritmo todos los pacientes fueron tratados de forma 

correcta, lo que favoreció el pronóstico y permitió lograr un resultado superior al 

encontrado en la etapa de caracterización, en la cual se halló que fueron tratados 

incorrectamente nueve enfermos (7,9 %) (Gráfico 5).   

Lo obtenido al aplicar la Prueba exacta de Fisher mostró una diferencia 

significativa (p<0,131). 
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Gráfico 4. Pacientes con CCNM según los métodos terapéuticos utilizados 

después de aplicar el algoritmo 

 

Gráfico 5. Pacientes con CCNM según el modo de tratamiento antes y 
después de aplicar el algoritmo 
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Lo determinado en ambas etapas de la investigación se corresponde con los 

reportes de la literatura médica mundial, en la que aparece ampliamente 

documentado que la cirugía convencional es el método más utilizado para tratar 

el cáncer cutáneo no melanoma. 25,26,187  

Rees, 86 en correspondencia con lo referido por los investigadores españoles 

Hernández y Hechevarría, 188 es del criterio que con la correcta extirpación 

quirúrgica del tumor se obtiene un alto índice de curación, su control histológico y 

una baja tasa de recurrencia; también señala un buen resultado con 

procedimientos como electrofulguración y curetaje, criocirugía y quimioterapia 

con 5-fluoracilo; además, plantea que estos métodos terapéuticos solo deberán 

estar indicados en lesiones tumorales que exhiban subtipos histológicos de baja 

agresividad.  

El poco uso de la radioterapia concuerda con lo reportado en Chile por Goset y 

colaboradores, 9 quienes expresan que durante las últimas décadas se ha 

restringido su utilización en el tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma.  

Por su parte, Mendenhall y colaboradores80 aseveran  que a pesar de que cada 

año disminuyen los pacientes tratados con radioterapia no debe restársele 

importancia, pues con ella se logra un excelente poder resolutivo y puede, 

cuando hay metástasis, asociarse a otros procedimientos como la 

linfadenectomía, con la que se obtiene un mejor efecto curativo. 

Matthews y colaboradores140  demostraron que aunque el cáncer cutáneo no 

melanoma por lo general no exhibe un alto poder invasivo y metastásico, cuando 

las lesiones tumorales no son tratadas de manera correcta representan un alto 
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riesgo para el desarrollo de complicaciones; también llegaron a determinar que el 

tratamiento del tumor está relacionado directamente con su pronóstico. 

Se realizó el examen cutáneo completo al 88,9 % de los pacientes y no se 

efectuó en ocho enfermos (11,1 %). Mediante este método se detectaron cuatro 

enfermos (5,6 %) con lesiones adicionales de carcinoma basocelular en cuero 

cabelludo, cuello, espalda y región supraclavicular. Después de confirmado el 

diagnóstico clínico de estas lesiones adicionales a través de la histopatología 

esos pacientes fueron tratados.  

Este resultado contrasta con lo obtenido en el estudio previo a la aplicación del 

algoritmo, donde se dejó de realizar el examen cutáneo completo en el 91,2 % de 

los enfermos (Gráfico 6).  

La Prueba exacta de Fisher evidenció una diferencia significativa (p<0,0001). 

Gráfico 6.  Pacientes con CCNM según el examen cutáneo completo antes y 

después de implementado el algoritmo 
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Terril y colaboradores, 149 así como Bystrin y Marks, 94 demostraron la importancia 

de valorar todo el tegumento como parte del examen físico en personas 

afectadas por cáncer cutáneo no melanoma, y llegaron a determinar que estos 

enfermos pueden presentar lesiones tumorales cutáneas malignas o premalignas 

coexistentes que al estar cubiertas por la ropa no son detectadas, lo cual permite 

que persistan y propicien complicaciones.   

En un estudio efectuado por Feldman y Fleisher 189 en los Estados Unidos, 

encontraron que solo el 20 % de los pacientes con CCNM recibe un examen 

cutáneo de todo el cuerpo por parte de su médico de atención primaria, por lo 

que el autor estima que en esta investigación con la aplicación del algoritmo se 

obtuvo un resultado mucho mejor. 

Todos los pacientes presentaron precancerosis cutáneas que fueron tratadas en 

el 97,2 % de los enfermos, por lo tanto los pacientes que no recibieron 

tratamiento médico para las lesiones cutáneas premalignas estuvieron 

representados por  el  2,8 % del total.  

Estos resultados fueron superiores a los determinados antes de introducir el 

algoritmo, ya que durante ese período se obvió el tratamiento de las lesiones 

cutáneas premalignas en el  76,3 % de los enfermos (Gráfico 7). 

La prueba exacta de Fisher mostró una diferencia significativa (p<0,0001). 

 

 

 

  88 



96 
 

 

Gráfico 7. Pacientes con CCNM según el tratamiento de las lesiones 

cutáneas premalignas  antes y después de implementar el 

algoritmo 

 

Lo obtenido demostró que la aplicación del algoritmo permitió al médico de 

atención primaria y secundaria de salud tratar adecuadamente a la mayoría de 

los individuos afectados por precancerosis cutáneas y pudo evitarse que 

evolucionaran hacia un carcinoma espinocelular invasivo o un carcinoma 

basocelular.  

Carucci y Leffell97 han definido que las lesiones cutáneas premalignas por su 

reconocido carácter degenerativo maligno deben tratarse con inmediatez; estos 

investigadores demostraron que es imposible predecir  el comportamiento de una 

precancerosis cutánea en específico, pues el riesgo de progresión hacia un 

carcinoma espinocelular invasor depende de factores relacionados con la lesión 

(tamaño, localización y tiempo de evolución) y las características individuales del 
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paciente (estado inmunitario, fenotipo, tiempo de exposición solar crónica y 

ocupación). 

