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RESUMEN

De Enero del 2003 a Diciembre del 2005 se realizé un estudio descriptivo de serie de casos
sobre el perfil clinico patolégico del cancer basocelular y/o espinocelular en la piel de la cabeza
en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Argiello de la ciudad de Ledn, con el objetivo de determinar la
proporcion de canceres basocelulares y/o escamosos de la cabeza atendidos en ese servicio,
describir las localizaciones mas frecuentes, el diagndstico histopatolégico de las lesiones en
estudio y estado de los margenes, conocer las modalidades de tratamiento e identificar el
indice de recidiva. Se encontraron los siguientes resultados:

Dos tercios de la poblacion de estudio era del area urbana, predominando el sexo femenino
con una razén de 2:1. La mediana de edad fue de 68 afios. El grupo etareo mas afectado fue el
de 65 afnos o mas. Dos tercios de la poblacion de estudio eran de piel oscura, con historia de
exposicion a luz solar.

Un poco mas de tres cuartas partes de la poblacién de estudio presentaron una lesion. La
evolucion promedio desde su apariciéon hasta su tratamiento fue de veinticuatro meses.

El carcinoma basocelular (CBC), predomin6 en una proporcién 7:1 en relacion al escamoso
(CEC), siendo el sexo femenino el mas afectado. El diagnéstico histopatolégico que predomind
fue el CBC en la forma nodular ulcerada en un 27%. La zona estética mas afectada fue la nariz,
seguido por la region infraorbitaria.

El 17% de las biopsias reportaron margenes laterales positivos para lesién maligna (14 casos),
correspondiendo el 86% a la variedad basocelular y un 14% a la escamosa bien diferenciada.
El 72% de estos casos fue reintervenido quirdrgicamente y un 28% se manejo con 5 fluoracilo y
observacion rigurosa. Se reportaron margenes profundos positivos para lesion maligna en un
11% de los casos, los cuales correspondieron a la variedad basocelular y fueron reintervenidos
en su totalidad.

La modalidad de tratamiento mas utilizada fue la escision quirurgica en el 95% de los casos,
con margen promedio de 5 mm, seguido de la biopsia incisional y radioterapia, ambas en un
3.7%, respectivamente. El 5 fluoracilo fue la forma de tratamiento menos empleada. El 93.8%
de los pacientes fueron manejados con anestesia local de forma ambulatoria. Hubo una
recidiva en tres pacientes, dos con variedad basocelular ulcerada y uno con la variedad
basoescamosa.

Palabras claves: Carcinoma basocelular.
Carcinoma escamocelular.
Epidemiologia clinica.
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INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo. El mas visible del cuerpo. Como érgano
externo se encuentra expuesta a muchos agentes nocivos que la dafian a nivel celular.
El sol puede proporcionarnos calor, pero es nocivo para la piel, la cual experimenta

envejecimiento prematuro y/o cancer.’

El cancer de piel es un proceso maligno comun, incluyen melanoma y canceres no
melandticos, principalmente carcinoma basocelular (CBC), y carcinoma de células
escamosas (CEC), también conocido como epidermoide o espinocelular. El cancer de

piel afecta una de cinco personas en algiin momento de su vida."™

Del millén de casos nuevos que se estimaron en el 1996 en Estados Unidos mas de
600,000 eran carcinomas de células basales y aproximadamente 200,000 de células
escamosas,’ lo cual indica que de cada cuatro canceres basocelulares se presenta un

espinocelular.’

Afortunadamente la deteccién es relativamente sencilla y las técnicas de diagndstico
precoz pueden ser facilmente incorporadas a la exploracion fisica. Si los canceres de
las células basales o0 escamosas se detectaran precozmente, el tratamiento seria
sencillo y satisfactorio. No obstante, la supervision de por vida es extraordinariamente

importante en pacientes que han tenido cancer de la piel.

Estos tumores se originan de la lamina superior de la piel llamada epidermis. Muchos
factores pueden desarrollar un papel en la génesis del carcinoma de la piel, pero la
exposicién de la epidermis a la radiacién solar ultravioleta (UV) es el factor mas
importante. Con menos frecuencia las malignidades cutaneas pueden surgir de las
capas profundas de la piel, la dermis, grasa subcutanea, o de otras estructuras, como
los foliculos pilosos, glandulas sebaceas, vasos sanguineos y nervios. Algunas veces
los canceres de piel no se diagnostican porque ellos mimetizan crecimientos benignos

que surgen de estas estructuras de la piel.®
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En Estados Unidos la incidencia de este cancer esta acercandose a proporciones
epidémicas. Eventualmente uno de cada cinco americanos desarrollara cancer durante
su vida. Anualmente se reportan cerca de un millobn de casos de carcinoma no

melanético.’

Se ha postulado que el incremento en la incidencia de cancer de la piel puede ser
explicado por los cambios en el estilo de vida o por la deplecion de la capa de ozono,
la cual filtra la radiacién carcinogénica UV de la luz solar.* Estudios epidemioldgicos
sugieren que un individuo que desarrolla cancer de la piel esta predispuesto no solo a
desarrollar canceres adicionales de la misma, sino que a otras malignidades internas,
como cancer de pulmon.® Un individuo que desarrolla cancer de la piel no melanético
tiene un riesgo estimado de desarrollar otro cancer adicional de 35% a los tres afos y

50% a los cinco®.

Una de las funciones mayores de la piel es lucir normal. ;Qué valor tiene para el
paciente una cirugia ablativa u otra modalidad de tratamiento que sea suficiente para
desfigurar el rostro impidiendo su insercion funcional dentro de la sociedad? En el
manejo de las lesiones de la piel, el concepto de la apariencia es parte de la
evaluacion, la planificacion y la ejecucion del tratamiento, y también parte del juicio

acerca del éxito del tratamiento del paciente, la familia y la sociedad.?

La importancia de obtener un margen libre de tumor en el momento de la cirugia ha
sido bien documentada en disminuir los indices de recurrencia.” A pesar de las
multiples modalidades de tratamiento actuales, los indices de sobre vivencia para el
cancer de la piel de la cabeza (aproximado de 45%), no ha mejorado mucho desde los
afios 70.2 La principal razén para el fallo del tratamiento es el desarrollo de recurrencias
locales, regionales y metastasis. Un criterio comunmente asociado con la recurrencia

es un margen histolégicamente positivo.’
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ANTECEDENTES

En Nicaragua no existe un centro de registro de neoplasias malignas y los datos que se
tienen son los obtenidos por el Sistema Nacional de Estadisticas Vitales (SINEVI). Para
el quinquenio 1996-2000, se registraron 14,657 egresos hospitalarios de los cuales,
2.7% correspondieron a tumores malignos de la piel, siendo el sexo masculino el mas

afectado con dos tercios del total de casos, predominando el cancer no melanatico.™

Barberena (1987), en su estudio sobre los aspectos epidemiologicos del cancer de la
piel en el Hospital Militar “Dr. Alejandro Davila Bolafos”, se encontr6 que el sexo
masculino fue mas afectado con una relacién 2:1. Predominando la mayoria de
lesiones en el grupo etareo entre los 60 a 69 afios y 40 a 49 anos para varones y
mujeres respectivamente. El tipo histolégico mas comun en orden de frecuencia fue el
carcinoma basocelular, seguido del carcinoma escamoso, melanoma maligno, linfoma y
sarcoma de Kaposi con un 70.8%, 15.7%, 30.4% y 2.3%, respectivamente. El
carcinoma basocelular no tuvo preferencia por el sexo, pero el escamoso que se
presento tres veces mas en hombres. Casi la mitad de los tumores se localizaron en la

cara (44.9%), afectando mas a los individuos con una edad promedio de 60 afios."

Sanchez (1989), en su estudio sobre tumores y pseudotumores de la piel realizado en
el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), describe de forma
general los tipos de tumores mas frecuentes en relacion a datos demograficos del
paciente, como sexo, edad y ocupacién. Las lesiones malignas predominaron en los
mayores de 61 anos, ubicandose en su mayoria en orden de frecuencia en la cara,
térax, region lumbar y las extremidades. El cancer basocelular fue el mas frecuente.

Con una recidiva del 2.3% del total de casos.

Otro estudio realizado en el HEODRA por Arce et al. (1997), encontré que éste afectd
mas al sexo masculino, en relacion 3:1. Predominando la mayoria de casos en el grupo

etareo de 70 a 79 afos. El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma
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basocelular, seguido por el epidermoide y melanoma maligno en un 76% , 14% y 10%,

respectivamente. La localizacién anatémica mas afectada fue la cabeza y el cuello.™

Har Shai et al. (1989), reporté que el diagnostico patolégico posquirurgico que
predomind fue el de tumores cutaneos benignos con un 58.8%, luego los malignos y el
resto fueron premalignos, con un 31.6% y 11.1% respectivamente. Tres cuartas partes
de los tumores malignos fueron carcinoma de células basales. La sensibilidad para el
diagnéstico clinico de lesiones malignas fue de 91.3% y el valor predictivo positivo fue
de 71.3%. Este estudio reportd que en mas de del 30% de los casos de melanomas

cutaneos, el diagndstico clinico fue incorrecto.'

