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RESUMEN

Se hace un estudio retrospectivo descriptivo sobre 2.046
especimenes de la piel para estudio de cdncer tomados
de los archivos del Servicio de Anatomia Patolégica del
Departamento de Servicios de Salud de Ecopetrol en
Barrancabermeja, en un periodo de diez (10) afios
(1984-1993).

Se analizaron con seguimiento a los pacientes afectados
cautivos, revisando las historias clinicas y los resulta-
dos terapéuticos como la casuistica para nuestro servi-
cio.

Palabras clave: Cancer de piel: "Epitelioma basocelular”.

INTRODUCCION

En los tumores de piel, la contribucion del medio estd dada
por las radiaciones ultravioleta de tipo B (UV-B), presentes en
la luz solar. Las células epidérmicas irradiadas sufren una al-
teracién molecular en el DNA, lo que hace que adquieran un
potencial hacia su transformacién maligna. Sin embargo, la
susceptibilidad para padecer cancer de piel de sujetos de raza
blanca (de cabello y ojos claros) es mucho mayor que la de
las personas de raza negra, aun de quienes viven en zonas de
una intensa exposicion solar. Esta dicotomia en la incidencia
de cancer entre negros y blancos, por lo tanto, pone énfasis
en la existencia de factores inmunogenéticos que influyen en
forma drastica en el desarrollo tumoral.

Pueden citarse otros factores que intervienen en la aparicién
del cancer cutdneo, como algunas patologias predisponentes
(queratosis actinicas, telangiectasias, léntigo, parpura actinica,
xerodermia pigmentosa, albinismo) y la constante exposicién
al sol, en especial en trabajadores rurales, marinos, o los "ado-
radores del sol", quienes tienen el habito de exponerse a diario.
Figura 1.

La localizacién casi exclusiva de las neoplasias en las zonas
mas expuestas de la piel (cara, tronco, cuello), es otro dato
mas a favor del papel determinante de las radiaciones UV-B.
Al parecer, éstas colaborarian, ademas, en el deterioro crénico
del sistema Inmunitario, brindando otro aporte de jerarquia
en la génesis de cancer. En este sentido los linfocitos T cir-
culantes son los encargados de detectar la presencia de deter-
minados componentes antigénicos, en la superficie de las cé-

Hernando Vergara Cahiz, Dermatélogo, Departamento de Servicios de Salud
- CIB, Empresa Colombiana de Petroleos.

27

RADIACIONES UV-B

Estrato Coneo

E. Granuloso

E. Escamoso
N

E/ g
\! o
Ol
® /w.’;}o E. Germinativo
C.dela h
Queratinocitos > e Langerians
Lesiones en el DNA Alteraciones en su funcién

Mutaciones . "Supervisora”
Ambiente permisivo para

el desarrollo de neoplasias

Céncer de Piel

Fig. No. 1. Papel de las radiaciones ultravioleta B en la patogenia de los
carcinomas cutaneos.

lulas sométicas, que se relacionan con la transformacién ma-
ligna. Cuando estos antigenos fueran identificados, los linfo-
citos T se vuelven activos y generan una respuesta citotdxica
tendiente a eliminar a las células malignas, antes de que éstas
originen un tumor detectable clinicamente.

En la piel, estos determinantes antigénicos tumorales son de-
tectados por las células de Langerhans de localizacion epidér-
mica, los que, luego de procesarlos migran a través de la union
dermoepidérmica, se ponen en contacto con capilares linfaticos
y viajan en la linfa, hasta llegar a la corteza parafolicular del
ganglio drenante donde los presentan a los linfocitos T.

Las células de Langerhans son el principal blanco de las ra-
diaciones UV-B, que se comportan como un agente agresor
directo, debilitando la funciéon de presentar antigenos.

Por otra parte, la existencia de fallas en la activacion de los
linfocitos T, asociados con el cancer, implican la abolicién de
la sintesis de IL-2 (Interleukina 2) y de la expresién de sus
receptores.