Miller y Moresi101 destacan lo necesario del tratamiento de las precancerosis en 

pacientes que no han desarrollado aún el cáncer cutáneo no melanoma, así 

como en los que se ha confirmado el diagnóstico, por el riesgo que poseen de 

desarrollar subsecuentemente otros procesos oncoproliferativos cutáneos no 

melanocíticos. 

En Cuba se utilizan varias modalidades terapéuticas para el tratamiento de las 

lesiones cutáneas premalignas, como la electrofulguración y el curetaje, así 

como la criocirugía, con las que se logra la completa extirpación de las 

precancerosis y se obtienen buenos resultados cosméticos. En la literatura 

médica se describen otros métodos terapéuticos como la quimioterapia tópica 

con 5-fluoruracilo, el láser de dióxido de carbono y la terapia fotodinámica. 190  

Se constató que el 90,3 % de los pacientes acudió a la consulta médica 

especializada remitido desde el área de salud y que el 9,7 % asistió de forma  

espontánea.  

Esto significó un logro con respecto a lo determinado antes de implementar el 

algoritmo, período donde fueron más frecuentes los pacientes que acudieron a la 

atención secundaria de salud sin ser valorados por el médico comunitario        

(72,8 %)  (Gráfico 8).  

Según la prueba exacta de Fisher existió una diferencia significativa (p<0,0001). 
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Gráfico 8. Pacientes con CCNM según el motivo de asistencia a la consulta 

médica especializada antes y después de aplicar el algoritmo 

 

Este resultado demostró que casi todos los enfermos consultaron previamente al 

médico de la familia, quien al cumplir las pautas estipuladas en el algoritmo logró 

un vínculo apropiado entre el nivel primario y secundario de salud, así como una 

correcta interrelación con la población que confió en su criterio profesional;        

lo que coincide con lo planteado en Cuba por Díaz y Gallego, 191 quienes afirman 

que el médico de atención primaria debe inspirar seguridad en los miembros de 

su comunidad, para ser tenido en cuenta cuando busquen solución a sus 

problemas sanitarios.  

Held, Eigentler y Garbe66 enuncian que la labor del médico comunitario es 

fundamental para el diagnóstico precoz del cáncer de piel y que esto se logrará 

solo si es capaz de brindar un servicio de excelencia que ofrezca confianza a su 

población. 
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Al analizar la distribución de pacientes según tiempo de inicio del tratamiento 

después de realizado el diagnóstico, se puede constatar que con el algoritmo el 

83,3 % de los enfermos recibió tratamiento médico en menos de 15 días, lo que 

contrasta con lo determinado antes de su introducción, ya que la mayoría de los 

pacientes (44,7 %) fueron tratados en un tiempo que superó los 30 días      

(Gráfico 9).  

Al aplicar la prueba de chi cuadrado se determinó que la diferencia fue 

significativa (p<0,0001). 

Gráfico 9. Pacientes con CCNM según tiempo de inicio del tratamiento 

después de realizado el diagnóstico antes y después de aplicar el 

algoritmo 

 

Se considera que después de diagnosticada la enfermedad el paciente con 

cáncer cutáneo no melanoma debe ser tratado con inmediatez, pues la demora 

del tratamiento favorece la aparición de complicaciones que condicionan un mal 

pronóstico. 142,192 
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Se ha determinado que en los pacientes con lesiones tumorales voluminosas, 

de extensión superficial amplia y gran poder invasivo, el tiempo que transcurre 

entre el diagnóstico y tratamiento como promedio sobrepasa los dos años. 147,148 

Mathieu y Fortin39 definen que la implementación del tratamiento sin dilación 

evita las nefastas consecuencias que aparecen al dejar evolucionar un tumor 

maligno en expansión. 

El autor estima que lo planteado anteriormente se corresponde con lo observado  

en su desempeño profesional y que haber logrado realizar el tratamiento de la 

enfermedad poco tiempo después de confirmado el diagnóstico constituye un 

logro, si se compara con lo obtenido antes de implementar el algoritmo. 

Con el algoritmo todos los pacientes fueron notificados al Departamento de 

Registros Médicos, resultado superior al encontrado en la primera etapa de la 

investigación en la que se dejaron de notificar 36 enfermos (31,6 %)         

(Gráfico 10).  

La prueba exacta de Fisher  mostró una diferencia significativa (p<0,0001).  

Gráfico 10. Pacientes con CCNM según su notificación antes y después de 

aplicar el algoritmo 
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Lo anteriormente referido muestra que el algoritmo garantizó que los pacientes 

se notificaran e incluyeran en el Registro de Control del Cáncer, lo que permitió 

definir cuantitativamente a los afectados por cáncer cutáneo no melanoma en el 

período que abarcó la investigación y evitó un subregistro. 

Se constató que todos los pacientes fueron seguidos clínicamente después del 

tratamiento, en su mayoría de manera correcta (94,4 %). Además, al llevarse a 

cabo el seguimiento establecido en el algoritmo para la APS y la ASS se detectó 

precozmente recurrencia tumoral en un enfermo, por lo que se alcanzó un mejor 

resultado que en la etapa precedente, en la cual los pacientes que se siguieron 

clínicamente de forma incorrecta representaron el 47,4 % de total (Gráfico 11). 

Según la prueba de chi cuadrado existió una diferencia significativa (p<0,0001). 

