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Resumen

Introduccion y objetivos: Los pacientes inmunodeprimidos tienen un riesgo
aumentado de desarrollar lesiones cutaneas. El carcinoma epidermoide es el céncer
cutdneo mas frecuente en este grupo de sujetos. La exposicion cronica a la radiacion
ultravioleta (UV) y la inmunosupresién son factores de riesgo bien conocidos para su
desarrollo. En Canarias existe una alta tasa de pacientes trasplantados, asi como un clima
favorecedor de exposicion solar constante e intensa. El objetivo de este estudio es
cuantificar y tipificar las lesiones cutaneas acontecidas en estos pacientes, teniendo en
cuenta los tiempos hasta la aparicion de éstas. Material y métodos: Se disefié un estudio
observacional descriptivo retrospectivo con una muestra de pacientes trasplantados
renales entre 2004 y 2007 en el Hospital Universitario de Canarias. Se recogieron el tipo,
namero y tiempo hasta la aparicion de lesiones para tratar de establecer una relacion entre
la situacion de inmunosupresion de estos sujetos y las caracteristicas de las lesiones
desarrolladas en comparacion con la poblacion general. Resultados: En la muestra de 47
pacientes se hall6 que un 46,8% ya presentaban lesiones dermatoldgicas en el momento
del estudio. Un 27,7% presentaban lesiones malignas (encabezadas por el carcinoma
basocelular), frente a un 36,2% que presentaban lesiones no malignas (siendo su maximo
representante las queratosis actinicas). Los tiempos medios en meses hasta aparicion de
la primera lesién fueron de 85,6 meses para lesiones malignas y de 89,8 meses para
lesiones benignas. Conclusion: La incidencia de lesiones cutaneas malignas en este
estudio fue significativa (27,7%) y el cancer cutaneo no melanoma representd el 95,5%
de las mismas. También es destacable la presencia de queratosis actinicas en la muestra
(27,7%). Por ello, se invita a reflexionar sobre la necesidad de un seguimiento
dermatoldgico estrecho y periddico a los pacientes inmunodeprimidos.

Palabras clave: lesiones cutaneas, pacientes trasplantados, radiacion UV,

inmunosupresién, factores de riesgo.



Abstract

Background and objectives: Immunosuppressed patients have an increased risk
of developing skin lesions. Squamous cell carcinoma is the most frequent skin cancer in
this group of subjects. The chronic exposure to ultraviolet radiation (UV) and
immunosuppression are well-known factors to develop skin cancer. In the Canary Islands
there is a high rate of transplant recipients as well as a favourable climate for a constant
and intense UV exposure. The aim of this study is to quantify and typify the different skin
lesions shown by the patients, considering the time until their development. Material
and methods: A retrospective, descriptive, observational study was designed, based on
a sample of patients who underwent a kidney transplant from 2004 to 2007 in the Hospital
Universitario de Canarias. Type, number, and time until the development of injuries was
collected in order to establish possible correlations between the immunosuppression of
the patients and the characteristics of the injuries developed, in comparison with the rates
in general population. Results: In the sample of 47 patients, 46,8% already shown some
level of dermatological injuries at the moment of the study. In 27,7% of the patients,
malignant lesions (led by basal cell carcinoma) were found, against 36,2% that presented
non-malignant lesions (being actinic keratosis the most common). The average time until
the development of the first lesion were 85,6 months for malignant lesions and 89,8
months for non-malignant findings. Conclusions: The incidence of malignant skin
lesions in this study was significant (27,7%) and non-melanoma skin cancer accounted
for 95,5% of them. The presence of actinic keratoses in the sample is also noteworthy
(27,7%). Therefore, we invite to contemplate the need for a narrow and periodical

dermatological follow-up for immunosuppressed patients.

Key words: skin lesions, transplant recipients, UV radiation, immunosuppression, risk

factors.



Introduccion

Las lesiones cutaneas son hallazgos muy comunes en la poblacion general y el
carcinoma basocelular es el tumor maligno con mayor incidencia en la especie
humana. El término Cancer Cutdneo No Melanoma (CCNM) engloba ciertos tumores
como el propio carcinoma basocelular (CCB), el carcinoma epidermoide o espinocelular
(CCE) sin duda, los méas importantes en frecuencia. Ademas, podemos encontrar en la
piel, linfomas cutaneos, carcinoma de células de Merkel, tumores anexiales y, otros
tumores de piel primarios. El carcinoma basocelular representa el 75% de los casos,
siendo un tumor epidérmico de crecimiento lento y, con una tasa de metastasis inferior al
0.1% 2. El carcinoma de células escamosas representa la mayoria del resto de casos de
CCNM Yy, adiferencia del CCB, tiene una tasa de metastasis mas significativa (0.3-3.7%),

ocurriendo la mayoria de éstas dentro de un subgrupo de CCE de alto riesgo °.

La edad avanzada y el sexo masculino han sido reconocidos universalmente como
factores de riesgo comunes para los carcinomas de piel. Por otro lado, se han estudiado y
definido otros factores y condiciones que influyen en la aparicion de lesiones cutaneas.
De esta manera, la radiacion ultravioleta es el factor de riesgo méas importante en la
etiopatogenia de lesiones cutaneas, principalmente en queratosis actinicas (QA) y en
CCNM, ya que puede provocar alteraciones genéticas en los queratinocitos, lo que
conduce al desarrollo de este tipo de tumores. La queratosis actinica es una lesién
precancerosa que aparece principalmente en areas de la piel fotoexpuestas de forma
crénica, como puede ser el dorso de las manos, los antebrazos, el cuello, zona del escote,
la cara y el cuero cabelludo (especialmente en los hombres con reduccién de la masa
capilar), ademas, puede estar acompafiada de otros signos de dafio de la radiacion UV,

como telangiectasias, discromias cutanea o atrofia de la piel. 4

Los efectos bioldgicos de la radiacion UV sobre los queratinocitos son
responsables del Ilamado campo de cancerizacion: un area cutanea propensa a desarrollar
CCNM, caracterizada por dafios que pueden ser visibles como, por ejemplo, queratosis

actinica, discromia cutanea y atrofia de la piel; o dafios detectados microscopicamente °

Se ha establecido una importante relacion entre la exposicion solar crénica y la
aparicion de queratosis actinicas y de CCNM. La presencia de dafio solar cronico y lentigo

solar son dos caracteristicas clinicas que representan el efecto de una fuerte exposicion
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solar previa y, se asocian con un aumento de mas de 3 veces en el riesgo de desarrollar
multiples CCNM 8. De esta forma, las personas que han estado expuestas durante afios a
la radiacion ultravioleta presentan un riesgo aumentado de presentar estas lesiones, siendo
un ejemplo de ello los trabajadores que realizan su actividad al aire libre. Varios autores
encontraron una asociacion entre la exposicion profesional al sol y el riesgo de desarrollar
CCNM. Ademas, se ha detectado una mayor tasa de cancer de piel no melanoma en
ingenieros, albafiles, agricultores, socorristas, guias de montafia y carteros ’. Esta
relacién puede surgir principalmente de la exposicion prolongada e intensa al sol y del
uso inapropiado de protector solar durante las horas de trabajo & °. En Italia se llevo a
cabo un estudio observacional sobre la incidencia de queratosis actinicas en el personal
de La Marina Italiana. Se detectd queratosis actinica en 217 de 921 (23.5%) trabajadores.
Este estudio concluy6 que la edad avanzada, la ocupacién al aire libre, la vida laboral méas
larga y la piel clara promueven el desarrollo de QA. De los 217 trabajadores con QA, 187