Geoffredy et al. (2001), en un estudio realizado en el Hospital Valey, San Josée,
California de Estados Unidos, encontré que un quinto de las lesiones removidas de la
cara de sus pacientes eran malignas, donde el 98% fueron canceres no melandticos
con un indice de margenes positivos de 15.7%, teniendo que realizar re-excision en
todas ellos. Encontrando tumor residual en el 32% de estos casos. El indice de
recurrencia para los tumores no melandticos de 3% en casi cuatro anos de
seguimiento. El 74% de los canceres correspondieron a la variedad basocelular y un

25% al epidermoide.’

Pocos estudios han sido publicados sobre la agudeza del diagndstico clinico de los
tumores de piel y su correlacién anatomopatoldgica. Es bien sabido que la presencia de
cancer de la piel no melanético en los margenes histoldgicos, por si sola, no predice el
riesgo absoluto de recurrencia. Usualmente esta informacion define solamente lo
inadecuado de la escisién, aunque hay cierta correlacion con el indice de recurrencia
local. Otros estudios han mostrado una gran disparidad en la recurrencia para
margenes positivos del carcinoma basocelular, en su mayoria son mas o menos un

18-19

tercio. Para el cancer de células escamosas este riesgo parece ser

aproximadamente el doble.?® Para Smolle, Curley, Cockerrell y Lutz el indice de

recurrencia fue similar de aproximadamente 40%. %7190
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JUSTIFICACION

Hasta la fecha no existe un estudio que establezca la concordancia clinico-patoldgica
de los canceres basocelulares y/o escamosos en la cabeza, que nos permita conocer el
estado de los margenes subclinicos de reseccion de estos tumores. Todos estos
datos son importantes para valorar y plantear las estrategias quirurgicas en el abordaje

de estos pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir el perfil clinico-patolégico del cancer basocelular y/o espinocelular en la
cabeza de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
durante los afos del 2003 al 2005.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la proporcion de canceres basocelulares y/o escamosos de cabeza

atendidos en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA.

2. Describir por area estética las localizaciones mas frecuentes del carcinoma

basocelular y escamoso en la cabeza.

3. Conocer el diagndstico histopatoldgico de las lesiones en estudio y estado de los

margenes.
4. Conocer las modalidades de tratamiento empleadas en el paciente con cancer
escamoso y basocelular localizado en la cabeza de pacientes atendidos en el

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

5. Identificar el indice de recidiva después del tratamiento realizado.
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MARCO TEORICO

Embriologia de la Piel £

El sistema tegumentario esta compuesto de piel, glandulas sudoriparas, uias, pelo,
glandulas sebaceas, musculos pilo erector, e incluye glandulas mamarias y dientes. En
los orificios externos de las vias digestivas, respiratorias y urogenitales, las

membranas mucosas y el tegumento son continuas.

La piel es un sistema de 6rganos complejos que forma una envoltura en la superficie
del embridn. La piel consiste en dos capas morfolégicamente diferentes que provienen
de dos capas germinativas distintas: ectodermo y mesodermo. La capa superficial, o
epidermis, es un tejido epitelial especializado que se deriva del ectodermo superficial.

La capa mas profunda y gruesa, o dermis, esta compuesta de tejido conectivo denso.

Epidermis. Inicialmente esta se compone de una sola capa ectodérmica, sus células
proliferan y se forma una segunda capa de epitelio simple escamoso, el peridermo. Las
células de esta capa continuamente experimentan queratinizacion, descamacion y son

remplazadas por células que surgen de la capa basal.

Las células epidérmicas exfoliadas forman parte del vernix caseoso, sustancia blanca,
grasosa que cubre la piel del feto. Sus otros componentes son el sebo de las glandulas
sebaceas y del pelo. La funcion del vernix es proteger la piel de la exposicion constante
de liquido amnidtico y ademas facilitar el nacimiento del feto por su naturaleza
deslizadiza. La capa basal de la epidermis se denomina posteriormente estrato
germinativo, porque produce células nuevas que se desplazan hacia sus capas
superficiales. Después de las once semanas, las células de este estrato han formado
una capa intermedia. Todas las capas de la epidermis del adulto estan presentes desde
el nacimiento. La renovacion de las células epidérmicas continua hasta
aproximadamente la vigésima primera semana; tiempo después, el peridermo

desaparece gradualmente y se forma el estrato corneo.
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La proliferacién de células en estrato germinativo también forman yemas llamadas
crestas epidérmicas que se extienden dentro de la dermis en desarrollo. Estas crestas
se establecen permanentemente a partir de la decimoséptima semana. Las crestas
epidérmicas producen surcos y arrugas en la superficie de las palmas de las manos y
en las plantas de los pies, incluyendo las huellas digitales. El tipo de patron que se
desarrolla esta determinado genéticamente y constituye la base para utilizar huellas

digitales en la investigacion criminal y en la genética médica.

Durante el periodo fetal temprano, las células de la cresta neural se diferencian en
melanoblastos y migran a la union dermoepidérmica donde se diferencian en
melanocitos. Los cuerpos celulares de los melanocitos generalmente estan confinados
a las capas basales de la epidermis, pero sus procesos se extienden entre las células
epidérmicas. Solo algunas células que contienen melanina estan normalmente en la
dermis. Los melanocitos empiezan a producir melanina antes del nacimiento y la

distribuyen a las células epidérmicas.

La dermis se deriva del mesodermo subyacente a la superficie del ectodermo y la
mayor parte del mesénquima que se diferencia en tejido conectivo proviene de la capa
somatica del mesodermo lateral, pero una parte se deriva de los dermatomas de los

somitas.

A la onceava semana, las células mesenquimatosas han comenzado a producir fibras
de tejido conectivo, colageno y elastico. Al formarse las crestas epidérmicas, la dermis

se proyecta hacia la dermis y constituye las papilas dérmicas.

El soporte de la dermis, con excepcion del aporte neurolégico es enteramente de
origen mesodérmico con su combinacion de fibroblastos y estructuras de soporte
vascular. Todas las estructuras de tejidos blandos son de origen mesodérmico. Los
tumores malignos de piel del ectodermo originalmente son llamados carcinomas; los

tumores dérmicos y subcutaneos del mesodermo son llamados sarcomas.
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La mayoria del desarrollo embriolégico primitivo se completa en las primeras semanas
de gestacion. Los 6rganos complejos epitelizados como los foliculos pilosos y las ufas
no completan su desarrollo hasta después, aun cuando las ufias de los dedos fetales
son muy parecidas a las del adulto. La piel fetal también es inervada tempranamente, y
fibras sensoriales son identificadas en la dermis en la 5 semana. Algunas de las
condiciones premalignas son genéticas y en desarrollo. En el xeroderma pigmentoso,
los melanocitos son funcionalmente normales pero son incapaces de transferir el
pigmento a los queratinocitos y hay una extremada sensibilidad a los rayos

ultravioletas.

Aspectos Anatdmicos?

El grosor de la piel varia ampliamente, desde menos de 0.05 mm en los parpados de
los ojos a mas de 1.5 mm en las plantas de los piel. La piel de la espalda es mas
gruesa que la de la cara. Al menos todas las diferencias en el grosor son mas de la

dermis que de la epidermis. Fig. 1

Dermis

La dermis menos sofisticada esta compuesta principalmente de colagena, la que
constituye aproximadamente el 70% de su peso y su principal funcién es el soporte de
la epidermis. Un numero diferente de tipo de colagenas esta presente. Los tipos |y llI
se encuentran en la piel. La mayoria de colageno de la piel es tipo | (80%) y forman la
red densa de la porcion profunda, la dermis reticular; el tipo Il constituye
aproximadamente el 15%, y se encuentra en el area de la membrana basal y sirve de

conexion entre la epidermis y la dermis.
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Fig. 1. Estratos de la Piel.

La porcion superior de la dermis es la dermis papilar y la porcion profunda es la dermis
reticular. La dermis contiene fibras elasticas en menos del 1% de su peso, brindando

una habilidad funcional para resistir deformacién y retornar la piel a su posicién original.

Epidermis:

Es uno de los 6rganos mas complejos del cuerpo. Es critica para la vida, muy
especializada y no facil de reemplazar cuando se lesiona y/o remueve. Esta compuesta
de cinco capas las cuales son: basal o germinativa, espinoso o de Malpighi, granuloso,
lucido y corneo. Entre las células basales se encuentran los melanocitos quienes
forman granulos de melanina a partir de la tirosina. El ultimo estrato no tiene actividad
biolégica. Desde la capa germinativa hasta el desprendimiento del estrato corneo

pasan 28 dias.