Gráfico 11. Pacientes con CCNM según el seguimiento clínico antes y 

después de introducir el algoritmo 
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Este resultado pone de manifiesto que con el algoritmo se optimizó la vigilancia 

clínica periódica de los enfermos una vez que fueron tratados, lo que permitió 

detectar precozmente la aparición de complicaciones. 

Actualmente se destaca la importancia del correcto seguimiento clínico de las 

personas afectadas por cáncer cutáneo no melanoma, como método que 

permite detectar la recidiva tumoral y la aparición de nuevas neoplasias 

cutáneas malignas después del tratamiento. 40 

Bystrin y Marks94 afirman que en los pacientes con cáncer cutáneo no 

melanoma, el examen periódico de toda la superficie cutánea y el autoexamen 

de piel constituyen un aspecto esencial durante el seguimiento. Esta 

aseveración coincide con lo planteado por Moore y colaboradores 193 en sus 

investigaciones. 

En la segunda etapa de la investigación se presentaron complicaciones en solo 

dos pacientes (2,8 %), la recidiva tumoral apareció en un paciente con CBC  y 

fue detectada ocho meses después del tratamiento; otro enfermo afectado por 

un carcinoma espinocelular del labio con más de dos años de evolución 

desarrolló metástasis ganglionar regional. Lo conseguido con el algoritmo 

constituyó un paso de avance, si se compara con lo observado en el período 

previo a su implementación, donde aparecieron complicaciones como recidiva 

tumoral (10,5 %), metástasis (7,0 %) y muerte (0,9 %) (Gráfico 12). 

No se constató la presencia de metástasis a distancia en ningún paciente y 

todos los que presentaron complicaciones fueron remitidos hacia el hospital 

especializado en la atención a pacientes con enfermedades oncológicas, según 

lo estipulado en el algoritmo.  
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La Prueba de chi cuadrado para la variable complicaciones mostró una 

diferencia significativa (p<0,0184), contrario a lo determinado al aplicar la 

Prueba exacta de Fisher para la variable remisión del paciente complicado 

(p=1,0000). 

Gráfico 12. Pacientes con CCNM según complicaciones antes y después 

de aplicar el algoritmo 

  

Gálvez y colaboradores194 realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de las 

características clínicas y los resultados terapéuticos en 20 pacientes afectados 

por CCNM, en el cual reportaron un 25 % de recidiva tumoral después del 

tratamiento. Estos investigadores del Hospital Clínico Quirúrgico Universitario 

“Hermanos Ameijeiras” y el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología 

plantean que la recurrencia del tumor es una de las complicaciones más 

frecuentes y temidas en la evolución oncológica, ya que ensombrece el 

pronóstico y agota las posibilidades quirúrgicas restauradoras.  
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El autor considera que la presencia de escasas complicaciones fue el principal 

beneficio alcanzado durante la segunda etapa de la investigación, que estuvo 

relacionado con el hecho de que al aplicar el algoritmo se pudo realizar el 

diagnóstico precoz en la mayoría de los pacientes (90,3 %), todos los enfermos 

se trataron con métodos terapéuticos correctos en menos de 15 días de haberse 

confirmado el diagnóstico (83,3 %), y fueron más frecuentes (94,4 %) los 

enfermos seguidos clínicamente según lo estipulado en la Guía para el 

diagnóstico y tratamiento del cáncer cutáneo no melanoma. 92  

El personal médico y paramédico involucrado en la introducción del algoritmo 

reconoció desde la etapa de capacitación la necesidad social de realizar una 

atención integral a los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma y lo 

importante de prevenir su desarrollo en individuos con riesgo, esto permitió que 

el algoritmo fluyera de manera satisfactoria y las dificultades fueran escasas, 

relacionadas con carencias transitorias.  

2.4.4. Conclusiones del capítulo 

• Se demostró la factibilidad de introducir el algoritmo en el Hospital Militar          

“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas de salud. 

• Los resultados obtenidos con la aplicación del algoritmo demostraron su 

efectividad para la atención integral a pacientes con cáncer cutáneo no 

melanoma, debido a que se garantizó la prevención, el diagnóstico precoz, el 

examen físico adecuado, el tratamiento correcto, la notificación, el seguimiento 

clínico periódico y la remisión de los pacientes complicados. 
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3. CONCLUSIONES 

• La caracterización de los pacientes con cáncer cutáneo no melanoma asistidos 

en la etapa previa a la aplicación del algoritmo, evidenció insuficiencias en el 

proceso de atención médica a estos enfermos, de las que destacan problemas 

con la prevención y el diagnóstico precoz, demora en el inicio del tratamiento 

después de realizado el diagnóstico, la utilización de métodos terapéuticos 

incorrectos y el seguimiento clínico erróneo.  

• Se implementó un algoritmo que precisó pautas para la atención integral a los 

pacientes con cáncer cutáneo no melanoma en el Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus áreas 

de salud, cuyo fundamento teórico y práctico se validó por la variante Delphi del 

método de expertos. 

• Los resultados obtenidos con el establecimiento del algoritmo demostraron su 

efectividad en el perfeccionamiento del proceso de atención médica a los 

pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, ya que se garantizó la atención 

integral a estos enfermos, con la aparición de escasas complicaciones en las 

condiciones actuales del sistema de salud cubano.  
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4. RECOMENDACIONES 

• Valorar la introducción del algoritmo para la atención integral a los pacientes 

con cáncer cutáneo no melanoma en otros hospitales de la provincia y del país, 

con las adecuaciones pertinentes según las condiciones objetivas de cada 

institución médica y sus áreas de salud. 
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Anexo 1 

Definiciones conceptuales 

•  Atención integral: Consiste en la prestación de servicios médicos de amplio 

espectro con alto nivel de resolutividad, para lo que es imprescindible contar con 

profesionales de la salud formados y entrenados integralmente. Considera la 

unidad de los aspectos curativos con los preventivos, de lo biológico con lo 

social, así como las condiciones del ambiente físico que están en interacción con 

el individuo y su colectividad, y que condicionan el proceso salud-enfermedad. 