(86,2%) tenian lesiones en areas de la piel expuestas al sol de forma crénica. *

La incidencia global de CCNM continta ascendiendo, a pesar de la creciente
conciencia de la poblacion sobre los efectos nocivos de la radiacion UV % Se ha
descrito un aumento de la incidencia anual del 3-8% desde 1960 en todo el mundo 2 %,
La incidencia estimada de cancer de piel no melanoma en Estados Unidos es de mas de
un millon de casos por afio, de los cuales aproximadamente el 20-30% son de carcinoma
de células escamosas . No obstante, los datos de carcinoma basocelular recogidos en los
registros de muchos paises estan subestimados debido a la alta incidencia de este cancer,
asi como la dificultad para cuantificar estas lesiones con exactitud. Las tasas de incidencia
de CCNM aumentan maés cerca del ecuador, estando las tasas mas altas en los territorios

del norte de Australia *°.

Por su parte, el melanoma maligno se considera hoy dia una enfermedad
multifactorial que surge de una interaccién entre la susceptibilidad genética vy, la
exposicion a factores ambientales. El factor de riesgo ambiental mas importante y
potencialmente modificable es, como en el CCNM, la exposicion a la radiacion UV. Sin
embargo, en el melanoma la exposicion intermitente al sol es mucho mas importante que
una exposicién cronica, como ocurre con el CCNM. La historia personal de quemaduras
solares es un marcador de exposicion solar intermitente e intensa y, se asocia con un

mayor riesgo de desarrollo de melanoma maligno 8. La incidencia de este tumor también



ha aumentado en todo el mundo. Hace un siglo era una entidad rara, pero, a partir de la
década de 1960, la incidencia de este cAncer ha aumentado en las poblaciones caucésicas
y, por lo tanto, el melanoma se ha convertido en uno de los canceres mas frecuentes en
las poblaciones de piel clara. Actualmente, 1 de cada 63 estadounidenses desarrollara

melanoma durante su vida *’.

Otro factor de riesgo ampliamente reconocido es la inmunosupresion. Los
pacientes inmunodeprimidos por procesos linfoproliferativos, como la leucemia linfatica
cronica (LLC) o el linfoma no-Hodgkin (LNH), enfermedades autoinmunes, el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) vy, los pacientes trasplantados en tratamiento
inmunosupresor tienen un riesgo aumentado de desarrollar QA y, una mayor prevalencia

de cancer cutaneo en general.

El nimero de trasplantes de érganos sélidos ha aumentado en las Gltimas décadas
gracias a la mejora de técnicas quirurgicas y terapias inmunosupresoras efectivas. Los
medicamentos inmunosupresores son de gran importancia ya que evitan el rechazo del
injerto; sin embargo, presentan importantes efectos inhibitorios sobre los mecanismos de
defensa inmune vy, esto favorece la aparicion de otras complicaciones, particularmente
infecciones y tumores. Las neoplasias que aparecen tras un trasplante son una
complicacion frecuente y una causa de morbimortalidad. Los canceres de piel no
melanoma representan las neoplasias malignas mas comunes en los pacientes
trasplantados en Europa 8. El cancer cutaneo afecta a mas de la mitad de los pacientes
trasplantados a largo plazo °. Se estima que el riesgo de desarrollar cancer cutaneo en

inmunodeprimidos es entre 10 y 250 veces mayor que en inmunocompetentes 2°.

El trasplante de 6rganos se usa cada vez mas como tratamiento de eleccion para
los pacientes con insuficiencia organica terminal. EI 6rgano mas frecuentemente
trasplantado a nivel mundial es el rifion. Desde 1965, en Espafia el trasplante de un rifién
sano es teoricamente el tratamiento de eleccion de todo enfermo en insuficiencia renal
terminal. La supervivencia de los pacientes trasplantados y de los 6rganos ha aumentado
considerablemente en las Gltimas décadas, gracias al empleo de mejores regimenes de
terapias inmunosupresoras, mejores tratamientos para el manejo de las infecciones y, un
mayor uso de rifiones HLA compatibles. Por ello, en los dltimos 20 afios la vida media
de los trasplantes de rifidn casi se ha doblado. Todo ello ha favorecido un aumento de

trasplantes con mayor supervivencia que supone un incremento en la poblacion de
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riesgo?’. Comparado con la poblacion general, el paciente trasplantado de rifion tiene un
riesgo multiplicado por 3 de desarrollar cualquier tipo de cancer %, pero el riesgo de
desarrollar CCNM se multiplica por entre 65 y 250 veces 22, Los pacientes en dialisis
también tienen un riesgo aumentado de CCNM, aunque menor que los pacientes

trasplantados 2% %,

El cancer cutaneo mas frecuente en pacientes inmunodeprimidos es el carcinoma
epidermoide. A diferencia de la poblacion general, en los pacientes trasplantados, el
carcinoma epidermoide se caracteriza, generalmente, por un rapido crecimiento y la
presencia de lesiones multifocales. Por su parte, las queratosis actinicas de los receptores
de trasplante presentan mas hiperqueratosis, paraqueratosis e incremento de la actividad
mitotica, lo que muestra mayor potencial de transformacion maligna 2. También se ha
observado que, en estos sujetos, el CCNM aparece en edades mas tempranas que en la
poblacion general. Ademas, muchos estudios han demostrado que se desarrollan nuevas
neoplasias cutaneas, tras el primer carcinoma epidermoide, en un 60-80% de los pacientes
trasplantados en los siguientes 3 afios 2. En un paciente de alto riesgo se pueden
desarrollar méas de 100 canceres de piel de tipo no melanoma en un afio, con posibles
metéstasis y muerte. Debido a lo anteriormente descrito, se concluye que el carcinoma
epidermoide, en los pacientes inmunodeprimidos, se presenta con una mayor agresividad
y morbimortalidad asociada, por lo que se aconseja una supervision estrecha en este

ambito a estos pacientes.

En cuanto al carcinoma basocelular, faltan bases de datos debido a su alta
prevalencia, pero se cree que, en los primeros afios tras trasplante, podria ser mas comun
que el carcinoma epidermoide. En la poblacién general no trasplantada, la proporcion
entre carcinoma basocelular y carcinoma epidermoide presenta una ratio con valores
desde 2:1 hasta 4:1. Sin embargo, en la literatura a menudo se informa sobre una relacién
inversa entre ambos carcinomas en pacientes receptores de 6rganos, siendo hasta de 4:1
a favor del epidermoide. No obstante, existen estudios donde se observa que esta relacién
no se invierte como se ha descrito anteriormente, esto puede ser debido a la participacion
en la aparicion de lesiones cutaneas de otros factores como las diferencias en la latitud de
los paises, habitos de exposicion solar y el fototipo de piel de la poblacién de la muestra.
De hecho, estudios realizados en pacientes trasplantados que viven en paises

mediterraneos han descrito que esta relacion entre basocelular y epidermoide varia de



1:1.1a1:2.2. Todo esto apunta a la importancia de las condiciones climatologicas segun
la latitud y de una mayor exposicién solar, asi como el fototipo de piel de cada poblacion

en concreto.