El melanoma, el carcinoma basocelular y el carcinoma espino-
celular son mas frecuentes en poblacién blanca que vive cerca
al ecuador, y especialmente, en aquellos que hacen exposicio-
nes esporadicas, por cortos perfodos de tiempo pero en forma
exagerada; en aquellos que ocasionalmente van por un fin de
semana a clima cdlido y quieren, en escasos dos dias, recibir
todo el sol del ano y obtener un bronceado espectacular.

Es claro que existen otros factores que influyen en el desarrollo
de tumores cancerosos en la piel, como son la herencia (hay
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Cuadro 1. Algunos factores relacionados con el cancer de piel.

mayor probabilidad de padecer de melanoma en.descendientes
de personas que lo hayan padecido), la exposicién a radiaciones
ionizantes (Rayos X, Rayos gamma, etc.) o a fuentes artificiales
de luz ultravioleta (camaras de bronceado), y finalmente, aun-
que no haya una precisién absoluta, factores hormonales (po-
cos melanomas antes de la pubertad, mayor agresividad del
tumor en los varones).

En la piel se presentan dos grandes grupos de tumores aso-
ciados con la exposiciéon solar: el primero es el de los mela-
nomas, para los que exposiciones limitadas, intensas y espo-
radicas son decisivas, mientras que en el segundo grupo
(carcinoma basocelular y escamocelular) es la exposiciéon cro-
nica a dosis bajas o altas de radiacién solar (trabajadores al
aire libre), las que van produciendo un dano acumulativo que
termina induciendo el desarrollo del tumor.

De estos tipos de tumores, es el melanoma el mas grave, con
frecuentes consecuencias fatales, especialmente si no se diag-
nostica a tiempo. Los carcinomas cutaneos no melanomas
generalmente no son mortales y tienen una buena respuesta
al tratamiento pero pueden causar deformidades y mutilaciones.

El 80% de los tumores cutancos no melanomas se presentan
en la cara o el cuello, mientras que el 20% restante estan en
las manos o los antebrazos, pero siempre en areas expuestas
a los rayos solares. Si bien los melanomas pueden presentarse
en cualquier sitio del cuerpo, su presencia es mas frecuente
en lugares sometidos a radiacién solar.

El cancer de piel no aparece de repente, las modificaciones
que llevan, finalmente al desarrollo de un tumor, lo preceden
generalmente por anos. Asi que es bueno conocerlas para
detectarlas precozmente. Mas del 95% de los canceres de piel
son curables si se diagnostican a tiempo. Para ello, todas las
personas deben adoptar como rutina la revisiéon periddica de
su piel. Las personas que tienen muchos lunares o que notan
la aparicién de lesiones nuevas o que tienen antecedentes de
cancer en su familia deben acudir al médico al menos una
vez al ano para una revision concienzuda.

Existen numerosas lesiones dermatoldgicas consideradas como
“precancerosas’ o "premalignas". Estas se constituyen en "se-
nales de peligro" que deben de llevar al paciente a consultar
a su médico para que las identifique y las trate, segin sea el
caso.
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Se debe recordar que la exposicion a los rayos solares es uno
de los principales factores implicados en la aparicién del cancer
de la piel. Asf la piel danada por el sol comienza a desarrollar
una o varias pequenas lesiones rojizas o marrones, asperas,
costrosas, localizadas en las areas mas expuestas de la cara,
las orejas, el cuello, la parta alta de la espalda o las superficies
extensoras de los miembros.

Existe la creencia popular de que todo "lunar oscuro" debe ser
removido porque es "peligroso”. Este, es un concepto dema-
siado simplista y poco practico. Lo que si es util es que las
personas estén pendientes del cambio en el tamano, el color
o la forma de un lunar preexistente, su inflamacién subita o
su crecimiento rapido, o la presencia de sangrado asi sea
ocasional y que ante cualquiera de estos cambios asista a
consulta con su médico.

El Epitelioma Basocelular

Es el tumor maligno mas frecuente de la piel, por fortuna, los
epiteliomas basocelulares no dan metastasis, y si se practica
tratamiento temprano y adecuado, la curacién puede alcanzar
el 100%. En el epitelioma basocelular, la muerte, resulta de
descuido, por parte del paciente o del médico.