= Queratinocitos: Son células basales originadas en la capa basal o de la
linea de foliculos y glandulas. Tienen la capacidad de formar la capa
queratinizada muerta exterior del cuerpo, lo cual es nuestra mayor proteccion

contra el mundo. Las células basales son cuboidales; las espinosas

10
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(desmosomas), tienen “espinas” intercelulares entre sus uniones; las células
granulosas tienen granulos. Cuando los queratinocitos se mueven a la
superficie, arrastran los pigmentos de los melanocitos, una de las mejores

forma de proteccion.

Melanocitos: Se derivan de la cresta neural y su funcién principal es la
produccion del pigmento que es transferida a los queratinocitos se encuentran
intimamente unidos entre las células basales de la epidermis asi como el foliculo

piloso, la retina, el tracto uveal y leptosmeninges.

Sintetizan y secretan organelos llamados melanosomas. Una vez formados,
estos se transfieren a la punta de las dendritas melanociticas y se incorporan
dentro de los queratinocitos adyacentes como granulos. La exposicidon a la luz
solar incrementa la sintesis de melanosomas estimulada por la hormona
estimulante de los melanocitos (HSM), adrenocorticotropica (ACTH), estrégenos,
y progesterona. La edad causa un decremento de los melanocitos. Debido a su

origen de la cresta neural no se reproducen.

e Células de Langerhands: Se encuentran a la mitad de la epidermis. Se
originan del mesénquima y actua en los procesos inmunes, ya que poseen una
superficie antigénica y una membrana receptora reconociendo antigeno e
interactuando con linfocitos T. Estan ausentes en la cornea y participan del

rechazo de los alo injertos.

e Células Merkel: Son de origen neurolégico, se ubican en las crestas
papilares, parecidas a los melanocitos. Se encuentran en el area volar de los
dedos, lecho ungueales y genitales y tiene una funcion especializada en el tacto

fino.

e Células Sensoriales: Los nervios de la piel sirven para liberar un complejo
variado de sensibilidad. El tacto fino relacionado con las células de Merkel se
logra a través de células llamada corpusculos de Meissner, encontradas en las

proyecciones de la dermis hacia la epidermis, predominando en las puntas de

11
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los dedos. La presion es transmitida por los corpusculos de Pacini que se
encuentran en los tejidos profundos y subcutaneos. El dolor es transmitido a

través de terminaciones nerviosas insinuadas entre las células basales.

Otras fibras terminan alrededor de los foliculos y proveen sensaciones como frio
(Corpusculos Krausse), calor y propiosepcion. La piel contiene fibras
autondémicas asociadas a los foliculos pilosos (musculo piloerector), con
glandulas, y con sensaciones moduladas como sudor frio, piel de gallina y el

flujo de agua de las glandulas apocrinas axilares. Fig. 2

= Células de
: Merkel

Terminaciones nerviosas
(capa basal)

Corpusculo de
Meissner

Corpusculo de
Raffini

Corpusculo de
Krausse

Fig. 2. Inervacion de la piel

e Glandulas: La piel tiene tres glandulas especializadas con pequenas diferencias

funcionales:

Las glandulas ecrinas secretoras, llamadas glandulas sudoriparas. Se encuentran en
todo el cuerpo, en mayor concentracion en las palmas de las manos, planta de los pies

y la frente. Su funcion es enfriar la piel. Vacian directamente en los poros de la piel.
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Las glandulas olocrinas tipificadas por las glandulas sebaceas, se encuentran en toda
la superficie de la piel, excepto en la palma de las manos y la planta de los pies. Su
producto aceitoso, sebo, es una funcion de desintegracién celular, y su descarga

usualmente es en el foliculo piloso.

Las glandulas apocrinas se encuentran predominantemente en las axilas, aunque
también en el periné, areola, escroto y en el conducto auditivo externo, donde producen

cerumen.

e Foliculos pilosos: Son comunes a todos los seres humanos y se distribuyen sobre
todo el cuerpo, excepto en la palma de las manos y planta de los pies. Su distribuciéon
varia segun la raza. El pelo, excepto para las cejas y pestaias, esta relacionado a
hormonas sexuales lo cual distribuye de forma diferente el mismo en la cara, pubis y

otras areas del cuerpo.

e Tejido adiposo: La grasa se deriva del mesénquima y forma el panaliculo sobre el
que la piel descansa. Los adipositos maduros se separan en pequefos compartimentos
llamados lébulos localizados entre la porcion trabecular que corre entre la fascia y la

piel.

= Aporte vascular: El aporte vascular de la piel y tejidos blandos (grasas) es una
funcién de los vasos derivados de la fascia y musculos subyacente (aporte
sanguineo fasciomusculocutaneo). Algunas areas, sin embargo, tienen una
distribucion mas horizontal y son llamado aporte axial. Estas areas frecuentemente
tienen el nombre de visceras que irrigan el territorio, como la porcion de la frente,
mejilla superior y un dedo. El aporte arterial y venoso es identificable, usualmente
cursa a través del tejido horizontal mas que el vertical justo debajo del nivel
dérmico. Independientemente del sistema de aporte la distribucién tiende a ser
constante, con un plexo de vasos en la dermis profunda y vasos verticales

superficialmente que comunican con un plexo subpapilar mas superficial. Fig. 3
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Plexo Subpapilar

Plexo Dérmico

Compartimiento de grasa

Bandas neurovasculares.

Fig. 3. Aporte Sanguineo de la Piel

Fisiologia de la piel®

La funcion de la piel es compleja e irreemplazable y se puede resumir en cinco

funciones mayores y otras menores.

1. Proteccidn: Esta es la funcion mas importante de la piel, ya que impide la
salida de liquidos y electrolitos del medio interno. Es la mayor barrera
contra microorganismos, sobre todo su superficie queratinizada, la cual es
muy seca e inhdospita para permitir su crecimiento. Esta funcién se
complementa con la propiedad anti-estreptococica de la secrecion
sebacea. La piel protege contra el dafio quimico, mecanico y contra la

radiacion ultravioleta (dafio del sol y radiacion ionizantes).

2. Sensibilidad: nos previene del dafio del frio, calor, estrés mecanico, o
presion. El tejido desnervado tiene pérdida de su defensa y, puede ser

destruido por la presion excesiva.
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3. Regulacion caldrica: Una funcién critica realizada por la piel es la

regulacion caldrica.

4. Cicatrizacion: La piel cicatriza por si misma cuando se hiere, sin esta

funcion pocas operaciones tendrian éxitos.

5. Estética

Cancer Cutaneo

Los carcinomas baso y espinocelulares suelen agruparse conjuntamente. Ambos
comparten el mismo origen de la célula epidérmica asi como muchas caracteristicas de
la epidemiologia y carcinogénesis, aunque con diferencias significativas en cuanto al
comportamiento biolégico, ya que la forma escamosa o espinocelular es mas

agresiva.?

Existen varias etiologias demostradas del cancer cutaneo baso y espinocelular. Estas

incluyen:

Carcinogénesis quimica.
Luz ultravioleta.

Radiaciones lonizantes.

0N~

Deficiencias Inmunolégicas e Inmunosupresion.

Los defectos genéticos, aunque probablemente actuan potenciando uno de los cuatro
factores enunciados anteriormente. El papel de la carcinogénesis virica se conoce solo
en la epidermodisplacia verruciforme, enfermedad que representa una
inmunodeficiencia de tipo genético. Las cicatrices, incluidas las de las quemaduras, y la
inflamacion créonica también son carcinogenéticas, aunque se desconocen los

estimulos actuantes. 2*
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Carcinogénesis Quimica

Aunque la carcinogénesis quimica de la piel no parece que sea una causa tan
frecuente del cancer cutdneo como la luz ultravioleta (UV), fue descrita casi un siglo
antes. Sir Percivall Pott fue el primero en describir una carcinogénesis quimica
profesional cuando observd una elevada incidencia de carcinoma de la piel del

escroto y del pene en los deshollinadores.