Por su parte, en el melanoma, la incidencia es 3.4 veces mayor entre los
trasplantados segln Jensen et al 2. La incidencia de sarcoma de Kaposi se ve
incrementada 84 veces en pacientes trasplantados 2" 28 2° y, también la incidencia de
carcinoma de Merkel parece estar incrementada, de hecho, mientras que la ratio
melanoma-carcinoma de Merkel en la poblacion general es de 65:1, en pacientes
trasplantados es de 6:1'!. Otros tumores cutaneos como el fibroxantoma atipico, el
angiosarcoma, el carcinoma verrucoso, el leiomiosarcoma o, los linfomas cutdneos Ty B

son dificiles de cuantificar debido a su baja incidencia general 30:31:32,

En términos generales, los principales factores de riesgo para el desarrollo de
CCNM estan representados por piel clara, exposicion intensa a los rayos UV, edad
avanzada en el momento del trasplante, infeccidn por el virus del papiloma humano e
inmunosupresion 3% 34 35 Por o tanto, estas lesiones tumorales se observan
predominantemente en individuos de piel clara con fototipo | o I, en areas expuestas al
sol y, su nimero aumenta con la edad del paciente y la duracion de las terapias

inmunosupresoras.

En Australia se ha descrito una de las tasas mas altas de CCNM y se ha demostrado
la gran influencia de la gran exposicion solar y un fototipo de piel bajo en esta poblacion
para el desarrollo de cancer cutaneo. Por otro lado, estudios realizados en Brasil, donde
también existe una alta exposicion de la radiacion UV, pero el fototipo de piel
predominante es Fitzpatrick 111y IV 3¢, las tasas de cancer de piel son inferiores a las de
Australia. Todo ello demuestra la relevancia de los diferentes factores de riesgo en la
etiopatogenia de lesiones cutaneas y, las diferencias que existen en las distintas
poblaciones a nivel mundial segun sus caracteristicas propias. De este modo, y siguiendo
la misma linea de comentario, en Las Islas Canarias predomina un clima soleado y alta
exposicion solar que, combinado con un alto nimero de pacientes trasplantados, hacen

gue esta poblacion sea de alto riesgo en el ambito dermatoldgico.



La incidencia del cancer en pacientes trasplantados aumenta proporcionalmente
con la duracion de la terapia inmunosupresora 3. Profundizando en las terapias
inmunosupresoras usadas a la hora del trasplante, cabe destacar que los diferentes
regimenes usados han ido variando a lo largo de los afios, sin tener todavia un esquema
claro y unificado a seguir. Si bien es cierto que el esquema mas estandarizado es la triple
terapia estandar que incluya un farmaco inhibidor de la calcineurina (ciclosporina o
tacrolimus), micofenolato mofetilo y corticoesteroides, también existen regimenes que
abogan cada vez mas por la sustitucién de los inhibidores de la calcineurina por farmacos
mTOR (sirolimus y everolimus entre ellos). El carcinoma epidermoide parece ser uno de
los marcadores mas apropiados para el planteamiento de un cambio en el régimen
inmunosupresor, asi como para llevar a cabo una monitorizacion en el efecto de dichos
cambios en la carcinogénesis dermatoldgica en lo que al recuento de tumores se refiere
26, Ademés, el cancer cutaneo es resultado no solo de la disminucion de la
inmunovigilancia propia del paciente, sino también de propiedades especificas de los
farmacos nombrados. En el caso de los inhibidores de la calcineurina, estos farmacos
parecen presentar un mejor perfil de accion en cuanto a la aparicién de tumoraciones a
través de mecanismos independientes del estado inmunologico del paciente; sin embargo,
los nuevos farmacos mTOR cuentan con una accién antineoplasica intrinseca. De este
modo, estudios recientes han demostrado tasas de incidencias de cancer cutaneo menores
en pacientes cuyos regimenes incluian sirolimus en lugar de inhibidores de la calcineurina
37.38 Por otro lado, cabe mencionar el papel del everolimus, otro farmaco perteneciente
al grupo de los mTOR cuya presencia esta aumentando en los Gltimos afios en las terapias
de pacientes trasplantados renales. Everolimus es un derivado del sirolimus y, al igual
que éste, cuenta con caracteristicas antitumorales propias, pero con caracteristicas
farmacodinamicas diferentes. Comparando ambos farmacos, en el afio 2018 todavia no
existian ensayos clinicos registrados que comparasen a éstos directamente entre si, ni

tampoco que estudiaran los efectos antitumorales del everolimus a medio-largo plazo *°.



Hipotesis
Los pacientes trasplantados tienen mayor riesgo de cancer cutaneo asociado a su
inmunosupresion y a la exposicion a radiacion ultravioleta, muy presente en las Islas

Canarias, lo que podria determinar diferencias con otras latitudes en el nimero y tipo de

lesiones.

Objetivos

Objetivo primario: determinar cudles son las lesiones tumorales cutaneas
diagnosticadas en pacientes portadores de trasplante renal realizados en el Complejo

Hospitalario Universitario de Canarias

Objetivo secundario: conocer, en funcion del tiempo transcurrido desde la
intervencion quirargica y, el tratamiento recibido, el nimero y caracteristicas de las

lesiones cutaneas desarrolladas.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo que incluye
pacientes del Protocolo de Investigacion titulado “Estudio del cancer cutaneo en pacientes
trasplantados renales y su relacion con el virus del papiloma humano” CACUT-TXR-
2019-05, desarrollado como Proyecto de Tesis Doctoral de Maria Arteaga Henriquez,
Médica Especialista en Dermatologia, cotutora de este trabajo, que recibié la aprobacion
por parte del Comité de Ensayos e Investigacion Médica (CEIm) del Complejo Hospital

Universitario de Canarias el 6 de Noviembre de 2019 (Anexo 1).

Poblacion del estudio
Pacientes que habian sufrido un trasplante renal entre los afios 2004 y 2007
Criterios inclusion:
e Pacientes, tanto hombres como mujeres, sometidos a trasplante renal.
Criterios de exclusion:

e Pacientes, tanto hombres como mujeres, sometidos a trasplante renal fallecidos.
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Fuente de informacion
La fuente de informacion fue la Historia Clinica en papel como electronica de los

pacientes.