Hay cuatro formas clinicas de epitelioma basocelular: noédu-
loulcerado, pigmentario, fibroso y superficial. La variante mas
frecuente es el epitelioma basocelular nédulo-ulcerado. Co-
mienza como un pequeno nodulo céreo que crece lentamente
durante anos. Se forma una depresién central que finalmente
se convierte en Ulcera rodeada de borde aperlado o céreo. La
superficie del elemento nodular presenta algunas telangiecta-
sias muy caracteristicas.

La variante pigmentaria es semejante a la nddulo-ulcerada, pero
presenta ademas pigmentaciéon parda o negra. La variante fi-
brosa es de crecimiento muy lento, suele aparecer en la cara
y consiste en una placa cicatrizal blanquecina de borde neto,
que rara vez experimenta ulceracion.

La variante superficial puede ser inica o multiple. Suele apa-
recer en cara anterior y posterior del térax y se caracteriza
por areas rojas y escamosas de crecimiento lento; el examen
cuidadoso revela borde nodular con telangiectasias. Puede ha-
ber involucion y atrofia en el centro. Cuando ocurre, la ulce-
racion es superficial.

Mas del 90% de los epiteliomas basocelulares se presentan
en la cabeza y el cuello; siguen en frecuencia los del tronco.
Estos tumores rara vez atacan regiones palmar y plantar.

Las neoplasias son de crecimiento muy lento, pero hay periodos
en que crecen con rapidez. Las variantes destructoras pueden
invadir cartilagos, huesos, vasos sanguineos, grandes areas de
piel, y originar la muerte. Los casos excepcionales informados
de metastasis de epiteliomas basocelulares probablemente de-
pendan de diagnostico equivocado.

Los epiteliomas basocelulares suelen presentarse en sujetos
rubios o pelirrojos, en areas de piel expuestas a los rayos
solares. Pueden ser causados por traumatismos y dosis exce-
sivas de Radio y Rayos X. La ingestion de arsenicales inorga-
nicos durante largo tiempo puede originar epiteliomas baso-
celulares superficiales. La mayoria de los autores consideran
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que el epitelioma basocelular es un carcinoma de las células
basales de la epidermis. Otros opinan que no es un carcinoma,
sino tumor nevoide que proviene de células embrionarias que
no alcanzaron diferenciacién completa.

Los epiteliomas basocelulares pueden atacar desde la ninez
hasta la senectud, pero son mas frecuentes en varones mayores
de 50 anos.

El diagnostico se hace efectudndose estudio histopatolégico
de la lesidon que se tomard por biopsia, que consiste en lo
siguiente: se aplica anestesia local; se practica una incisién
eliptica con un bisturi, para incluir un borde de 3 a 4 mm.
alrededor del tumor. Si el informe de anatomia patolégica
indica que el tumor se extiende hasta el borde de la incisién,
debe hacerse extirpacién mas radical.

El paciente debe volver para estudio ulterior con estos inter-
valos: un mes, dos meses, tres meses, seis meses y anualmente
durante 3 a 5 anos.

El Carcinoma Epidermoide

Tumor maligno de la piel, bastante frecuente, puede nacer de
manera primaria, o en queratosis senil o leucoplaquia. La ma-
lignidad y la capacidad de dar metastasis varian desde el grado
I (bajas) hasta el grado IV (altas). Este tumor se ha llamado
carcinoma de células escamosas y espinocelular.

El cuadro clinico més corriente consiste en un nédulo de
crecimiento rapido que pronto presenta ulcera central y borde
elevado duro, con algo de enrojecimiento circundante. Esta
lesion es la mas maligna. La forma menos maligna tiene aspecto
clinico de neoformacién verrugosa que puede no ulcerarse.
Sin embargo, es importante percatarse de que el grado de
malignidad de un tumor puede variar en distintos sitios de
corte de la biopsia, principalmente en las lesiones voluminosas.
Esta variacion demuestra el valor de los cortes histologicos
multiples.