Para cumplir esta función el médico realiza acciones de promoción, prevención, 

restauración y rehabilitación de la salud. 

 
Fuente: Referencia bibliográfica 30. 

 

• Evaluación clínica e histopatológica del nivel de riesgo para el CBC:  

a) CBC de alto riesgo: 

-Tamaño mayor de 2 cm. 

  -Localización: cuero cabelludo, párpado, nariz, surco nasogeniano,  

pabellón auricular y labio. 

-Formas clínicas: esclerodermiforme, ulcerada y terebrante. 

-Márgenes clínicos imprecisos. 

-Crecimiento rápido. 

-Ulceración. 

-Inmunosupresión. 

       -Signos de infiltración perineural y metástasis. 

-Recurrencia tumoral ante tratamientos previos. 
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-Formas histológicas: sólido infiltrante, metatípico, multicéntrico,  

micronodular infiltrante, trabecular, planocicatrizal y morfeiforme. 

 
b) CBC de bajo riesgo: 

  -Tamaño menor de 2 cm. 

  -Localización: no periorificial. 

  -Formas clínicas: nodular, superficial (pagetoide) y fibroepitelioma de 

Pinkus. 

  -Márgenes clínicos precisos. 

  -Crecimiento lento. 

  -Sin ulceración. 

  -No asociados a inmunosupresión. 

  -Sin recurrencia tumoral ante tratamientos previos. 

  -Formas histológicas: sólido circunscrito, micronodular compacto, 

seudoquístico, infundibuloquístico, superficial, lobulado y 

fibroepitelioma de Pinkus. 

 
•  Evaluación clínica e histopatológica del nivel de riesgo para el CEC: 

a) CEC de alto riesgo: 

       -Tamaño mayor de 2 cm. 

       -Localización: pabellón auricular y labio. 

       -Origen: cicatrizal, zonas irradiadas (rayos x), quemaduras, procesos   

inflamatorios crónicos. 

       -Márgenes clínicos imprecisos. 

       -Crecimiento rápido. 
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       -Ulceración. 

       -Inmunosupresión. 

       -Recurrencia tumoral ante tratamientos previos. 

  -Formas histológicas: indiferenciado, acantolítico y productor de 

mucina. 

-Profundidad: índice de Breslow mayor de 4 mm o nivel de Clark ≥ IV  

       -Signos de infiltración perineural y metástasis. 

       -Ausencia de infiltrado inflamatorio. 

 
b) CEC de bajo riesgo: 

-Tamaño menor de 2 cm. 

-Localización: no relacionadas con el pabellón auricular y el labio. 

-Origen: regiones cutáneas con daño solar. 

-Márgenes clínicos precisos. 

-Crecimiento lento. 

-Sin ulceración. 

-No asociados a inmunodepresión. 

-Sin recurrencia tumoral ante tratamientos previos. 

-Formas histológicas: diferenciados. 

-Profundidad: índice de Breslow menor de 4 mm o nivel de Clark < IV 

-Sin signos de infiltración perineural y metástasis. 

-Presencia de infiltrado inflamatorio. 

 
Fuente: Referencias bibliográficas 57,69,71,88,95. 
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• Modo de seguimiento clínico después del tratamiento:  

 
a) Seguimiento clínico correcto: Seguimiento clínico del paciente con 

una frecuencia trimestral durante el primer año, cada cuatro meses en el 

transcurso del segundo año, semestral para el tercer y cuarto año, y anual 

para el paciente que ha sido diagnosticado y tratado en un tiempo mayor a 

los cinco años. 

 

b) Seguimiento clínico incorrecto: Cuando la periodicidad 

establecida para el seguimiento clínico del paciente no se 

corresponde con una frecuencia trimestral durante el primer año, cada 

cuatro meses en el transcurso del segundo año, semestral para el tercer y 

cuarto año, y anual para el paciente que ha sido diagnosticado y tratado en 

un tiempo mayor a los cinco años. 

 

c) No se estableció el seguimiento clínico: Cuando no se realiza el 

seguimiento clínico del paciente después de su tratamiento. 

 
Fuente: Referencia bibliográfica 92. 

 

 

 

 

 

 



137 
 

• Evaluación de los conocimientos del enfermo sobre factores de riesgo del 

cáncer cutáneo no melanoma:  

 
a) Conoce: Cuando el paciente, al ser entrevistado por el autor de la 

investigación (entrevista semi-estructurada), demostró que tenía 

conocimientos sobre los factores de riesgo a los que estaba 

expuesto por su ocupación o comportamiento de riesgo, 177 y que 

propiciaron la aparición del cáncer cutáneo no melanoma.   

Se utilizaron preguntas abiertas y se particularizó en cada enfermo. 

 

b) No conoce: Cuando el paciente, al ser entrevistado por el autor de 

la investigación (entrevista semi-estructurada), demostró que no 

tenía conocimientos sobre los factores de riesgo a los que estaba 

expuesto por su ocupación o comportamiento de riesgo, 177 y que 

propiciaron la aparición del cáncer cutáneo no melanoma.   