Variables
- Fecha del trasplante (edad) y causa
- Sexo
- Comorbilidades
- Neoplasias sistémicas
- Lesiones cutaneas
o Verruga virica
o Queratosis actinica/ cuerno cutaneo
o Enfermedad de Bowen/ Eritroplasia de Queyrat
o Queratoacantoma
o Carcinoma epidermoide
o Carcinoma verrucoso
o Carcinoma basocelular
o Papulosis bowenoide
o Melanoma
o Carcinoma de Merkel
o Linfoma cutdneo T
o Otras neoplasias cutaneas menos frecuentes
- Otras dermopatias
- Tiempo para el diagnostico

- Tratamiento inmunosupresor

Se solicité al CEIm la exencién de firma de consentimiento informado, por
tratarse de un estudio retrospectivo y suponer un enorme esfuerzo localizar a todos y cada

uno de los pacientes y, hacerlos acudir al Hospital para realizar el tramite.

Se disefio un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) para la compilacion de las

variables a estudiar (Anexo 2).

Este trabajo comenzd llevando a cabo una revision sistematica de historias

clinicas, tanto en formato digital como en formato fisico, de pacientes atendidos en el
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Hospital Universitario de Canarias, que cumplian como criterio indispensable contar con

un trasplante renal realizado entre los afios 2004 y 2007.

Posteriormente, se accedidé a los datos clinico-asistenciales de los pacientes
previamente disociados de sus datos personales identificativos (nombre y apellidos,
namero de historia clinica, de episodio, de la Seguridad Social, DNI, etc.) mediante la
asignacion a cada paciente de un cédigo compuesto por 3 digitos que serviria como guia

interna dentro del estudio.

Los datos recogidos para este trabajo han sido: codigo del paciente, género, fecha
de nacimiento, fecha de trasplante, causa de trasplante, antecedentes personales, lesiones
cutaneas neoplésicas (tanto fecha de aparicion como ndmero) y otras dermopatias
relevantes. Sin embargo, cabe mencionar que finalmente y, en relacién con la pandemia
por COVID-19 actual, que estd limitando gran parte de las actividades profesionales y
laborales, la recogida de datos quedé paralizada, no pudiéndose recopilar los diferentes
tratamientos inmunosupresores de los pacientes, pero no influyendo en el resto de las
variables. La idea inicial del estudio consistia en la recopilacién de la pauta
inmunosupresora inicial tras el trasplante (tanto en farmacos usados como en dosis), al
alta y las modificaciones significativas posteriores a lo largo del seguimiento. Todo ello
dio lugar a que finalmente se optase por excluir esta variable del estudio, centrando un
poco mas el foco sobre el papel del nimero, tipo y el tiempo hasta la aparicion de dichas
lesiones. Estos ultimos parametros representan, en este estudio, los valores de mayor
importancia para tratar de establecer una relacion entre el tiempo trascurrido tras el
trasplante y el tipo/nimero de lesiones cutaneas acaecidas. Esto seré de utilidad también,
de manera secundaria, para establecer, en cierto modo, la carga de inmunosupresion a la
cual ha estado sometido el paciente ante la falta de datos méas exactos sobre el tratamiento
recibido. A continuacién, todos los datos fueron transferidos al programa de
procesamiento estadistico IBM SPSS Statistics 25, donde se establecieron una totalidad
de 49 variables para asi poder llevar a cabo el estudio estadistico en cuestion. El
procesamiento de los datos se realiz6 mediante el uso de estadisticos descriptivos simples

y analisis multivariable.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

La muestra inicial del estudio contaba con 56 pacientes trasplantados renales. Sin
embargo, y al llevar a cabo la recopilacion de datos, 9 de estos pacientes fueron
descartados para su inclusion en el estudio. Los motivos para esto fueron varios; siendo
el mas comdn la imposibilidad para localizar la historia clinica del paciente tanto en
formato fisico como digital; seguido de la ausencia de evaluaciones nefro-uroldgicas en
las historias (que reflejan la presencia de trasplante renal). La muestra final que formé
parte del estudio se compuso de 47 pacientes (n=47) de los cuales 28 fueron varones
(representando un 59.6%) y 19 mujeres (40,4%) (Tabla 1. y Fig. 1), con edades al
momento del trasplante comprendidas entre los 18 y 71 afios, con una media de 46 afios
(Tabla 2. y Fig. 2). Algunos de los pacientes (n=6) contaban con varios trasplantes
renales, representando el 12,8% del total, frente a una mayoria (n=41) que sélo habian
sido trasplantados en una ocasion entre los afios 2004 y 2007, representando un 87,2%
del total (Tabla 3. y Fig. 3).

Fig. 1. Géneroen %

BHombre
Enujer
Tabla 1. Género
Frecuencia  Porcentaje
Valido  Hombre 28 596
Mujer 19 40,4
Total 47 100,0
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Tabla 2. Edad al trasplante
EdadTrasplante

N Walido a7

Perdidos 0

I Media 45749
Mediana 44 00

Moda 413

T Desv. Desviacidn 12,036
Minimo 18

Maxirmo |

o a. Existen multiples modos. Se

muestra el valor mas pequefio.

Fig. 3. Presencia de trasplante previo en %

ENo
Hsi

Tabla 3. Presencia de trasplante previo

Frecuencia FPorcentaje
Valido Mo 4 av,2
Si ] 12,8
Total 47 100,0
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En lo relativo a las causas de trasplante de estos pacientes, cabe destacar que, a
pesar de la variedad de éstas, se observa un patron llamativo que se reparte en 3 causas
principales (40,3% acumulado del total): insuficiencia renal cronica de origen no filiado
(n=9, 19,1%), Sindrome de Alport (n=5, 10,6%) y nefropatia diabética (n=5, 10,6%).
Otras causas con menor representacion serian la glomerulonefritis membranoproliferativa
(n=3, 6,4%), nefropatia intersticial (n=3, 6,4%), poliquistosis renal (n=3, 6,4%),
glomerulonefritis mesangial IgA (n=2, 4,3%), glomerulonefritis membranosa (n=2,
4,3%), glomerulonefritis mesangial IgM (n=2, 4,3%) y la nefroangioesclerosis (n=2,
4,3%). El porcentaje restante se distribuye en otras causas con n=1 que se detallan en la
tabla adjunta (Tabla 4.). Los antecedentes personales relevantes recogidos muestran que,
para la cohorte estudiada el denominador comun fue la combinacion de hipertension
arterial (n=45, 95,7%) y obesidad (n=29, 61,7%), siendo el resto de los antecedentes de
interés mas bien un hallazgo individualizado para cada uno de los pacientes por su
situacion particular (por ejemplo insuficiencias valvulares, colitis infecciosa, bronquitis
asmatiforme, conizacién cervical, meningioma, trombosis arterial, migrafias, consumo
toxico de alcohol, etc.).