El epitelioma espinocelular puede ocurrir en cualquier sitio de
la piel y las mucosas pero aparece cominmente en cara, sobre
labio inferior y orejas, en lengua y dorso de las manos. El
traumatismo crénico relacionado con algunas ocupaciones pue-
de originar que aparezca esta neoplasia en sitios insolitos; por
ejemplo, cancer del escroto causado por aceites para maqui-
narias, cancer de los deshollinadores de chimeneas, y otros
mas.

La evolucién varia segin el grado de malignidad del tumor.
Las metéstasis a ganglios linfaticos puede ocurrir en fecha
temprana de la evolucién; a veces no se presentan. La frecuencia
de cura puede ser alta cuando las lesiones se tratan en etapa
temprana y con el método indicado.

Con relacién a la etiologia hay muchos factores que contri-
buyen a proporcionar el terreno para que se desarrolle carci-
noma epidermoide. Tenemos el tipo de piel determinado por
herencia; edad del paciente; irritacién por agentes quimicos y
fisicos, como alquitranes, aceites, calor, viento, luz solar, Rayos
X'y quemaduras graves; enfermedades dérmicas que producen
cicatrices, como Lupus eritematoso discoide crénico, Lupus
vulgar y Ulceras crénicas; ingestiéon de compuestos de arsénico
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inorganico; por ultimo, evolucién natural del xeroderma pig-
mentoso.

La distribuciéon del carcinoma epidermoide suele observarse
en varones ancianos pero hay excepciones frecuentes.

Cuando el aspecto clinico de un tumor sugiere carcinoma
epidermoide debe practicarse estudio hispopatolégico de la
lesion.

Para el tratamiento y por el caracter invasor de los carcinomas
epidermoides, esta indicada la terapéutica enérgica con cirugia,
radiacibn o ambas modalidades.

Los Nevocarcinomas y Melanomas Malignos

Son neoplasias que resultan de las transformaciones malignas
de los tumores melénicos benignos, por que como éstos, pue-
den dividirse en dos grupos: melanomas malignos melano-
blasticos (melanocitoma maligno) y melanomas malignos ne-
voblasticos (nevocitomas malignos).

El melanoma maligno aparece en un nevo intermedio o en
piel de aspecto normal; la pigmentaciéon se modifica al difun-
dirse, presentar manchas o tornarse oscura; pueden ocurrir
hemorragia, escostramiento y ulceracion; esta indicada la biop-
sia por escisién parcial o completa. Ulteriormente se efectuara
extirpacion mas radical, si en el estudio histopatologico se
descubre melanoma maligno.

POBLACION, MATERIALES Y METODOS

La poblacion estudiada comprende los beneficiarios de los
servicios de Salud de Ecopetrol en Barrancabermeja. Esta po-
blacién comprende los trabajadores, jubilados y familiares que
durante 10 anos (1984 - 1993) fueron atendidos en una o en
varias ocasiones por algun problema dermatolégico relacionado
con la patologia tumoral que se investiga.

Barrancabermeja es una ciudad célida situada en el departa-
mento de Santander, a una altura de 75 metros sobre el nivel
del mar, puerto a orillas del rio Magdalena y con una tempe-
ratura promedio de 35°C, una humedad relativa de 72 a 77%,
una superficie urbana de 34 kiléometros cuadrados, con una
poblacién de 200.000 habitantes (censo de 1993) y el cancer
ocupa la séptima (7a.) casilla en las enfermedades de la piel
y del tejido celular subcutaneo entre las diez primeras causas
de morbilidad. Cosmopolita, en su mayoria por raza mestiza,
negra y en menor proporcién blanca procedente de otras re-
giones.

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo tomando la
informacién de los archivos del servicio de patologia sobre
especimenes investigados de aquellos pacientes a quienes se
tomaron muestras de piel por sospecha de alguna patologia
especifica. Posteriormente se revisaron las historias clinicas de
cada uno de los pacientes a quienes se les encontré un diag-
nostico de patologia maligna de piel. Igualmente se evaluaron
las variantes de edad, sexo, raza, ocupacién y en particular la
evolucién, numero, localizacién topografica y apariencia de
las lesiones de piel. La tabulacién de los datos se hizo por
medio de tablas de frecuencia observada.
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Las muestras de piel biopsiadas insuficientemente tomadas
que se reportaban por patologia como "insuficientemente re-
secadas", hubo necesidad de repetirlas y ampliar la biopsia
como también en los casos, después de cierto tiempo, de
recidivas de las lesiones estudiadas. (Otros casos terminaron
en radioterapia, quimiocirugia.