Luz Ultravioleta(UV)

El estimulo carcinogénico mas importante para la piel es evidentemente la luz
ultravioleta (UV). EI fenotipo cutaneo de la piel de una persona determina la
importancia de los efectos perjudiciales de la exposicion de la luz UV, es decir, la
propension a la quemadura solar, la escasa capacidad de pigmentacion de la piel y la
aparicion de efélides estan directamente relacionadas con el riesgo de desarrollar

cancer cutaneo.?*?°

Hasta los afios 1890 surgi6 el interés a la exposicidn solar como causa de carcinoma
cutaneo. En 1894 Rous mencionod la relacion en el cancer de la piel y la luz UV. %
Hauper advirtio que ciertas personas eran hipersensibles a la accién de la luz solar,
como en pacientes con xeroderma pigmentoso y de la proteccion proporcionada por la

pigmentacion de la piel en la raza de color. %2

El factor geografico parece tener un papel facilitador en la produccion del cancer.
Dentro de una misma area geografica existen fenotipos individuales mas susceptibles,
que son los que presentan poca capacidad de pigmentacion, facilidad para las
gquemaduras solares, siendo generalmente individuos de piel clara, cabello rubio y ojos

azules.?®

Blum en 1948 fue el primero en subrayar que la actividad humana podia modificar el

ozono estratosférico, capa que filtra la mayor parte de la longitud de onda

16



Dr. José Angel Cruz Asencio.

carcindégena.®® Por ejemplo el vapor de vehiculos motorizados, clorofluorometanos y

ciertos fertilizantes nitrogenados.*’

La radiacién es una forma de energia definida por longitud de onda. Las de mayor
interés son las regiones de radiacién ultravioleta (UVC, 200 a 290 nm; UVB, 290 a 320
nm; UVA, 320 a 400 nm), y por la radiacién visible (400 a 800 nm). La capa de ozono
absorbe la UVC, y esta no alcanza la superficie terrestre. La UVB, el tipo de radiacion
mas eritrogeno y melandgeno, causa quemaduras por luz solar, bronceado, cancer
cutaneo y fotoenvejecimiento. Las longitudes de onda mas grandes de la UVA son
1000 veces menos eritrégena que la UVB. Sin embargo, penetran a mayor profundidad
y contribuyen al fotoenvejecimiento. También aumentan el eritema inducido por UVB, e

incrementan el riesgo de carcinogénesis inducida por esta Gltima.*?

Los dos efectos mas importantes de la radiacion ultravioleta sobre la piel y que parecen
responsables de los efectos carcinogénicos son: alteracion fotoquimica del DNA y
alteracion de la inmunidad. En 1968 Orego informé del defecto de reparacién por
replicacion del DNA en los fibroblastos del xeroderma pigmentoso. Marks®y Cohn*? han
demostrado que las células del xeroderma pigmentoso eran incapaces de reparar el

dafo del DNA causado por la luz UV.
Los rayos UV producen tres alteraciones:

1. Destruyen las estructuras antigénicas linfocitoactivadoras en la superficie de las

células linfoides después de la irradiacion UV.
2. Anula temporalmente el reconocimiento de ciertos antigenos.

3. Induce células supresoras que impiden el rechazo de tumores provocados por la luz
UVv.

La exposicion a la luz UV hace desaparecer temporalmente de la epidermis a las

células de Langerhans y la incapacita para sensibilizarse frente a alergenos

potentes.?!*
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Radiacion lonizante

La radiacion ionizante es carcindgena para la piel asi como lo es para muchos otros
tejidos. En 1902 Cohn fue el primero en informar sobre la aparicién de carcinomas
espinocelulares en la piel provocado por la radiacion Roentger, poco después del
descubrimiento de los rayos X. Con las técnicas actuales los dafios son menos

frecuentes.

Historia natural y cuadro clinico del CBC y CEC.

Carcinoma basocelular (CBC)

En los Estados Unidos en el afio 2002 el carcinoma basocelular fue la forma mas
comun del cancer cutaneo.*® El riego de por vida de una persona con piel clara para
desarrollar este carcinoma se estima es de 28 a 33%. Se ve con mayor frecuencia en la
piel de cabeza y cuello, y sélo un 10% de las veces en el tronco. Ademas puede ser
altamente destructivo, pero casi siempre se caracteriza por un crecimiento lento y rara
vez hay metastasis (meno de 1%). Suele ser mas comun entre personas de piel

clara.®®

Shanoff, Spira, y Hardy reportaron que cerca del 95% de los casos ocurren entre los 40
y 79 afnos; sin diferencias de sexo. La cabeza y el cuello cuentan con el 93% de todos
los CBC, siendo la incidencia mas alta en la nariz (26%), region malar 18%, temporal
8%, pabelldn auricular 8% vy otras ubicaciones en menor frecuencia®’. Otros autores

confirman este patron de distribucion. 43

El CBC se origina de los queratinocitos basales de la epidermis y estructuras anexas
asociadas como los foliculos pilosos*. Al igual que el carcinoma de células escamosas
(CSC), el factor mas asociado en su patogenia es la radiacién UV. El periodo de
latencia en individuos normales es de 20 a 50 afos, entre el tiempo de exposicion a UV

y el desarrollo del CBC.
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Otros factores asociado en el desarrollo del CBC al igual que el CEC son factores
ambientales como la exposicion a factores ionizantes y arsénico. Condiciones medicas
asociadas con su aparicion incluyen: Inmunosupresion y desdrdenes genéticos como
el sindrome de carcinomas del nevo de células basales o sindrome de Gorlin, en el
cual existe una condiciéon autosémica dominante caracterizada por la aparicion de

muchos CBC a temprana edad.

Caracteristicas Clinicas y Precursores

No existe un precursor comun para el carcinoma basocelular como lo hay para el
escamoso. El CBC tipicamente ocurre en areas expuestas al sol especialmente en la
cabeza y el cuello y en particular la nariz. Los pacientes frecuentemente se presentan
con una “Ulcera“ sin sanar de duracion variable, la cual generalmente es lisa, brillante y
translucida con presencia de telagiectacias en su superficie*'. Casi nunca es dolorosa,
el sangrado es comun y generalmente el color de la lesién no difiere mucho del color
de la piel normal, y suele ser algo mas claro. Sin embargo, cierto porcentaje de
lesiones contienen pigmento melanifero, cuyo punteado puede confluir confiriendo color
marrén, negro, o incluso azul.** Esto puede conducir a una confusién con el melanoma,

lo cual aclara la biopsia.

Las variantes clinicas mas frecuentes son las siguientes: nodular, ulceronodular,
superficial, pigmentado, quistico e infiltrante o morfeiforme. La forma nodular es la
variedad mas comun y usualmente se compone de una papula o nédulo pequefio,
seroso, aperlado semitranslucido que algunas veces tiene una depresion en la periferia
o el centro. El tumor puede ser erosionado, ulcerado, encostrado o sangrante. El
trauma necesario para la ulceracion es usualmente pequefio y el paciente
frecuentemente insiste que se trata de un rasgufio o cortadura por afeitado. Los bordes
de las lesiones grandes caracteristicamente tienen un borde enrollado y bien

circunscrito. Las telangiectasias cruzan la lesion.*?
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En Norte América los diversos tipos histolégicos se presentan asi: nodular (50-54%),
superficial (9-11%), quistico (4-8%), adenoide (4-8%), pigmentado (6%), morfeo (2%) y
atipico(1%).*

Pueden ser pigmentados de color café o negro. Siendo estas mas comun en personas
de piel oscura y puede mimetizar un nevo o melanoma. La forma quistica esta llena de
un fluido que le hace ver de un color azul — gris translucido. Este nédulo quistico puede
parecer un quiste benigno. La forma superficial usualmente son maculas de color rosa
a café rojizo escarlata o placas, con un area clara en el centro. La forma ulcerada es
menos comun que la forma nodular. EI CBC superficial es mas comun en el tronco en
donde pueden ser multiples, los cuales tienden a ser ligeramente invasivos, pueden
simular soriasis, micosis y/o eccemas. La ocurrencia de multiples CBC superficiales

puede ser debida a exposicién de arsénico.*?

Ademas pueden tener la apariencia palida, plana, de placa superficial suave que son
tipicamente definidas enfermas, lo cual es tipico en la presentacion infiltrativa o
morfeiforme. Son conocidos como “agresivos“ debido a que tienen bordes enfermos
con extension profundas del tumor que no pueden detectarse clinicamente. Ellos
también se llaman esclerosantes porque pueden simular una cicatriz. En esta forma
clinica es rara la ulceracion, telangiectasia, erosion, costras y descamaduras.
Clinicamente estos tumores aparecen como una placa blanco — amarillenta indurada

con bordes enfermos bien definidos.