Tabla 4. Causa de trasplante

Frecuencia  Porcentaje

Valido  IRC origen no filiado 9 181
Sd. Alport 5 10,6
Mefropatia diabética 5 10,6
Glomerulonefritis K] 6,4
Membranoproloferativa
Mefropatia intersticial 3 6,4
Poliquistosis Renal 3 6,4
Glomerulonefritis Mesangial lg& 3 6,4
Glomerulonefritis membranosa 2 43
Glomerulonefritis Mesangial lgh 2 43
Mefroangioesclerosis 2 43
Hialinosis Focal y Segmentaria 1 21
Hipoplasia de rifign 1 21
Reflujo vesicoureteral 1 21
Uropatia obstructiva 1 21
Mefrectomia por litiasis 1 21
Pielonefritis cranica 1 21
Mefropatia l0pica 1 21
Mecrosis cortical postparta 1 21
Yasculitis p-ANCA 1 21
Mefrectomia por adenocarcinoma 1 21
Total 47 100,0
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Hallazgos cuténeos

El principal objetivo de este estudio es cuantificar la aparicion de lesiones
dermatoldgicas y categorizarlas segln su tipo, nimero y tiempo de aparicion en meses.
Para ello, se ha reflejado primeramente el nimero de pacientes que presentaron lesiones
dermatoldgicas de algun tipo tras el trasplante renal, que fueron de 22 (46,8%) frente a
25 (53,2%) que no han desarrollado lesiones hasta el momento de la recogida de datos.
Entre los pacientes afectados, haremos una distincion, a su vez, entre los que tenian
lesiones no malignas (considerando dentro de este grupo lesiones preneoplasicas como la
queratosis actinica e infecciosas como las verrugas viricas, pues estas dos fueron las
Unicas lesiones halladas) y, lesiones malignas (carcinoma basocelular, enfermedad de
Bowen/eritroplasia de Queyrat, carcinoma epidermoide, melanoma y queratoacantoma).
La incidencia del primer grupo fue de un 36,2% del total de la muestra, con n=17;
mientras que, para el segundo grupo, la incidencia mostré un valor levemente inferior, de
un 27,7% con n=13. (Tabla 5.)

Tabla 5. Presencia de alguna lesion dermatolégica tras

trasplante
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Mo 25 532 532 532
Si 22 46,8 46,8 100,0
Total 47 100,0 100,0

Presencia de lesion maligna

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Walido  Ro 34 72,3 72,3 72,3
5 13 7.7 7.7 100,0
Tatal 47 100,0 100,0

Presencia de lesiéon no maligna

FPaorcentaje FPaorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Ro 30 3,8 3,8 3,8
5 17 36,2 36,2 100,0
Total 47 100,0 100,0
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Profundizando de manera un poco mas detallada en el subtipo de lesion, ya dentro
de los grupos de lesiones malignas y no malignas, las incidencias ordenadas de mayor a
menor frecuencia encontradas en lesiones malignas fueron: carcinoma basocelular con
una representacion de n=10 (45,5%), Enfermedad de Bowen/Eritroplasia de Queyrat con
n=5 (22,7%), carcinoma epidermoide con n=5 (22,7%), queratoacantoma con n=1 (4,5%)
y melanoma con n=1 (4,5%). Por tanto, el grupo de cancer cutdneo no melanoma es el
mayoritario entre las lesiones malignas, aportando el 95,5% del total. De igual modo se
realizd con las lesiones no malignas, dentro de las cuales se agruparon 2 tipos: queratosis
actinicas en un numero de n=13 (76,5%) y verrugas viricas con n=4 (23,5%). Por lo tanto,
la lesion que aparecia con mas frecuencia en los pacientes de la serie ha sido la queratosis

actinica.

Para ambos grupos de lesiones, los porcentajes expresados hacen referencia al
porcentaje frente al total de lesiones de ese tipo (malignas/no malignas), pero el
porcentaje con respecto al total de lesiones sin importar su caracter queda reflejado en las
tablas adjuntas (Tabla 6. y Tabla 7.).

Tabla 6. Lesiones Malignas por frecuencia

Fespuestas

Porcentaje
I Forcentaje del total
LesionesMalignas®  Basocelular 10 45 5% 21,3%
BowenQueyrat ] 227% 10,6%
Epidermoide g 227% 10,6%
Cueratoacantoma 1 4 5% 21%
Melanoma 1 4 5% 21%
Total 22 100,0% 46,8%

a. Grupo de dicotornia tabulado en el valar 1.

Tabla7. Lesiones Mo Malignas por frecuencia

Respuestas

Faorcentaje
M Forcentaje del total
LesionesBenignas®  QueratosisActinica 13 T6,5% 27T 7%
Verrugalirica 4 23,5% 8,5%
Tatal 17 100,0% 36,2%

a. Grupo de dicotormnia tabulado en el valor 1.
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Como anexo a las lesiones tumorales, en este estudio también quedo recogido otro
grupo de lesiones etiquetado como ‘‘otras dermopatias’’, dentro de las cuales se refleja
un primer grupo mayoritario que no presentaba ninguna dermopatia afiadida (n=34,
72,3%), seguido de los grupos que si presentaban alguna alteracion cutanea como las
queratosis seborreicas (n=7, 14,9%), neurodermitis, léntigo solar, acne esteroide,
intertrigo, rosacea, eccemas, etc (todas estas ultimas englobadas en una subcategoria

denominada “‘otras’’, con n=6, 12,8%). (Tabla 8.).

Tabla 8. Otras Dermopatias por frecuencia

Frecuencia  FPorcentaje

Valido  Minguno 34 72,3
ClueratosisSeborreica T 144
Ofras 3] 12,8
Taotal a7 100,0

Tiempo trascurrido hasta la aparicion de lesiones

Como se ha reflejado en apartados anteriores, el hecho de no poder recoger la
totalidad de los tratamientos inmunosupresores de la muestra de estudio ha llevado a que
se centre la atencidén en el tiempo medio trascurrido desde el trasplante hasta la aparicion
de las lesiones dermatoldgicas y, no en la carga inmunosupresora atribuida al tipo de
farmaco. Ademas, los resultados obtenidos en este apartado se dividieron en funcion de
si la lesion era maligna o no maligna. En cuanto a las lesiones no malignas, la media en
meses hasta la aparicion de lesiones se situd en 89,8 meses, con una desviacion estandar
de 36,5, minimo de 25 meses y maximo de 166 meses. Sin embargo, para el caso de
lesiones malignas, la media resultdé ser de 85,6 meses, desviacion estandar de 31,4,
minimo de 36 meses y maximo de 144 meses (Tabla 9.). En la tabla adjunta, dejando a

y
valores “’perdidos’’, haciendo estos ultimos alusion a aquellos pacientes que no

i)

un lado los valores explicados anteriormente, aparecen datos de valores ‘’vdlidos

presentaron neoplasias y, por tanto, sus valores en meses hasta la aparicién de neoplasia
tuvieron que dejarse como casillas en blanco en el programa estadistico IBM SPSS
Statistics 25 (si, por el contrario, se hubiesen rellenado con el valor 0, no hubieran
aparecido como valores “’perdidos’’, pero hubieran afectado a la media de meses al contar

como un valor mas).
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Tabla 9. Tiempo medio en meses hasta aparicion de

lesiones

TiempoPrimerakoMaligna TiempoPrimeraMaligna

Meses Meses
[ Valido 18 13
Ferdidos 28 34
Media 89,83 85,62
Desyv. Desviacidn 36,6542 31,383
Minimao 24 36
Maxirmo 166 144