Se utilizaron preguntas abiertas y se particularizó en cada enfermo. 
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Anexo  2 

Formulario para caracterizar a los pacientes con CCNM en el Hospital Militar 

Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” 

antes de implementar el algoritmo 

 

Nombre y apellidos: __________________________________ 

Dirección: __________________________________________ 

Fecha de consulta: ____________ 

Número de orden: ______________ 

 

I – Conocimientos sobre factores de riesgo del cáncer cutáneo no melanoma: 

1.  Conoce_____ 

2.  No conoce_____ 

 

II – Localización anatómica: 

1. Párpado____ 

2. Frente____ 

3. Nariz____ 

4. Oreja____ 

5. Labio____ 

6. Antebrazo____ 

7. Mano____ 

8. Región perianal e inguinoescrotal____ 

 



139 
 

III – Tiempo de evolución: 

1. Menos de  un año _____ 

2. De uno a dos años_____ 

3. Más de dos años_____ 

 

 
IV – Métodos terapéuticos: 

1. Cirugía convencional_____ 

2. Criocirugía_____ 

3. Electrofulguración y curetaje_____ 

4. Quimioterapia (5-fluoracilo) _____ 

5. Cirugía unida a la linfadenectomía regional y a la radioterapia_____ 

6. Cirugía en combinación con la radioterapia_____ 

 
 

V  –  Modo de tratamiento: 

1. Tratamiento correcto_____ 

2. Tratamiento incorrecto_____ 

 

 
VI – Tamaño de la lesión tumoral: 

1. Dos centímetros o menos____ 

2. Mayor de dos centímetros y menor de cinco centímetros____ 

3. Mayor de cinco centímetros____ 
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VII  – Examen cutáneo completo: 

1. Realizado _____ 

2. No realizado_____ 

 

 
VIII – Antecedentes de lesiones precancerosas cutáneas o dermatosis asociadas 

al  cáncer cutáneo no melanoma: 

1. Queratosis actínica _____ 

2. Queilitis actínica _____ 

3. Queratosis por hidrocarburo _____ 

4. Queratosis térmica_____                                         

5. Condilomatosis_____ 

6. Sin antecedentes_____ 

 
 

IX – Tratamiento de las lesiones cutáneas premalignas o dermatosis asociadas al 

cáncer cutáneo no melanoma: 

1. Sí _____ 

2. No _____ 

 
 

X – Motivo de asistencia a la consulta médica especializada: 

1.  Remitido desde su área de salud_____ 

2.  Espontáneamente _____ 
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XI – Tiempo de inicio del tratamiento: 

1. Menos de 15  días_____ 

2. De 15 a 30 días_____ 

3. Más de 30 días_____ 

 

XII – Notificación del enfermo: 

1. Sí _____ 

2. No _____ 

 

XIII – Modo de seguimiento clínico: 

1. Seguimiento correcto_____ 

2. Seguimiento incorrecto_____ 

3. No se estableció el seguimiento_____ 

 

XIV – Complicaciones: 

1. Recidiva tumoral_____ 

2. Metástasis ganglionar regional_____ 

3. Metástasis a distancia_____ 

4. Muerte_____ 

5. Sin complicaciones_____ 

 

XV – Remisión del enfermo complicado: 

1. Sí _____ 

2. No _____ 
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Anexo  3 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, _______________________________________________________,  

doy mi aprobación para participar en la investigación que se realizará para 

caracterizar a un grupo de pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, en 

el Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la 

Pedraja”. 

Se me ha explicado que mi participación es voluntaria y si no acepto o me 

retiro del estudio cuando lo considere, no se afectarán mis relaciones con 

el médico ni con el centro asistencial; de ahí que me seguirán atendiendo 

según las normas de la institución y las leyes del Estado Cubano. 

Para que así conste y por mi libre voluntad, firmo este consentimiento 

informado junto con el médico que me brindó las explicaciones, a los 

_____ del mes ________________del año __________ 

 

 

------------------------                                 ------------------------- 
Firma del médico                                   Firma del paciente 
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Anexo 4  

Tabla 4. Pacientes con CCNM según los métodos terapéuticos utilizados 

antes de la implementación del algoritmo 

 

 

Tabla 14. Pacientes con CCNM según los métodos terapéuticos utilizados 

después de la  implementación del algoritmo 
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Anexo 5 

Encuesta para la selección de expertos 

Distinguido colega:  

Por ser usted un prestigioso profesional de las Ciencias Médicas, someto a su 

consideración resultados obtenidos en la investigación científica que he realizado 

como parte de mi trabajo para obtener el título de Doctor en Ciencias Médicas.    

Mi propósito es mejorar la asistencia médica a los pacientes con cáncer cutáneo 

no melanoma. 

Por favor llene estos datos: 

Categoría docente: ______________________ 

Grado en su especialidad: ________________ 

 
Para poder precisar la relación de su formación y experiencia con la temática del 

estudio, le ruego que complete las tablas que siguen.  

 
La tabla 1 es contentiva de una escala que va desde 0 hasta 10. El menor valor 

implica que no posee formación ni experiencia sobre el cáncer cutáneo no 

melanoma, mientras que el máximo valor significa formación especializada y 

amplia experiencia. Por favor, marque con una X cómo usted valora sus 

conocimientos sobre este tema. 

         

Tabla 1 

           

     0    1      2      3     4      5     6     7       8       9    10 
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En la tabla 2, le solicito que marque con una X en cada fila, cuáles son sus fuentes 

de argumentación para ofrecer criterios acerca del tema de investigación. 