Muchas veces el crecimiento profundo agresivo del CBC pasa sin detectarse por
mucho tiempo. Este crecimiento oculto es conocido como extension subclinica, la cual
se refiere a la porcion de un tumor que esta presente histolégicamente, pero que no
es detectable clinicamente. Aun si el borde parece bien definido un tumor puede
extenderse invisiblemente muy por debajo de los margenes clinicamente aparentes. La
forma subclinica es comunmente vista con los subtipos histolégicos morfea, infiltrativa y

micronodular.
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Cuando se examinan posibles canceres de piel, es mejor usar buena iluminacion y
magnificaciéon. La piel afectada debe estirarse, estrecharse y palparse para estimar el
tamano y la profundidad del tumor. La iluminacién puede mostrar cambios como
bordes enrollados. Ocasionalmente, la verdadera extension del tumor puede

subestimarse debido a una extension subclinica.**

Comportamiento bioldgico del carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular es una neoplasia de crecimiento local que usualmente es de
diagnodstico y tratamiento facil. En algunos casos puede infiltrar piel y estructuras
adyacentes. Sin embargo, la apariencia clinica alerta al médico de una posible
extensién subclinica, la apariencia histologica puede obtenerse con una biopsia,

prediciendo el estado de los margenes y su prondstico.*®

Es bien sabido que la presencia de tumor en los margenes histoldgicos, por si sola, no
predice el riesgo absoluto de recurrencias.*® Se recomienda un margen quirtrgico
optimo de 4 mm para el tratamiento de lesiones clinicamente diagnosticadas como
CBC en pacientes ambulatorios y en caso de los nodulares se puede dejar margen de
3 mm. Usualmente esta informacion define solamente lo inadecuado de la escision,

aunque hay cierta correlacién con el indice de recurrencia local. *°

Pascal encontr6 en un estudio que cuando el CBC se escinde con un margen inferior a
0.5 mm, la recurrencia esperada es de 1.2%. Cuando el tumor envuelve el margen, un
33% recurre. El tiempo promedio de recurrencia entre la escision y recurrencia fue de
24 meses. No encontro diferencia significativa entre la frecuencia de recurrencia del
tumor y si los margenes laterales o profundos estaban tomados. Reportd que la forma
nodular es la que menos recurrencia presento y los que tenian mejor margen definido.
Hizo énfasis de que una lesidn del labio superior o de la nariz es estadisticamente mas
probable que se trate de un CBC, mientras que una lesion del labio inferior es posible

que se trate de un CEC.*” Morselli y Guerra en sus estudios prospectivos sobre
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margenes positivos de CBC, reportan un indice de recurrencia de aproximadamente
40%.%

Las formas histologicas micronodular, infiltrativa, y morfea son clinicamente dificil de
distinguir y erradicar en contraste con la forma nodular por su patrén de crecimiento
dentro de la piel, el cual es disperso, creciendo debajo de la epidermis con digitaciones

pequefias difusas sin mucho desplazamiento del tejido normal.

La extensién epidérmica es minima de tal forma que los cambios superficiales son
minimos para revelar el tumor durante el examen fisico. En cambio el patron nodular
tiene un crecimiento alargado de una forma circunscrita expansiva desplazando mas
tejido y volviéndose mas levantado y clinicamente evidente con el tiempo. Las formas
micronodular, infiltrativa, y morfea necesitan margenes de escision mas grandes para
su remocién completa. La porcion invisible del tumor puede crecer profundamente en el
tejido subcutaneo, hueso, y cartilago, causando destruccion extensiva local vy

mutilacion.*®

La muerte por CBC es rara.’® En un estudio de canceres de piel realizado en Rhode
Island desde 1979 a 1987, hubo 51 muertes por cancer no melandético de la piel, de las
cuales el 20% fue debido a CBC, con un promedio de edad de 85 afos. Los casos que
dan metastasis son debido a escision incompleta o lesiones recurrentes que por
negligencia no han sido suficientemente resecadas en sus margenes grandes,
sopesando el riesgo beneficio del procedimiento. Los CBC que metastatizan tienen
pobre prondstico; de acuerdo a la literatura inglesa, la mediana de sobrevida en un

paciente con un CBC metastatico es de 10 meses.”"

Carcinoma Escamocelular (CEC):

El carcinoma escamoso de la piel, es un tumor maligno de células queratinizadas de la
epidermis, es la segunda causa de muerte por cancer de piel después del melanoma y
el segundo mas comun después del basocelular. Su incidencia estd aumentando y

parece ocurrir en todas las superficies cutaneas, pero es mas frecuente en las areas
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expuestas de la cabeza y cuello. En los Estados Unidos se ha observado un
incremento de 4 veces mas en los varones y 15 veces en las mujeres entre 1977 a
1994 %

La causa de carcinoma escamoso es multifactorial. Los factores de riesgo mas
importantes son: exposiciéon a luz solar, piel clara, e inmunosupresion. Cuando estos se
asocian a otros factores ambientales, se ha descrito que la probabilidad de su

ocurrencia es extremadamente alta.®®

Ocurre con mas frecuencia en personas mayores, de piel clara y con anos de
exposicion a la luz solar. Las sefiales clinicas de exposicion prolongada a la luz solar
que se usa para identificar aquellos en riesgo incluyen pecas, telangiectasias, atrofia
cutanea, ritidosis, y lesiones precancerosas (enfermedad de Bowen de la piel, cuernos
cutaneos, eritroplasia de Queyrat, epitelioma intraepitelial de Jadassohn, dermatitis
cronica por radiacion, leucoplaquia, seroderma pigmentoso, albinismo, sindrome

precanceroso de Gardner).**

La exposicion quimica a hidrocarburos, pesticidas, y arsénico (mas comunmente en
agua contaminada), se puede asociar al desarrollo de CEC; *'asi como la radiacién
ionizante, el fumado, ciertos desérdenes genéticos como el xeroderma pigmentoso.
Condiciones cronicas como drenaje por senos, cicatrices por quemaduras, ulceracion,
e infeccion pueden estar asociadas al desarrollo de CBC. La Inmunosupresién es otro
factor que se asocia al desarrollo de este tipo de malignidad, por deplecién de células
T.53

Caracteristicas Clinicas y Precursores del Carcinoma Escamoso

El precursor mas comun del CEC es la queratosis actinica, también llamada queratosis
solar. Esta lesidbn escamosa, circunscrita, redondeada y eritematosa son mas
frecuentes reconocerlas por palpacion que por inspeccion. Tipicamente se localizan en

la cabeza y el cuello en individuos de mediana y larga edad. Son usualmente

23



Dr. José Angel Cruz Asencio.

asintomaticos, pero el paciente puede referir prurito o hipersensibilidad. Varia en su
tamafo de 3 a 6 mm de diametro. Es el mayor factor de riesgo para desarrollar cancer
cutaneo, sobretodo escamoso. Aunque se han considerado como premaligna,

histolégicamente parecen carcinomas in situ de piel. %

Otro precursor menos comun es la enfermedad de Bowen (carcinoma in situ),
clinicamente aparece como un eritema solitario, ligeramente escamoso, minimamente
indurado que puede confundirse con eccema, hongo, o psoriasis. Hay antecedente de
dafio solar y presencia de queratosis solar y su tamafio va de milimetros a

centimetros.*®

El CEC tipicamente se presenta en areas expuestas a luz solar. Surgen del novo o de
queratosis preexistentes. Se presentan como un crecimiento hiperqueratético o una
papula descamativa indurada, que al remover la costra es friable y de bordes
enrollados y con ulceracion central. Telangiectasias y el aperlado suelen estar
ausentes. El tumor es firme, aunque en casos avanzados es friable y suave. La erosion

y ulceracion suelen ser mas comunes con CEC que con CBC.*’

Histoldégicamente el carcinoma escamoso muestra un amplio espectro de células que
tienen queratinizacion (bien diferenciadas), hasta forma irregular dificil de distinguir de
otros tumores (pobre diferenciado). La forma bien diferenciada presenta con frecuencia
la forma de un ndédulo o placa no bien definida en la que la erosién y ulceracion es
frecuente. El queratoacantoma se pensd por afos que era benigno y simula un
carcinoma escamoso clinica e histolégicamente. Su unica caracteristica clinica es su
rapido crecimiento. Clinicamente manifiesta una papula brillante 0 un nddulo con

telangiectasia. Su diferenciacién del CEC es muy dificil.>®

Comportamiento Biolégico del carcinoma escamoso

En algunos casos puede infiltrar la piel y estructuras adyacentes. Si el crecimiento

continia puede ocurrir metastasis. La histologia (diferenciacion, grosor, profundidad de
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invasion, toma perineural), diametro clinico (tamafo), etiologia, estado inmunoldgico
del paciente y el sitio anatomico del tumor son todos factores predictivos del riesgo de
recurrencia y metastasis.>® Los que recurren tienden mas a metastizar.®® La ruta mas

comun de diseminacion es la linfatica.