Discusion

Las neoplasias dermatoldgicas son la principal lesién tumoral que se manifiesta
en pacientes adultos trasplantados, ya no sélo renales, sino de cualquier 6rgano sélido .
Este hecho es el resultado de una mezcla de varios factores de riesgo que, en su conjunto,
crean un ambiente favorable para el desarrollo de dichas lesiones. Entre estos factores se
encuentran los farmacos inmunosupresores asociados al trasplante, los factores de riesgo
intrinsecos al paciente (edad actual, edad al trasplante, fototipo de piel, presencia de
guemaduras solares severas previas, turismo de sol, etc.), algunas determinaciones
genéticas *! y, el efecto de la radiacion ultravioleta. El papel de esta Gltima es el mas
importante en el caso de este estudio pues, por las limitaciones ya nombradas en ocasiones
previas, la carga ejercida por el tipo de tratamiento inmunosupresor no se ha podido
estudiar. De esta manera, el papel de la radiacion ultravioleta es variable segun la
localizacion geografica en la que viva o haya vivido la persona afecta, pues el nimero de
horas de exposicién solar varia con ello. Asi, algunos estudios demuestran la existencia
de una variabilidad de periodos de tiempo hasta la aparicion lesiones cutaneas en personas
trasplantadas. Esto queda plasmado al comparar dos estudios recientes donde se presentan
muestras de caracteristicas similares, pero analizadas en distintos paises: la primera de
ellas estudiada en Paises Bajos, con una media de 7-8 afios (84-96 meses) hasta la
aparicion de lesiones malignas dermatologicas en pacientes trasplantados renales; frente
a un periodo de latencia de menos de 3 afios (menos de 36 meses) en una muestra recogida
en Australia“> %%, En el caso de la muestra de 47 pacientes de nuestro estudio, el tiempo

medio hasta la aparicion de lesiones cutaneas parece asimilarse mas al esquema de
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tiempos de un pais con una baja incidencia de horas de luz solar (y, por tanto, menor
exposicion a radiacion ultravioleta) a pesar de tratarse de una localizacion geografica, la
nuestra, con clima subtropical. Esto queda reflejado en una media de 85,6 meses en el
caso de lesiones malignas. Esto podria explicarse, por un lado, por diferencias en el
fototipo de las poblaciones. En Australia dominan los tipos de piel claros, ojos azules o
verdes con facilidad para las quemaduras solares mientras que, en Canarias, por su clima
subtropical y los origenes de la poblacion, predomina una poblacion con fototipos tipo 111
y IV con pieles mas resistentes al sol. En Canarias, por otro lado, los trabajadores “al aire
libre” suelen ir protegidos con sombrero, camisa y otras prendas, conscientes del papel

del dafo solar crénico.

Por un lado, y centrando ahora la atencion sobre las lesiones malignas
propiamente dichas, en nuestro estudio se observé una incidencia del 27,7% (n=13) de
este tipo de lesiones (englobando como lesiones malignas encontradas carcinomas
basocelulares, enfermedad de Bowen/eritroplasia de Queyrat, carcinoma epidermoide,
queratoacantoma y melanoma). Un factor destacable, mencionado a lo largo de las
publicaciones que abordan este tema, es la ratio establecida entre las frecuencias de
carcinoma epidermoide y de carcinoma basocelular. En la poblacién general no
trasplantada, esta ratio se establece en valores que varian desde 1:2 hasta 1:4 a favor del
carcinoma basocelular, mientras que, para pacientes trasplantados, esta ratio parece
invertirse a favor del carcinoma epidermoide con valores de hasta 4:1 #4. Sin embargo,
los hallazgos encontrados en la muestra de nuestro estudio parecen contradecir estos
datos, siguiendo una distribuciéon 1:2 (n=5 para carcinoma epidermoide, n=10 para
carcinoma basocelular), a pesar de tener lugar en pacientes trasplantados, pareciéndose
mas a los datos en poblacion general. Sin embargo, la no inversion de esta ratio podria
ser explicada por el pequefio tamafio muestral utilizado (n=47) o, también por las
diferencias genéticas y, en los habitos de exposicion solar #* 46 47; sucesos ya referidos
por algunos estudios donde se encontraron hallazgos similares con ratios de 1,1:1 a favor
del carcinoma basocelular, como es el caso de un estudio llevado a cabo en Portugal entre
enero de 2008 y diciembre de 2014 por la Unidade de Investigacao em Dermatologia,
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL) por Garrido PMC y Borges-
Costa J 48,
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En cuanto al carcinoma epidermoide de forma independiente, la literatura relata
un aumento exponencial de su incidencia con el nimero de afios de inmunosupresion tras
el trasplante renal, a diferencia de un crecimiento lineal por parte del carcinoma
basocelular #°. Asi, el riesgo de desarrollo de un carcinoma epidermoide en pacientes
trasplantados renales es hasta 65 veces superior que el de la poblacion general. Por ello,
y segun citan Bettina Burger et al. en su publicacion del afio 2015, mas del 36% de todos
los pacientes trasplantados e inmunosuprimidos desarrollaran al menos 1 carcinoma
epidermoide 27%% 5%, Nuestros hallazgos con respecto a este campo reflejan que un 10,6%
de la muestra con dichas caracteristicas ya habia desarrollado dicha lesion en el momento
de larecogida de datos. En el caso del carcinoma basocelular, Garrido PMC et al. hallaron
una incidencia del 8,1% frente al 21,3% de nuestra muestra, siendo ambos valores
suficientes para invertir el ratio normalmente esperado en pacientes trasplantados, pero
discrepando entre si por un amplio margen “. Esta diferencia en porcentajes podria
deberse, una vez mas, al fototipo de las poblaciones, en general con tipos mas altos en la

brasilefia que en la canaria.

En lo relativo a los hallazgos sobre la enfermedad de Bowen, los resultados de
estudios previos parecen describir un patrén heterogéneo en cuanto a la incidencia de
estas lesiones postrasplante. En la publicacion de la serie recogida en Lisboa en 2017,
con una muestra de 197 pacientes, la incidencia de enfermedad de Bowen es del 3,6% *
y, en un estudio brasilefio publicado en 2018, se hall6 una incidencia del 9,6% en una
muestra de 177 pacientes *°. En el caso de nuestro estudio, los valores de incidencia se
sitlan en torno al 10,6%, obtenido asi un resultado no muy alejado de lo descrito en la

muestra brasilefia, pero si discrepando de los hallazgos lusos 2.