Desde enero de 1984 a diciembre de 1993 fueron enviadas al
servicio de anatomia patologia 2.046 muestras de piel para
estudio, de los cuales 223 casos resultaron positivos para
cancer de piel (13%).

De los 223 casos positivos para cancer de piel, 38 pacientes
presentaron patologias cancerosas en otras partes del cuerpo
y recidivas en algunos casos. De esta poblacion 13 fallecieron
por causas distintas al cancer de piel, durante el tiempo que
se hizo este estudio. Cuarenta no se revisaron por cambio de
residencia a otra ciudad, a otras se les habian cancelado sus
servicios, algunos eran "pacientes particulares” y a los demas
los registros de las historias no correspondian con el paciente.
Por consiguiente 81 pacientes no se tomaron en cuenta para
la investigacion a pesar de tener patologias positivas para cancer
de piel, desde la primera vez que se le hizo la primera biopsia.
Con lo anterior 132 pacientes entraron al estudio y sus historias
clinicas se pudieron revisar.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 132 pacientes, cuyas edades fluctuaron
entre 20 y 80 y mas artos con un promedio de 55 anos y una
proporcion de sexos de 1.3 mujeres por un hombre (tablas 1
y 2).

Tabla 1. ‘
Sexo No. %
| Hombres 63 47.7%
| Mujeres 69 52.3%
TOTAL 132 100%
| Tabla 2. Grupos coetaneos. I
[
' Edad No. % |
0-20 2 1.5
21-40 18 13.6
41-60 40 30.3
60... 72 54.6
| TOTAL 132 100%

De los carcinomas de piel encontrados, 34 (25.7%) fueron in-
completamente resecados y por consiguiente hubo necesidad de
hacerle un seguimiento especial a cada uno de estos pacientes.

De los 185 pacientes registrados en un principio en el estudio
(132 con historias clinicas en el archivo, 13 que murieron
durante el estudio y 40 que salieron del estudio por no en-
contrarse informacién estadistica) eran trabajadores, 47 jubi-
lados y 109 familiares de trabajadores y jubilados (Tabla 3).

Estos 185 pacientes presentaron diferentes tipos de cancer de
piel teniendo en cuenta los encontrados en la primera biopsia
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| Tabla 4.

Poblacién No. %
Trabajadores 29 15.6
Jubilados 47 254
Familiares 109 58.9
TOTAL 185 100.0

de estudio para un total de 273 casos: correspondiendo 252
a epiteliomas basocelulares (92%) y 21 (8%) a otros tipos de
canceres.

Los sitios anatomicos donde se produjeron estas pedologias co-
rrespondieron a la nariz en 78 casos (33.4%), mejillas 42 (18%),
preauricular 34 (14.6%), parpados 30 (12.8%) labios 12 (5.2 %),
orejas 10 4.2 %&), tronco 8 (3.4%), cuello 5((2.1%), pene 3
(1.2%), vulva 3 (1.2 %), antebrazo 2 (0.8%) y interciliar 2 (0.8%),
abdomen 2 (0.8%), retroauricular 2 (0.8%). (Tabla 4).

Hubo 29 casos donde un mismo paciente se le repitié y se
ampli¢ la biopsia principalmente en aquellos incompletamente
resecados. Los casos de recidivas se tomaron como un segundo
caso aunque hubiera sido en el mismo sitio anatomico.