El incremento del grosor del tumor y de profundidad de invasion son los hechos
histopatolégicos mas consistentes en el caso de carcinoma escamoso para predecir
recurrencia y metastasis. En general entre menos diferenciado sea el tumor existe mas
riesgo de recurrencia y metastasis, si el tumor es bien diferenciado, 7% recurren, en
cambio si el tumor es moderadamente diferenciado la recurrencia es de 23%, y si es

pobremente diferenciado, 28%.°"

El sitio anatdmico de aparicion juega un papel importante en el comportamiento del
CEC. Las areas que exhiben un alto indice de recurrencia y metastasis son: el pabellén
auricular, labios, el surco nasolabial, la regidn periorbital y preauricular. La invasion

directa de la parétida puede dar metastasis hasta en un 50% de los casos.?%%

Métodos diagndsticos

Por lo general se evidencia por la clinica hasta en un 90% de los casos, pero en caso
de lesiones atipicas debe esperarse por una biopsia.®* En el caso del CBC la valoracién
mas importante esta basada en la exploracion fisica para determinar el tamafo de la
lesién y su grado de invasion. Lo mas indicado ante la duda es una biopsia excisional
con margenes de 3 a 5 mm, teniendo en consideracion el margen de reseccion
subclinico, que es aquel igual al radio de la lesion, ello con el propdsito de “no dejar”

|-65

tumor residual.” Dado que la incidencia de metastasis es baja, no se necesitan otros

medios diagndstico, a menos que, se sospeche de invasion.®

En el caso del carcinoma escamoso tiene que ser habitual la palpacion meticulosa de
los ganglios linfaticos durante el examen fisico, sobretodo en caso de estar ubicados en

areas expuestas al sol. En el caso de encontrarse en areas mucocutaneas, cicatrices
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crénicas, quemaduras sospechosas o lesiones por radiacion debe realizarse una
gammagrafia con galio y linfografia para valorar la posibilidad de metastasis. En el caso
de un carcinoma espinocelular in situ no se debe hacer otra cosa que no sea la

reseccion.?’

Tratamiento

1. Biopsia:

Su proposito es obtener tejido para analisis microscopico, la incisional
significa extirpar solo una porcién de la lesién, mientras que la escisional la
extirpa en su totalidad, proporcionando el espécimen al patdlogo. La primera
se prefiere para lesiones grandes (mayores de 3 centimetros). El valor y
utilidad de la biopsia congelada en el transquirurgico ya ha sido destacado
por muchos autores, ya que permite escindir con precision los margenes
adecuados de la lesidn, asi como preservar tejido sano para la

reconstruccion.®®

2. Escision:

Casi todos los canceres cutaneos, excepto los muy avanzados pueden
curarse eliminando toda la lesion por medios quirurgicos relativamente
breves y a menudo no complicados, permitiendo la valoracién definitiva
sobre la extension de la neoplasia mediante un examen de los bordes de
reseccion. Si la lesion es pequena se puede usar un trocar. Ofrece un indice
de curacion de 95% si no quedan margenes. EI margen subclinico de
reseccion para el CEC es de 4 a 6 mm. Para el CBC nodular se recomiendan

4 mm y mas de 7 mm para las formas agresivas.®® Anexo 1.

3. Curetaje o Legrado:
Se utiliza anestesia local con adrenalina, raspando el tumor con cucharillas
cortantes hasta llegar a los bordes firmes de tejido sano, después se

electrocuagula el lecho, el cual cura por segunda intencion. El porcentaje de
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curacion es de 95% y de 100 % en los menores de 2 mm, reduce a un 50%
en los mayores de 3 cm. De forma general los CBC recurren en un 3.3%
después de 5 anos de haber practicado curetaje y electrocoagulacién. Esta
forma de tratamiento involucra la dermabracion superficial de la piel
afectada, especialmente cuando se trata de la zona facial, en donde suelen
haber lesiones premalignas como queratosis actinicas multiples. Algunos la

consideran una forma no definitiva en el manejo de estas lesiones.”®

4. Criocirugia:

Se emplea un nebulizador de nitrégeno liquido a través de un asa, que se
pulveriza directamente al tumor a una temperatura ideal de —20° C para
asegurar un efecto letal sobre la célula por temperatura tumoricida. El
nitrégeno frio produce anestesia al congelar los filetes nerviosos, de alli que
no se necesita anestesia local. Se limita para lesiones confinadas a la piel. El
porcentaje de curacién oscila entre el 95 y 97%, con mayor recidiva en

cuero cabelludo. Cura por segunda intencién dejando hipopigmentacion.”

5. Quimiocirugia de Mohs:

Consiste en la escision del carcinoma cutaneo bajo control microscopico.
Actualmente se emplea la técnica al fresco. Se aplica anestesia local se
escinde horizontalmente la lesion, la cual se mapea, se envia al patologo y
se reextirpa el tejido si hay tumor residual hasta obtener tejido sano. Esta
técnica tiene la tasa mas alta de curacion, situdndose por encima del 99%. El
defecto se puede curar por segunda intencién con buenos resultados
estéticos. Mas recomendadas para las formas pobremente diferenciadas del

CEC o CBC o en aquellas con compromiso neural.”?

6. Radioterapia:
Se prefiere en tumores aislados que no se acompafnan de otras lesiones
benignas y en zonas dificiles de tratar (nariz, parpados, y oido externo). Se

aplica un solo foco con el haz perpendicular a la superficie de la piel ; con
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una dosis que varia segun el area a tratar y el tamafo de la lesion entre 1500
a 2200 rads. Lisa las células en etapa de mitosis previniendo su replicacion.
Requiere de 10 a 20 sesiones a una distancia foco — piel de 15 a 20 cm. Util
para radiar ganglios metastasicos del CEC. Una desventaja es que lesiona
otras estructuras no involucradas como: hueso, cartilago y piel subyacente.

Con una tasa de curacion de 92% ."°

7. Quimioterapia tépica:

El 5 fluoracilo (5-FU) al 1% y 5% aplicado dos veces al dia por 2 a 3
semanas es un tratamiento excelente para lesiones premalignas precursoras
del carcinoma escamoso inducido por el sol. Se recomienda su uso en el
caso del carcinoma basocelular superficial de gran tamafio que no puede
tratarse por otras modalidades utilizdandose como minimo hasta por seis
semanas. Este farmaco es un analogo de la pirimidina, lesionando el
timidinmonofosfato, constituyente necesario del DNA. Tiene la limitante de
no alcanzar la profundidad de la lesibn con un riesgo eventual de
enfermedad invasora. Siempre que sea posible es preferible el tratamiento

convencional.”

8. Inmunoterapia:

Se ha dicho que la sensibilizacion al dinitroclorobenzeno o al Bacilo de
Calmette Guérin, seguido de aplicacion local en carcinomas cutaneos
resuelve muchas lesiones. A veces se le ha anadido quimioterapia tépica con
5-FU. En la actualidad esta forma de tratamiento es experimental, dudando
que la tasa de curacién sobrepase el 95 % a 98% conseguida con la

terapéutica convencional.”

9. Quimioterapia:
La quimioterapia sistémica no tiene un papel en el manejo del cancer baso
y espinocelular a menos que crezcan de forma incontrolable, usualmente por

invasion de membranas mucosas.”®
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La seleccion de la terapia adecuada depende de muchos factores,
incluyendo tamafio del tumor, localizacion, si es primario o recurrente,

histologia y factores individuales del paciente.

Seguimiento

Debido a que estas lesiones tienden a ser multifocales y a que los factores
predisponentes actuan sobre toda la cara el paciente deberia ser visto a
intervalos regulares, cada 3 meses durante el primer afio después y cada 6
meses en los anos siguientes, teniendo como objetivo el observar la cicatriz y
tejido vecino, asi como tratar lesiones premaligna de forma temprana, y

finalmente reafirmar el evitar factores predisponentes (luz solar UV) ."

Unidades Estéticas Faciales:

La region facial ha sido dividida por diferentes autores en unidades estéticas
para un mejor abordaje desde el punto de vista reconstructivo, asi por ejemplo
la mejilla se ha divido de forma arbitraria en tres zonas, éstas son: 1- suborbital,
2- preauricular y 3- bucomandibular; las cuales se sobreponen entre si de

alguna forma(Gonzalez-Ulloa y asociados, 1954). Fig.4.

Fig. 4. Zonas de la mejilla, Gonzales-
Ulloa,1954.

De igual forma el area frontal, nasal, orbital y bucal han sido divididas para iguales

fines, a su ves la nariz se divide en nueve subunidades estéticas. & Fig.5.
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Fig. 5. unidades estéticas faciales. (Burget GC, Menick
FJ. 1985.)
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio:

Descriptivo de Serie de Casos.

Casos:
Todo paciente con sospecha clinica inicial de carcinoma basocelular y/o escamoso
localizado en la cabeza y todo aquel con un diagndstico histologico confirmado en el

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HEODRA.

Criterio de Inclusion:

1. Todo paciente con carcinoma basocelular o espinocelular, localizado en la

cabeza, diagnosticado por clinica y/o histopatologia.

2. Que el tumor haya sido estudiado en sus margenes lateral y profundo por el

Departamento de Patologia del HEODRA o de otro centro.
3. Tumores basocelulares y/o escamosos de la cabeza que sean recurrentes.

Fuente de Informacioén:

- Primaria a través del interrogatorio y examen fisico y otros medios diagndsticos

(resultado histopatoldgico).
- Secundaria , a través del expediente clinico.