Otra lesion maligna destacable y que también fue recogida en el conjunto de datos
fue el melanoma, cuyo riesgo de incidencia también se encuentra aumentado, aunque no
con valores tan altos como las neoplasias cutaneas malignas no melanomas. En Europa,
el riesgo de melanomas en pacientes trasplantados renales aumenta de 1,6 a 3,4 veces 2,
pero existen estudios con muestras significativas donde no se han recogido datos de
melanomas de nueva aparicion tras el trasplante 8. Esto no fue el caso de la muestra a
estudio aqui presentada, pues en ella se registro la incidencia de un melanoma de nueva
aparicion (representando el 2,1% del total de los pacientes y el 4,5% de las lesiones

malignas).
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Por otro lado, en relacion con las lesiones estrictamente benignas en pacientes
trasplantados, otro aspecto ampliamente mencionado en la literatura es la aparicion de
verrugas virales de novo tras el trasplante, hallazgo que también pudo encontrarse entre
nuestros pacientes, pero con variaciones en las cifras de incidencia. Otro aspecto citado
en la literatura es el riesgo de asociacion entre verrugas virales y cancer cutaneo, que sélo
ha sido demostrado de forma estadisticamente significativa en pacientes con mas de 10
lesiones viricas y, sobre todo, en asociacion con carcinoma epidermoide y, no tanto con
el carcinoma basocelular *3. El estudio llevado a cabo en Brasil entre febrero de 2014 y
diciembre de 2015 previamente citado con una muestra de 177 pacientes refleja, como
queda referido en el articulo, una incidencia de verrugas virales del 30%, la mayoria de
ellas localizadas en zonas fotoexpuestas 6. Por otro lado, la incidencia de estas lesiones
en nuestra muestra fue de 8,5%, con n=4 sobre un total de 47 participantes (tabla 7.).
Estos hallazgos, inferiores a los reflejados en la literatura, pueden ser producto del
reducido tamafio muestral, asi como de un periodo de seguimiento no lo suficientemente
prolongado. Otro factor que puede influir en la obtencion de estos datos es el hecho de
que, al tratarse de lesiones puramente benignas, en muchas ocasiones cuando se
desarrollan estas lesiones no se contacta con el Servicio de Dermatologia correspondiente,
sino que se tratan y registran por el especialista que las diagnostique. Ademas, son
lesiones dificiles de cuantificar pues pueden ser numerosas, lo cual hace que los datos

obtenidos no sean totalmente exactos algunas veces.

En el caso de pacientes trasplantados renales, un motivo de consulta frecuente en
los servicios de dermatologia suelen ser lesiones preneoplasicas, mayormente
representadas por las queratosis actinicas. Dichas lesiones se han asociado a mayor edad,
inmunosupresion mas prolongada, uso de azatioprina dentro del esquema inmunosupresor
y, la presencia de neoplasias cutaneas previas 8. En los estudios existentes, Fernandes S.
et al. reflejan una incidencia del 5% en pacientes trasplantados renales >, mientras que,
en contrapartida, otros como Borges-Costa, J et al obtuvieron valores de alrededor del
24%*'. De este modo, la incidencia del 27,7% (n=13) hallada en nuestro estudio parece

tener més correlacion con el segundo grupo de investigadores.
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Conclusiones:

1. Las 3 causas principales (40,3% acumulado del total) de trasplante renal en
nuestra serie fueron la insuficiencia renal crénica de origen no filiado (19,1%),
Sindrome de Alport (10,6%) y nefropatia diabética (10,6%).

2. Laincidencia de lesiones malignas en nuestra serie fue del 27,7%.

3. La lesion maligna encontrada con mayor frecuencia fue el carcinoma basocelular
(45,5%).

4. EIl grupo de cancer cutaneo no melanoma es el mayoritario de lesiones malignas
aportando el 95,5% del total de las mismas.

5. La ratio carcinoma epidermoide/basocelular de nuestra muestra sigue una
distribucion 1:2 a pesar de tener lugar en pacientes trasplantados.

6. El tipo de lesion hallada en mayor nimero de pacientes en nuestra muestra fue la
queratosis actinica (27,7%).

7. La incidencia de verrugas viricas en nuestra serie fue de 8,5%, sobre el total de
los 47 participantes.

8. La media de meses hasta la aparicion de las lesiones no malignas se situé en 89,8
meses y en las lesiones malignas en 85,6 meses en nuestra muestra.

9. Laalta incidencia de lesiones cutaneas invita a reflexionar acerca de la necesidad
de un seguimiento dermatoldgico estrecho y periddico de los pacientes
trasplantados renales, pues cerca de un 50% de nuestra muestra ya presentaba
algun tipo de lesion cutanea al momento del estudio. Esto podria complementarse
con la formacion de los pacientes en la auto examinacién cutanea y el
reconocimiento de las distintas lesiones, pues ello desembocaria en un diagndstico

precoz de las mismas en muchas ocasiones.
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Limitaciones del estudio

A lo largo de la realizacidn de este estudio surgieron una serie de limitaciones. En
primer lugar, aquellas intrinsecas a la realizacion de un estudio retrospectivo, dentro de
las cuales se encuentran el posible sesgo de informacion acerca de las lesiones en las
historias clinicas, la obtencion de datos a partir de historias y no a partir del propio
paciente en consulta, la posibilidad de pérdida en el seguimiento de los pacientes por
abandono de los controles periodicos asi como la necesidad de tamafios muestrales
amplios para llegar a conclusiones estadisticas significativas. Por otro lado, nos
enfrentamos a las limitaciones propias de la pandemia por el nuevo coronavirus que ha
paralizado la mayoria de las actividades a nivel mundial. Esta detencion ha provocado
que la recopilacion de datos que llevabamos a cabo en los meses previos tuviera que darse
por finalizada antes de lo esperado, impidiéndonos recoger los datos sobre de los
tratamientos inmunosupresores que recibian los pacientes de nuestra muestra. Por ello,
finalmente este apartado no se incluy6 en nuestro trabajo. Sin embargo, el resto de los

datos pudieron ser recogidos con normalidad y nos permitieron llevar a cabo el estudio.
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¢, Qué hemos aprendido realizando este Trabajo de Fin de

Grado?

Los conocimientos adquiridos realizando este Trabajo de Fin de Grado no se
limitan s6lo a los conocimientos dermatoldgicos, si bien es cierto que estos representan
la base del estudio y son de vital importancia, creemos que no son el objetivo final de
realizar un trabajo de estas caracteristicas. Con respecto al resto de areas, consideramos
que es importante recalcar una serie de habilidades adquiridas a lo largo del proceso:

e Manejo del programa de interfaz hospitalaria SAP para la recopilacion de datos
de la muestra objeto de estudio a partir de sus historias clinicas, indagando en los
respectivos episodios para llegar hasta los hallazgos dermatoldgicos y otros datos
necesarios para la realizacion de nuestro trabajo.

e Obtencién de datos a partir de historias clinicas en formato fisico, asi como la
solicitud de éstas a través de los trdmites correspondientes en el Hospital
Universitario de Canarias para la prestacion de las mismas.

e Manejo estadistico de los datos en el programa IBM SPSS 25. Ello engloba el
volcado de datos en el programa, asi como la obtencion de distintos tipos de
gréficas y el uso de estadisticos simples y multivariable.

e Obtencién de informacién a partir de fuentes de calidad, asi como la revision
sistemética de articulos cientificos relacionados con la tematica del trabajo.
Ademas, sintesis y anélisis de dicha informacion y su incorporacion en un modelo
fijado de trabajo.

e Aprendizaje acerca de la estructura de publicaciones cientificas, tanto en
distribucion como en formato, aplicando parte de estos conocimientos a la

realizacion de la estructura de nuestro trabajo.