 
Tabla 2 

 
                                                          
 
 

FUENTES DE ARGUMENTACIÓN 

 
Grado de influencia de cada una de 

las fuentes en sus criterios 
 

A 
(alto) 

M 
(medio) 

B 
(bajo) 

 
Análisis teóricos realizados por usted 

 

   

 
Experiencia obtenida en la práctica médica 

 

   

 
Trabajos de autores nacionales 

 

   

 
Trabajos de autores extranjeros 

 

   

 
Su conocimiento del estado del problema 

en Cuba y el extranjero 
 

   

 
Su intuición 
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Anexo 6 

Cuestionario de consultas a los expertos 

Todas las consultas que siguen, se refieren a estudios para perfeccionar el 

proceso de asistencia médica a los pacientes con CCNM en el Hospital Militar 

Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja y sus 

áreas de salud; pues el autor, al caracterizar el CCNM en la citada institución 

desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008 determinó que el 87,7 % de los 

pacientes desconocían los factores de riesgo relacionados con su enfermedad; 

fueron más frecuentes los enfermos con lesiones tumorales que tenían un tiempo 

de evolución que superó los dos años (59,6 %), localizadas en regiones 

anatómicas visibles (99,1 %), con un tamaño en el rango comprendido desde más 

de dos centímetros hasta menos de cinco centímetros (51,8 %). Se determinó 

además, que el 7,9 % de los enfermos recibieron un tratamiento incorrecto y que 

el 47,4 % fue seguido clínicamente de manera inadecuada después del 

tratamiento. Las insuficiencias encontradas  en el período analizado favorecieron 

la aparición de complicaciones como recidiva tumoral (10,5  %), metástasis 

ganglionar regional (7,0 %) y muerte (0,9 %).  

Por favor exprese su criterio sobre lo que se expondrá seguidamente, marcando 

con una X  lo que seleccione para su criterio. 

1-Existe la necesidad social de mejorar la asistencia médica a los pacientes con 

CCNM debido al notable incremento del número de personas que llegan a la 

atención primaria y secundaria de salud en estadio avanzado de la enfermedad, 

con alteraciones funcionales y estéticas importantes, que determinan grados 

variables de invalidez y en algunos casos la muerte. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 
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2-El nivel de divulgación sobre los factores de riesgo, etiología, manifestaciones 

clínicas y complicaciones del cáncer cutáneo no melanoma en los medios de 

difusión masiva, murales de hospitales, policlínicos y consultorios del médico de 

la familia es insuficiente y debe incrementarse. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

3-Si la población conoce los factores de riesgo, etiológicos y signos incipientes del 

cáncer cutáneo no melanoma, podrá adoptar medidas que contribuyan a su 

prevención y diagnóstico precoz. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

4-En las personas que integran los grupos de riesgo es imprescindible la pesquisa 

y el tratamiento oportuno de las lesiones cutáneas premalignas y el cáncer 

cutáneo no  melanoma. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

5-La exploración del paciente debe incluir el examen cutáneo completo y se debe 

enseñar el autoexamen de piel. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

6-El diagnóstico precoz de la enfermedad y la utilización de métodos terapéuticos 

correctos evitan la aparición de complicaciones (trastornos estéticos y 

funcionales, metástasis, infiltración perineural, recidiva tumoral y muerte). 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___   Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 
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7-La determinación del nivel de riesgo tumoral (bajo riesgo y alto riesgo, 

complicado o no) posibilita decidir el nivel de atención médica donde se 

realizará el tratamiento de los pacientes. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

8-Es indispensable el seguimiento clínico periódico de los enfermos después del 

tratamiento. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

9-La novedad está centrada en la creación de un algoritmo para la atención  integral 

a los pacientes con CCNM, a partir de las insuficiencias encontradas en el proceso 

de asistencia médica a los afectados y de los conceptos actuales que sobre la 

enfermedad han sido plasmados en la literatura médica especializada. 

Muy adecuado___  Bastante adecuado___    Adecuado___    Poco adecuado___    Inadecuado___ 

 

Muchas gracias por su tiempo y por la valiosa cooperación que ofrece. 

 

 

Dr. Hector Oscar Victoria Bárzaga.        

Correo electrónico: vhectoroscar@yahoo.es 
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Anexo 7 

Datos de los expertos 

 
           
            DERMATOLOGÍA 

 
 
 
Dr. C. Julián Manzur Katrib 

-Doctor en Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Titular del Instituto Superior de Ciencias 
Médicas de La Habana 
-Profesor Consultante 
-Director del colectivo de autores que elaboró el libro de 
texto “Dermatología”  para la enseñanza de pregrado 

 
 
 
Dra. C. Telma Ferrá Torres 

-Doctora en Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Titular 
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. 
Provincia de Camagüey 

 
 

 
Dra. C. Mayra M. Guerra Castro 

-Doctora en Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Titular 
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Presidenta del Capítulo Provincial de la Sociedad 
Cubana de Dermatología en la provincia de Matanzas 

 
 
 
 
 

Dra. C. Leopoldina Falcón Lincheta 

-Doctora en Ciencias Médicas 
-Primer Especialista de Dermatología en las FAR 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Miembro del colectivo de autores que elaboró el libro 
de texto “Dermatología” para la enseñanza de pregrado 
-Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay’’ 
 Ciudad de La Habana 

 
 
 
Dra. Sonia Collazo Caballero 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar  
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Hermanos 
Ameijeiras”. Ciudad de La Habana 

 
 
 
 
Dra. Gladys Veloso Padrón 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar  
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Presidenta del Capítulo Provincial de la Sociedad 
Cubana de Dermatología en la provincia de Camagüey 
-Miembro del colectivo de autores que elaboró el libro 
de texto “Dermatología” para la enseñanza de pregrado 
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Dra. Caridad Pérez Batista 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar  
-Profesora Consultante 
-Máster 
-Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Enrique Cabrera”. 
Ciudad de La Habana 