Instrumento de Recoleccion:

Ficha del Paciente con Cancer Basocelular y/o Escamoso localizado en la

Cabeza. Servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva. 2003-2005. Anexo II).

Plan de Andlisis:

Se utilizaran proporciones, medidas de centro, y de dispersidn para las variables

cualitativas y cuantitativas respectivamente.
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Operacionalizacion de Variables *

Variable Concepto Escala
Se define por si mismo Femenino
Sexo _
Masculino
Tiempo reflejado en afios <20
que una persona ha vivido 21-44
Edad
desde su nacimiento. 45-64
>65
Pigmentaciéon que presenta
. la piel de un individuo dada Oscura
Color de piel .
por la concentracion del Clara
pigmento melanico.
Regibn o unidad estética
involucrada:
Localizacién Fijacion en un punto de la o E:-?etta;
[ J
especifica de la cabeza del proceso morboso e Temporal
lesibn. a través de la observacion e Occipital
por el examen clinico. e Orbital
e Nasal
e Oral y/o perioral.

Zonas de la mejilla

Tiempo de evolucion

de la lesion.

Periodo durante el cual el
paciente transcurrié con la
lesion desde su aparicion

hasta su diagndstico.

Expresado en

meses

especificara)

(se

Numero de lesiones

Cantidad de lesiones que
presenta el paciente en la
cabeza y que son
observadas por el
examinador.

Se especificara.
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Sintomas de la Lesion

Manifestacién de la lesion

evidente a los ojos del
examinador o] aquella

apreciada por el enfermo.

e Presencia de masa
e Asimetria

e Bordes irregulares

e Cambios de color

e Aspecto perlado

e Diametro > de 5Smm.
e Sangrado

e Ulceracion

e Costra

e Crecimiento acelerado
e Prurito

e Bordes perlados

e Telangiectasia

Determinacion de la

naturaleza de la lesién por

Carcinoma basocelular (CBC)
= Nodular(n)
= Pigmentado(p)
» Quistico(q)

Diagndstico sospecha clinica durante el = Superficial(s)
Preoperatorio examen fisico realizado al = Ulceronodular(un)
paciente. »= Morfeo(m)
= Esclerosante (e)
e Carcinoma escamocelular
(CEC).
e Biopsia incisional
e Biopsia escisional
) Método quirurgico realizado | ¢ Reseccidon mas vaciamiento
Manejo de la o analionar
- para el diagnéstico y/o| 9angl .
lesion e Quimioterapia

tratamiento de la lesion , asi

como medidas no

quirurgicas.

Radioterapia

Tratamiento médico (se
especificara)
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Cierre del defecto

Procedimiento quirurgico
realizado para restaurar la
continuidad de la piel una

vez tratada la lesion.

Primera intencion

Segunda Intencién

Injerto:
1. Espesor parcial

2. Espesor completo.

Colgajo( se especificara)

Diagnéstico

Histopatologico

Determinacion de la
naturaleza de la enfermedad
a través del estudio de los
tejidos de la lesién y sus
margenes , confirmado por

Patologia.

Diagnéstico basados en la
Clasificacion de Tumores de Piel
por la Organizacién Mundial de la
Salud( OMS), y por el Colegio
Americano del Cancer usados
por el Depto. De Patologia; asi
como el reporte del estado los
margenes Yy ganglios en relacion
de

células tumorales (positivos o

a la presencia o ausencia

negativos).

Seguimiento

Valoracion secuencial del
paciente después de su

diagndstico y tratamiento.

e Recurrencia

e Metastasis( se
especificara el 6rgano
afectado).

e Otro tumor primario.

* El indicador de todas las variables se basa en los datos contenidos en el expediente Clinico.
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RESULTADOS

De Abril del 2003 a Diciembre del 2005 se estudiaron 81 pacientes con sospecha de
cancer basocelular y/o escamoso de la cabeza, los cuales fueron tratados en el servicio
de Cirugia Plastica Reconstructiva del HEODRA, tratando de establecer una
correlacion clinico — patoldgica entre el diagnostico prequiruargico y el resultado de la
biopsia. Encontrando los siguientes hallazgos: dos tercios de la poblacién del estudio

eran del area urbana. La razén de masculinidad fue de 1:2 (Fig.1).

La mediana de edad fue de 68 afos y el rango de edad oscilé de 23-93 afos. El grupo
etareo mas afectado fue el de 65 afios o mas, los cuales constituyen un poco mas de la
mitad de la poblacién de estudio. Dos tercios de la poblacién de estudio eran de piel

oscura. Todos los pacientes en el estudio tuvieron exposicion a la luz solar. (Fig.2)

Un poco mas de tres cuartas partes de la poblacion de estudio presentaron una lesién
(88.9%). La evolucion promedio desde su aparicion hasta su tratamiento fue de
veinticuatro meses, con un maxima de 420 meses y el tamafo promedio fue de 10 mm

de largo por 7 mm de ancho.

La localizacién mas frecuente de las lesiones en el momento de la primera consulta en
orden decreciente fueron: la nariz (punta y dorso nasal) en un 43.18%, seguido por la
zona 1 de la mejilla (paranasal e infraorbitaria, incluyendo la region zigomatica), y en
menor frecuencia las zona 3, 2 y el craneo. No hubo diferencia con respecto al lado

derecho e izquierdo de la cabeza. (Fig. 3y 3.1).

Los sintomas que indujeron a pensar en malignidad se presentaron en el siguiente
orden decreciente: presencia de lesion, costra, asimetria, cambios de coloracion,
diametro mayor de 5 mm, bordes irregulares, prurito, ulceracion, sangrado espontaneo,

crecimiento acelerado, telangiectasia y bordes perlados. (Fig. 4).
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De forma general el diagnostico clinico preoperatorio mas frecuente fue el carcinoma
basocelular en casi la totalidad de los casos (95%), sin embargo solo fue confirmado en
un 72.7%, en contraste con los casos de carcinoma escamoso que fueron confirmados

por biopsia en su totalidad. (Tabla 1).

Por cada caso de carcinoma escamoso diagnosticado por histopatologia, se
presentaron siete basocelulares. Tres cuartas partes de los carcinomas basocelulares
diagnosticados se presentaron en el sexo femenino, pero el carcinoma escamoso
presentd una frecuencia similar entre ambos sexos. El carcinoma basocelular se
presento con igual frecuencia en su variedad histolégica ulcerada y nodular, en un 27%
respectivamente.

Otras lesiones que en un inicio fueron sospechosas de carcinoma basocelular y/o
espinocelular, resultaron ser otro tipo de lesion por estudio histopatolégico, dentro de
estas se encuentran: queratosis actinicas (2.5%), nevos intradérmicos (2.5%),
histiocitoma maligno (1.2%), leishmaniasis (1.2%), sebaseoma (1.2%), tricoepitelioma
(1.2%), los cuales predominaron en el sexo femenino y reaccion de cuerpo extrafio en

el sexo masculino. (Tabla 2 y Fig. 5).

Dos terceras partes de la poblacion recibié algun tipo de tratamiento previo para la
lesién, dentro de los cuales se destacaron en orden decreciente : antibidtico topico
(14.8%), seguido de corticoides topicos (8.6%), antinflamatorios (7.4%) vy
electrocoagulacion por facultativo en el 6.2%. Dos de los pacientes que presentaron
recidivas habian sido tratados con electrocoagulacion por carcinoma basocelular
ulcerado del area preauricular derecha, habiéndose considerado “curados”, quedando
lesion residual, y una vez que se les realizd excision quirurgica completa con

margenes libres por reporte histopatolégicos, recidivaron a los 36 meses.

El tratamiento hospitalario que mas se realizdé fue en su mayoria la biopsia escisional
(95%), con un margen promedio de 5 mm, tomando en consideracion el margen de
reseccion subclinica, seguido de biopsia incisional y radioterapia, ambas en un 3.7%.

Finalmente el uso de 5-fluoracilo fue la ultima alternativa de tratamiento (1.2%). El
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cierre del defecto que mas se practico fue por primera intencién por aproximacion
directa del tejido y colgajos locales en un 43%. Dentro de los colgajos mas utilizados se
destacan el de Limberg, de avance, Mustardé modificado, melolabial y bilobulado. Una
minoria de casos requirieron de injerto (8.6%) y solo un 3.7% cerraron por segunda

intencidn. Ver figura 6.

El 93.8% de los pacientes se manejaron con anestésico local de forma ambulatoria,
solo un 6.1% fueron hospitalizados, con una estancia promedio de 3 dias, y esto fue
necesario debido a que eran pacientes geriatricos con algunas complicaciones
cardiacas y con lesiones mayores de 40 mm de largo por 38 mm de ancho, que para su

manejo requirieron de reseccion amplia bajo anestesia general.