En esta investigacion se hizo un diagnostico clinico e histo-
patologico.

| Tabla 4.
No. %

1. Diagnéstico clinico para el epitelioma basocelular:

Nédulo Ulcerado 126 50

Pigmentario 20 8

Fibroso 33 13
| Superficial 73 29
| SUBTOTAL 252 100

Areas Anatoémicas con Cancer de Piel (1984-1993)

| Nariz 78 334

Mejillas 42 18.0

Preauricular (Sien) 34 14.6

Parpado 30 12.8
| Labios 12 53

Orejas 10 4.2
| Tronco 8 34

Cuello 5 21

Pene 3 §']
| Vulva 3 12

Antebrazo 2 0.8
| Intercitiar > 0.8
| Abdomen 2 0.8
| Retroauricular 2 0.8
| TOTAL 233 1000
| 2. Diagnésticos clinicos para otros cnceres:

Carcinoma epidermoide 14 66

Nevo carcinomas 4 20

Melanomas malignos 3 14

SUBTOTAL 21 100

3. Diagnéstico histopatolégico.

Desde el punto de vista histolégico los epiteliomas basocelu-
lares se dividen en dos grupos:

1. Indiferenciados
2. Diferenciados
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Pero no existe una linea divisoria entre los dos grupos:

e Los que no muestran diferenciacién se denominan epi-
teliomas basocelulares sélidos, que son los més frecuen-
tes y encontrados en esta investigacion.

e Los que muestran diferenciaciéon hacia estructuras pilo-
sas y se denominan epitelimas basocelulares queratosi-
cos. Hacia glandulas sebéceas, llamados epitleliomas
basocelulares quisticos. Hacia glandulas apocrinas o
ecrinas que comprenden los epitelimas basocelulares
adenoides. Los epiteliomas basocelulares pigmentados
presentan melanocitos y melandfagos. El epitelima ba-
socelular fibrosante (o de tipo morfea), en esta variante
la proliferacién del tejido conectivo es mayor que las
células epiteliales. El epitelioma basocelular superficial,
presenta brotes irregulares de tejido tumoral adherido
a su superficie interna de la epidermis. El fibroepitelioma
esta constituido por cordones largos, delgados, ramifi-
cados y anastomosados. El epitelioma basocelular esca-
moso, constituye un basocelular queratdsico.

Otros tipos de canceres mas agresivos que se encontraron en
esta revision histopatolégica que pueden llegar a producir me-
tastasis y son més invasivos, afortunadamente fueron los me-
nos: carcinoma epidermoide, melanoma maligno y carcinoma
verrucoso invasivo. (Tabla 5).

Tabla 5.
ol |
Eénver de Pisl; Subdivision No. | %
Patologia
1. Epitelioma basocelular 1. E. basocelular sélidos 183 | 67.0
2. E. basocelular adenoide v 9.8
3. E. basocelular pigmentado | 19 | 7.0
4. E. basocelular escamoso 7 25
5. E. basocelular queratésico 5 1.8
6. E. basocelular quistico 5! 1.8
7. E. basocelular fibrosante 4 14
8. E. basocelular superficial 1 03
9. E. fibroepitelioma 1 0.3
SUBTOTAL 252 | 92.3
2. Cardinoma epidermoide 15 | 54
3. Melanina maligno 5 1.0
4. Carcinoma verrucoso invasivo 3 1.0
SUBTOTAL a |76 |
TOTAL 273 | 100 |

Hubo 40 casos donde no se habia anotado en la historia clinica
el sitio anatémico donde se habia producido el proceso maligno
y los pacientes no se pudieron localizar. En ninguno de los
casos estudiados se presentd metastasis y la constante expo-
sicién al sol ha podido ser una de las causas de posible
etiologia para la presencia del cancer de piel, y mas en traba-
jadores rurales que han venido haciendo con el tiempo su
queratosis actinicas, telangictasias, ptrpuras actinicas, como la
presencia de las neoplasias en las zonas mas expuestas de la
piel (cara, tronco, cuello).

De los tratamientos recibidos en los casos encontrados hubo
una curacién en un 98% pues algunos casos hasta la fecha y
que hicieron recidivas estdn en observacion de los tres pri-
meros anos. Las recidivas se presentaron en aquellos casos
donde hubo incompleta reseccién de la lesion; pero en los
demas casos después de 3, 5y 10 anos no se habia encontrado

3i

CANCER DE PIEL

otra patologia en el sitio operado aunque si en otras areas
anatémicas en el mismo paciente.