 
 
 
Dra. Clarivel Saavedra Ramírez 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Profesora Principal de la asignatura 
-Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Enrique Cabrera”. 
Ciudad de La Habana 

 
 
Dra. Olenia Pesant Hernández 
 

 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Jefa del Servicio de Dermatología del Hospital Docente 
Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”. Ciudad de La 
Habana 

 
 
Dra. Silvia García Martínez 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Clínica Central “Cira García”. Ciudad de La Habana 

 
 
Dra. Edelisa Moredo Romo 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Hospital Docente Pediátrico “Juan Manuel Márquez”. 
Ciudad de La Habana 

 
 
Dra. Diana Oramas Fernández 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Policlínico Comunitario Docente “Aleida Fernández”. 
Ciudad de La Habana 

 
 
 
 
Dra. Yolanda  Columbié Cumbá 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster  
-Presidenta del Capítulo Provincial de la Sociedad 
Cubana de Dermatología en la provincia de Santiago  
de Cuba 
-Profesora Principal de la asignatura 
-Miembro del colectivo de autores que elaboró el libro 
de texto “Dermatología” para la enseñanza pregrado 

 
 
 
Dra. María I. Guerrero Fernández 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Profesora Principal de la asignatura 
-Hospital Pediátrico Provincial “Eduardo Agramonte 
Piña”. Provincia de Camagüey 

 
 
 
Dra. Laura Lazo Sánchez 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Profesora Principal de la asignatura 
-Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                 
“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 
Provincia de Camagüey 
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Dra. Ena Infante Cristiá 

-Especialista de Segundo Grado 
-Asistente 
-Máster 
-Instituto Nacional de Endocrinología. Ciudad de La 
Habana 

 
 
Dra. Aleida Urquiza Rodríguez 

-Especialista de Segundo Grado 
-Asistente 
-Máster 
-Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas 
(CIMEQ). Ciudad de La Habana 

 
 
Dra. Beatriz Mantecón Fernández 

-Especialista de Segundo Grado 
-Asistente 
-Máster 
-Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. 
Provincia de Camagüey 

 
ONCOLOGÍA 

 

 
 
 
 
Dr. C. Mario Mendoza del Pino 

 
-Doctor en Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Titular 
-Presidente del Grupo Provincial de Oncología en 
Camagüey. 
-Autor del libro “La oncología en la atención primaria de 
salud” 
-Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”. 
Provincia de Camagüey 
 

 
 
 
Dr. Oscar Lasserra Sánchez 

-Especialista de Primer Grado 
-Asistente 
-Máster 
-Jefe del Programa Provincial de Control del Cáncer en 
Camagüey 
-Hospital Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”. 
Provincia de Camagüey 

 
 
Dr. Ismael Sardiñas Larrauri 

-Especialista de Primer Grado 
-Médico responsable de la atención especializada a 
pacientes con tumores periféricos en el Hospital 
Provincial Docente Oncológico “Marie Curie”. Provincia 
de Camagüey 

 
OTORRINOLARINGOLOGÍA 

 

 
 
 
 
 
 
Dr. C. Jorge Santana Álvarez 

 
-Doctor en Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Titular 
-Profesor Consultante 
-Máster 
-Primer Especialista de Otorrinolaringología en las FAR 
-Profesor Principal de la asignatura 
-Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                 
“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”. 
Provincia de Camagüey 
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CIRUGÍA GENERAL 

 

 
 
Dr. Félix Rodiles Martínez 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Auxiliar 
-Máster 
-Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                
“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja”.  

 
 
Dr. Nicolás Rubio Silveira 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Auxiliar 
-Máster 
-Director del Hospital Provincial Docente Oncológico 
“Marie Curie”. Provincia de Camagüey 

 
 
 
Dr. Carlos Echavarría del Risco 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Auxiliar 
-Máster 
-Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                
“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” Provincia 
de Camagüey 

 
ORTOPEDIA Y 

TRAUMATOLOGÍA 

 

 
 
 

 
Dr. C. Mario Gutiérrez Blanco 

 
-Dr. Ciencias Médicas 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Titular 
-Profesor Principal de la asignatura 
-Hospital Militar Clínico Quirúrgico Docente                  
“Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” Provincia 
de Camagüey 
 

 
MEDICINA GENERAL 

INTEGRAL 

 

 
 
 
Dra. María Ester Sánchez Cartaya 

 
-Especialista de Segundo Grado 
-Profesora Auxiliar 
-Metodóloga Provincial 
-Máster 
-Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey 

 
 
Dr. Lex Cervera Estrada 

-Especialista de Segundo Grado 
-Profesor Auxiliar 
-Máster 
-Vicedecano de la facultad de Medicina de la 
Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey 

 
 Dra. Odalis Sardiñas Montes de Oca 

-Especialista de Segundo Grado  
-Profesora Auxiliar 
-Máster 
-Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey 

 
Dr. Rodolfo Hernández Riera 

-Especialista de Segundo Grado 
-Asistente 
-Máster 
-Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey 
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Anexo 8 

Tabla 15. Distribución de frecuencias de las consultas a los expertos 
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Tabla 16. Distribución de frecuencias acumulativas de las consultas a los 

expertos 
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Tabla 17. Distribución de frecuencias acumulativas relativas de las consultas 

a los expertos 
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Tabla 18. Distribución de frecuencias acumulativas relativas de las consultas 

a los expertos, luego de aplicarle la Distribución Normal Standard 

Inversa   
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Anexo  9 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, _______________________________________________________,  

doy mi aprobación para participar en la investigación que se realizará con 

el objetivo de evaluar la efectividad del algoritmo para la atención integral 

a pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, en el Hospital Militar 

Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” 

y sus áreas de salud. 