Por ello, concluimos que estos puntos representan capacidades importantes de cara a
la practica médica que nos espera en un futuro cercano y, por ende, necesario que sean
adquiridas en esta etapa de nuestra formacion. Estos conocimientos sientan las bases de
un aspecto que cada vez cobra mayor relevancia en el ambito cientifico; la investigacion
clinica, pilar fundamental del avance en la Medicina y necesario para cualquier médico

actual.
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Anexo 1: Documento de aceptacion por parte del Comité de
Etica de la Investigacion con medicamentos del Complejo

Hospitalario Universitario de Canarias.
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da Madicina, selicits |3 admisian da sy proyacts trabajo fin de grado tilulade "Estudio
cpidamiolégica de |as lesiones cutdneds en pacientes frasp’antadas” , dingido por las
Doctores Martz Gaicia Bustinduy y Maria Arteaga Henriquez cuyo  esquems-de
lizbajo se resuma dabajo, para ser presentaco v evaluada como Irabaje fin de grado
en Iz convecatara ded 26 ¢e mayo de 2024,
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El Alumno Luls Pallé Madinez {emali: luis palle. martinez1 @gmail.com)
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Les pacientes inmunodeprimidos tisnen un rmiesgo 2umentade de  desanroliar
queratosis acinicas y, téncer cutinec, asi como otras lesianes asocladas 3 su estado
inmunoldgico. La exposicidn trdnica a 18 radiacién vltravioletz es el factor de riesgn
principal para desarrcliar cancer cutaneo. La sitvacién de 1as islas, asi como 2l ndmera
de pacientes trespiantzdos reaaies nos he ievado a disefar un estudia obsarvacional
retrospectivo en el Gue e analizard uha muestra de pacientes trasplantades tenales en el
Hospital Universitarie de Canarids desde ¢f 2fie 2004 hasta ¢l 2007, con ¢! objative de situdiar
1a incidencia y tipo de lesiores dermatoldgicas malignas y benignas que hayar aparecido
postrasplante. El objetivo secundario serd condter, en funcion det tiempo desde &

intarvencidn y, el tipo de tratamizntd 'nmunosupreser, * némero y las caracteristicas de las
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lestones. Para ello se analizara una muestra de pacientes cuyas 4atos seran recogidos de manera

aodnima, mediante la asignacidn de cadigas.
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Anexo 2: Cuaderno de Recogida de Datos

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO DEL PACIENTE:
CODIGO DEL PROTOCOLO: CACUT-TXR-2019-01

TITULO: “ESTUDIO DEL CANCER CUTANEO EN PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES Y SU RELACION CON EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO”

CENTRO: COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CANARIAS

INSTRUCCIONES GENERALES PARA EL INVESTIGADOR
CUANDO COMPLETE ESTE CRD, POR FAVOR:
- USO BOLIGRAFOS DE TINTA NEGRA
- ASEGURESE DE QUE TODO LO QUE ESCRIBA ESTE CLARO Y LEGIBLE,
PREFERIBLEMENTE EN LETRA DE IMPRENTA
- PARA CORREGIR CUALQUIER ERROR, TACHE CON UNA LINEA EL ITEM
ERRONEO DE FORMA QUE QUEDE LEGIBLE Y, ESCRIBA AL LADO EL DATO
CORRECTO
- PONGA SUS INICIALES Y FECHA EN TODOS LOS CAMBIOS QUE REALICE
- NO UTILICE FLUIDOS CORRECTORES
- SIESIMPOSIBLE OBTENER ALGUNA INFORMACION, POR FAVOR, INDIQUE
LA RAZON POR LA CUAL DICHA INFORMACION NO ESTA DISPONIBLE
- ESCRIBA EN LOS CAMPOS ABIERTOS

INCLUSION DEL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente ha cumplido todos los criterios de inclusién y ninguno de los de
exclusion

Los pacientes/ tutores legales del sujeto de la investigacion fueron informados
oralmente y por escrito sobre los objetivos, métodos y riesgos potenciales de la

investigacion clinica y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio CACUT-TXR-2018

El paciente ha recibido la hoja de informacién en fecha:

El paciente ha firmado el consentimiento informado por escrito el:

Firma del investigador
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SEXO

- Hombre

-  Mujer
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE TRASPLANTE:
CAUSA DE TRASPLANTE:

TRATAMIENTOS INMUNOSUPRESORES:

Codigo:

FECHA | TTO

OTRAS CAUSAS DE INMUNOSUPRESION:
- Si: cudles y desde cuando »>
- No
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COMORBILIDADES:

PREVIAS A TX

Cv

RES

N

GU

D

E
R

Al

Otras

Codigo:

CV: cardiovasculaes; RES: respiratorias; N: neurolégicas; GU: genitourinarias; D:
digestivas; E: endocrinas; R: reumatoldgicas; Al: autoinmunes

LESIONES CUTANEAS:

Codigo:

NEOPLASIA

NUMERO

FECHA

Verruga virica

Queratosis actinica/
cuerno cutaneo

Enfermedad de Bowen/
Eritroplasia de Queyrat

Queratoacantoma

Carcinoma epidermoide
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Carcinoma verrucoso

Carcinoma basocelular

Papulosis bowenoide

Melanoma

Carcinoma de Merkel

Linfoma cutaneo T

Otras neoplasias
cutaneas menos
frecuentes

OTRAS DERMOPATIAS:
- Si: cudles y cuando
- No

PRESENCIA DE ANTICUERPOS ANTI HPV:

- Si - serotipos:
- No
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ESTUDIO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE:

TAMANO TUMORAL

LOCALIZACION - CABEZA Y CUELLO
)
- EESS
- TRONCO
i 0 - EEIl
PROFUNDIDAD HISTOLOGICA
PROFUNDIDAD TUMORAL
INVASION PERINEURAL +/- CLINICA NEURO:
ASOCIADA - Si
- NO
CLINICA:
- Si
o ESPECIFICAR:
- NO
DIAMETRO DE LOS NERVIOS
AFECTOS
Codigo:
DIFERENCIACION (GRADOS DE
BRODERS)
NUMERO DE MITOSIS (VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO)
VARIANTE HISTOLOGICA )
(ADENOESCAMOSO, DESMOPLASICO)
ENFERMEDAD METASTASICA - Si
o FECHA:
- NO
EXPLORACION FISICA - ADENOPATIAS
Si
o TIPO:
o FECHA:
NO
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- METASTASIS
CUTANEAS
Si
o LOCALIZACION:
o FECHA:
NO
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
DERIVADAS
FALLECIMIENTO Si
- FECHA:
NO
ANAMNESIS
RAZA:
Fototipo: 1 2 3 4 5 6
FUMADOR:
- Si/IPA
- No
- Exfumador: tiempo 2>
QUEMADURAS EN LA INFANCIA - Si
- NO
- DESCONOCIDO
PROFESION -
EXPOSICION SOLAR (LABORAL, - Si
ACTIVIDADES...) - NO

- DESCONOCIDO

COMENTARIOS:

Firma del investigador