De los pacientes en estudio 25 terminaron con tratamientos
de radioterapia, a 6 se les hizo cirugia de trasplante y colgajo
de piel y el resto de pacientes completaron su tratamiento con
cirugia sencilla con la primera biopsia y cirugia mas amplia
con resultados muy satisfactorios.

No se encontré en archivo
informacién estad(stica
15%

OTROS
13%

CARA
72%
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Los resultados obtenidos en el presente estudio aportan una
fuerte evidencia del papel de los rayos solares en la etiologia
del cancer de piel. Otros factores predisponentes como talan-
gietasias, léntigo, purpura actinica, xerodermia pigmentosa,
albinismo son considerados también en esta investigacion. La
localizacién casi exclusiva de las neoplasias en las zonas mas
expuestas de la piel como la cara es otro dato mas a favor
del papel determinante de las radiaciones UV-B.

Durante 10 anos (1984 a 1993) se enviaron al laboratorio de
anatomia patologica 2.046 muestras de piel para investigar
distintas patologias, encontrandose 273 casos positivos de can-
cer de piel (13.3%) en 185 pacientes del Departamento Médico
del Complejo Industrial de Barrancabermeja, comprendiendo
29 trabajadores, 47 jubilados y 109 familiares de trabajadores
y jubilados. De estos 273 casos encontrados de cancer de piel,
252 (92%) correspondieron a epiteliomas basocelulares y 21
(8%) a otros tipos de canceres. Profundizando en la investi-
gacion se presentaron varios subregistros en el archivo clinico
de los pacientes, no pudiéndose localizar todas las historias
clinicas, por muerte unos ('13), otros se trasladaron a otras
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ciudades del pais y algunos casos habian sido pacientes tran-
sitorios con datos clinicos de otros distritos.

En conclusién se revisaron solamente 132 historias clinicas en
una poblacién cuya edad estaba desde 20 a 80 anos y mas
con un promedio de 55 anos correspondiente a 21 trabajadores
(16,0%), 38 jubilados (28,7%) y 73 familiares (55,3 %) de tra-
bajadores y jubilados.

Los sitios anatémicos més comprometidos para las lesiones
cancerosas fueron la cara con 198 casos (72, 5%) y el resto
del cuerpo con 75 casos (27, 5%).

Clinicamente el epitelioma basocelular registré un niimero elevado
de cénceres nodulares ulcerados con 126 casos (50%) sobre 252
del total y para otros canceres, el carcinoma epidermoide con 14
casos (66%) sobre los 21 del total para este grupo.

Por diagnéstico histopatolégico, el epitelioma basocelular s6lido
fue el mas frecuente con 183 casos (67%), el epitelioma basocelular
adenoide 27 casos (9.8%), el epitelioma basocelular pigmentado
19 casos (7.0%) y el carcinoma epidermoide 14 casos (5.4%).

En ninguno de los casos se present6 metastasis. De los trata-
mientos recibidos hubo una curacién del 98% segln la s
evoluciones llevadas en cada caso. En 25 casos terminaron con
radioterapia, (19%), a 6 (4,5%) se le hizo cirugia de trasplante
y colgajo de piel y el resto de pacientes completaron su tra-
tamiento de cirugia sencilla con la primera cirugia-biopsia.

Se recomienda ampliar més los margenes de las resecciones
de las patologias sospechosas de cancer de piel para evitar las
recidivas frecuentes cuando las resecciones son insuficiente-
mente hechas. Las observaciones periddicas y continuar usan-
do con mayor seguridad para el paciente la quimiocirugia,
con la ayuda decidida del patélogo.

Para los pacientes: Educarlos desde temprana edad en los be-
neficios y no beneficios que se presentan al exponerse fre-
cuentemente a los rayos solares y sus consecuencias como
también a la consulta temprana y oportuna al médico cuando
note y sospeche alguna lesién de origen canceroso.

SUMMARY

This is a retrospective study of 2.406 skin biopsies with the
presumptive diagnosis of cancer of the skin, obtained from
the files of the Dermatopathology Departament of the Ecope-
trol's Health Service, in Barrancabermeja, during a ten-year
period (1984-1993).
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