Se me ha explicado que mi participación es voluntaria y si no acepto o me 

retiro del estudio cuando lo considere, no se afectarán mis relaciones con 

el médico ni con el centro asistencial; de ahí que me seguirán atendiendo 

según las normas de la institución y las leyes del Estado Cubano. 

Para que así conste y por mi libre voluntad, firmo este consentimiento 

informado junto con el médico que me brindó las explicaciones, a los 

_____ del mes ________________del año __________ 

 

 

------------------------                                 ------------------------- 
Firma del médico                                   Firma del paciente 
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Anexo 10 

Formulario para evaluar la efectividad del algoritmo para la atención integral 

a pacientes con cáncer cutáneo no melanoma, en el Hospital Militar Clínico 

Quirúrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” y sus 

áreas de salud 

Nombre y apellidos: __________________________________ 

Dirección: __________________________________________ 

Fecha de consulta: ____________ 

Número de orden: ______________ 

 

I – Conocimientos sobre factores de riesgo del cáncer cutáneo no melanoma: 

1. Conoce_____ 

2. No conoce_____ 

 

II – Tiempo de evolución: 

1. Hasta dos años _____ 

2. De uno a dos años_____ 

 

III – Métodos terapéuticos: 

1. Cirugía convencional_____ 

2. Criocirugía_____ 

3. Electrofulguración y curetaje_____ 

4. Quimioterapia (5-fluoracilo) _____ 

5. Cirugía unida a la linfadenectomía regional y a la radioterapia_____ 

6. Cirugía en combinación con la radioterapia_____ 
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IV - Modo de tratamiento: 

1. Tratamiento correcto_____ 

2. Tratamiento incorrecto_____ 

 

V – Examen cutáneo completo: 

1. Realizado _____ 

2. No realizado_____ 

 

VI – Tratamiento de las lesiones cutáneas premalignas: 

1. Sí _____ 

2. No _____ 

 

VII – Motivo de asistencia a la consulta médica especializada: 

1. Remitido desde su área de salud_____ 

2. Espontáneamente _____ 

 

VIII – Tiempo de inicio del tratamiento: 

4. Menos de 15  días_____ 

5. De 15 a 30 días_____ 

6. Más de 30 días_____ 

 

IX – Notificación: 

4. Sí _____ 

5. No _____ 
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X – Modo de seguimiento clínico: 

1. Seguimiento correcto_____ 

2. Seguimiento incorrecto_____ 

3. No se estableció el seguimiento_____ 

 

 

XI – Complicaciones: 

1. Recidiva tumoral_____ 

2. Metástasis ganglionar regional_____ 

3. Metástasis a distancia_____ 

4. Muerte_____ 

5. Sin complicaciones_____ 

 

 

XII – Remisión del enfermo complicado:  

1. Sí _____ 

2. No _____ 
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Anexo 11 

Tabla de contingencia 1. Pacientes con CCNM según conocimientos sobre 

factores de riesgo antes y después de aplicado el algoritmo 

 

 

Tabla de contingencia 2. Pacientes con CCNM según el tiempo de evolución 

antes y después de implementado el algoritmo 

 

 



162 
 

Tabla de contingencia 3. Pacientes con CCNM según el modo de tratamiento 

antes y después de aplicado el algoritmo 

 

 

Tabla de contingencia 4. Pacientes con CCNM según el examen cutáneo 

completo antes y después de implementado el algoritmo 
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Tabla de contingencia 5. Pacientes con CCNM según el tratamiento de las 

lesiones cutáneas premalignas  antes y después de aplicado el algoritmo 

 

 

 

Tabla de contingencia 6. Pacientes con CCNM según el motivo de asistencia 

a la consulta médica especializada antes y después de implementado el 

algoritmo 
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Tabla de contingencia 7. Pacientes con CCNM según tiempo de inicio del 

tratamiento después del diagnóstico antes y después de aplicado el 

algoritmo 

 

 

 

Tabla de contingencia 8. Pacientes con CCNM según su notificación al 

Departamento de Registros Médicos antes y después de implementado el 

algoritmo 
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Tabla de contingencia 9. Pacientes con CCNM según el seguimiento clínico 

antes y después de implementado el algoritmo 

 

 

 

Tabla de contingencia 10. Pacientes con CCNM según las complicaciones 

antes y después de implementado el algoritmo 
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Tabla de contingencia 11. Pacientes con CCNM según la remisión del 

paciente complicado antes y después de implementado el algoritmo 

 

 


	A inicios del siglo XX, Frieben, citado por Tubiana, 45  determinó que la exposición prolongada a los rayos X provocaba la aparición del CEC; más adelante se relacionó con personas a quienes se les administraban rayos Grenz como método terapéutico de...
	Las primeras reseñas sobre la asociación del CCNM con carcinógenos químicos laborales fueron hechas en 1775 por el eminente cirujano londinense Percivall Pott, citado por Androutsos, 46  quien describió “las verrugas tiznadas o verrugas de hollín” que...
	La propiedad cancerígena del arsénico en forma de arsenito de potasio (solución de Fowler), fue comunicada brillantemente en 1887 por el patólogo británico        Sir Jonathan Hutchinson, citado por Yu, Liao y Chai. 47 En la época contemporánea se ha ...
	El carcinoma espinocelular del labio y la boca están unidos al empleo del tabaco fumado o masticado y al consumo de alcohol y betel. 49
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