Los resultados histopatologicos de las lesiones estudiadas reportaron el 17% de los
margenes laterales positivos para lesion maligna (14 casos), de los cuales 12 casos
correspondieron a la variedad basocelular ulcerada , y los otros 2 casos a la variedad
escamocelular bien diferenciada. El 72% de estos casos fueron reintervenido (10
casos: 8 basocelulares y 2 escamosos), encontrando tumor residual histolégicamente
en los bordes en solo el 57% de estos (5 casos basocelulares y 1 escamoso), el
restante 43% fueron negativos para lesidbn maligna tras la reintervencién. El 28% de los
casos con margenes laterales positivos no se reintervinieron y fueron tratados con 5
fluoracilo y seguimiento riguroso (4 casos), debido a que se trataban de la variedad
basocelular ulcerada en pacientes mayores de 70 afios con enfermedades médicas

intercurrentes y con localizacion preauricular (zona 2 de la mejilla).

El margen profundo de los carcinomas escamoso fue reportado negativo en el 100% de
los casos, no asi en el caso del carcinoma basocelular ulceronodular, que fue positivo
en 11% (9 casos), habiéndose reintervenido quirurgicamente en su totalidad y

obteniéndose margenes libres de lesién en un 100% (Tabla 3).

De los ocho casos con diagnostico de carcinoma escamoso, un caso presento

metastasis locoregional a un ganglio linfatico de la cadena mentoniana ipsilateral
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derecha (nivel 1), tratdndose de una paciente femenina de 83 afios de edad con
carcinoma escamoso moderadamente diferenciado en el tercio lateral derecho del labio
inferior, manejandose quirdrgicamente y se obtuvo margenes negativos tras la

reseccion.

Tres casos recidivaron, dos de la variedad basocelular ulcerada y un basoescamoso,
de los cuales solo uno mostré6 margenes laterales positivos en la primera biopsia. De
estos casos, uno fue resecado, tratandose de una paciente femenina de 47 anos de
edad con una lesion de 4mm por 4 mm de la variedad basocelular ulcerada en el
conducto auditivo externo derecho, obteniéndose margenes laterales negativos
después de la reseccion. Los otros dos casos se presentaron en el sexo masculino y no
fueron resecados, el primero se trataba de un paciente de 87 afos de edad con
carcinoma basocelular ulcerado del conducto auditivo externo derecho, el cual por
tomografia axial computarizada mostraba invasion del hueso temporal ipsilateral,
ademas de presentar complicaciones médicas de origen cardiacas. El segundo caso,
se trataba de la variedad basoescamosa en un paciente de 77 afos con invasion a
huesos centrofaciales con toma del componente cartilaginoso nasal, valorado por

oncologia, quien recomendd manejo con radioterapia.

A todos los pacientes se les ha dado seguimiento, inicialmente a los tres meses,
durante el primer afio posterior al tratamiento quirdrgico adecuado, luego cada seis

meses de por vida.
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DISCUSION

En contraste con lo reportado por el Sistema Nacional de Estadisticas Vitales (SINEVI),
en el quinquenio pasado,'® en donde el sexo masculino fue mas afectado con los casos
no melandticos de la piel, en el presente estudio hubo predominio del sexo femenino.
Barberena'' y Arce'® en 1987 y 1997 respectivamente reportaron predominio del sexo
masculino en una proporcion 3:1. Sin embargo puede ser que la tendencia esté
cambiando en nuestro medio o sea producto de un sub-registro del hospital escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello.

La edad promedio en la que se presentaron los casos de CBC y CEC fue de 68 afios,
lo cual no esta muy distante de lo reportado en otras series como las de Barberena,
Sanchez,'® Arce,Shanoff, Spira y Hardy.>” En contraste a lo reportado en otros

estudios>°3%°

en donde los pacientes afectados por estos carcinomas han sido de piel
clara, en este estudio predominaron las pieles oscuras, quiza debido a que nuestra

poblacién es en su mayoria mestiza.

La mayoria de nuestros pacientes presentaron una sola lesion, hecho que es similar a
lo reportado por Shanoff’ y Koplin®® en sus estudios sobre canceres no melanético;
ademas ninguno de nuestros pacientes era sindromico, como en el caso del Sindrome
de Gorlin en el que el paciente muestra multiples lesiones basocelulares en la palma de
las manos, plantas de los pies, y resto del cuerpo, presentdndose desde la
adolescencia.’* Debemos también considerar los factores propios de la defensa

inmunologica del paciente, que escapan a los objetivos de esta discusion.

Para fines de interpretacion estadistica consideraremos el dorso y la punta nasal como
una sola unidad estética facial, y no desde el punto de vista reconstructivo, se observa
claramente como ésta fue la mas afectada, lo cual se asemeja a lo reportado por la
literatura mundial, en donde las zonas mas expuestas a la radiacién ultravioleta,

especialmente la cabeza y en particular la nariz ha sido la mas involucrada.*®*%4'*" No
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obviando la presencia importante de lesiones en la regién infraorbitaria y zigomatica,

que ya ha sido descrita en igual frecuencia en algunas series.>*

La forma de presentacion de los sintomas, al igual que en otras series se relaciona con
el tipo de lesién del cual se trata, sea esta un CBC o un CEC. En el caso del
basocelular, fueron mas comunes en orden decreciente: presencia de lesiéon, costra,

aspecto perlado y Ulcera, lo cual se correlaciona con lo descrito en la literatura.*'

Algunos estudios han reportado que el CBC es el mas frecuente cuando se analiza el
comportamiento del cancer cutaneo no malanético de la cabeza, y dentro de este tipo
la variedad nodular y/o ulcerada,®*3#3%4344 |5 cual coincide con nuestros resultados, en

donde la forma nodular ha llegado a constituir hasta el 54% de las lesiones.

Har Shai et al."* reportaron en su estudio que la sensibilidad diagndstica por clinica
para el CBC fue de 91.3%, lo cual contrasta con los resultados del presente estudio, en
donde fue un 72.7%, sin embargo se obtuvieron otros resultados histolégicos como
nevos intradérmicos, histiocitoma maligno, sebaseoma, tricoepitelioma, los cuales ya
han sido reportados en la literatura mundial como diferenciales para CBC porque lo
mimetizan debido a los signos clinicos.®>**143%2 gin embargo el CEC pudo
diagnosticarse por clinica en un 100%, quiza debido a que eran lesiones avanzadas

con caracteristicas clinicas muy evidentes.

Geoffredy et al.” reportaron un predominio del CBC en una relacién 3:1 con respecto al

CEC, Karagas, Landis, Rigel y Marghoob et al.'

encontraron que esta relacién era de
4:1, lo cual no difiere de forma importante con nuestros hallazgos, en donde predominé
el CBC en una relacién 7:1 con respecto al tipo escamoso. El diagndstico de la
patologia dermato-oncoldgica es principalmente, morfolégico y se basa en el aspecto
clinico de las lesiones (lesion elemental), en su localizacién (diagndstico topografico), y

en menor medida, en la sintomatologia acompafiante (prurito y dolor).?4%°
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Generalmente el primer contacto del paciente con lesiones sospechosas de carcinoma
no melanético, lo hace con el personal de salud de primer nivel, quienes quiza no estan
familiarizados con la deteccién oportuna y manejo temprano de lesiones cutaneas
sospechosas de malignidad, esto podria explicar el que dos terceras partes de la
poblacién de estudio recibieron algun tipo de tratamiento antes de su manejo definitivo
en nuestro servicio, lo cual ademas puede justificar el que el tiempo promedio desde la
aparicion de la lesidon hasta su tratamiento fuera de dos afos. Llama la atencion el
hecho de que un 6.2% de los pacientes recibieron como primera modalidad de
tratamiento, el curetaje y electrocoagulacion por facultativos, de los cuales dos
recidivaron. Inicialmente sus lesiones, tenian un diametro mayor a un centimetro. Esta
forma de tratamiento no ha sido recomendada como la mas adecuada en el manejo de
este tipo de lesion y soOlo es aceptable en aquellas menores a 2 mm de diametro
cuando por razones médicas el paciente no puede ser intervenido quirurgicamente, su

practica fuera de este contexto es condenable.”

Ha sido ampliamente reportado que con la escisibn quirdrgica con margenes
adecuados se obtiene un 95% de curacion,®® siendo esta la forma de tratamiento que
se practico a la mayoria de los pacientes en el presente estudio (95% de la poblacion).
Se realizé tratamiento tépico con 5 fluoracilo en un caso, el cual se trataba de una
paciente de 88 anos de edad con una lesidon basocelular superficial en la punta nasal,
la que ademas presentaba complicaciones médicas cardiacas, a la cual ya se le habia
resecado un CBC nodular en el ala nasal izquierda; presenté buena respuesta después

de 6 semanas de tratamiento.

En este estudio, el 28% de las biopsias excisionales realizadas presentaban uno de los
margenes positivos para lesion maligna, en contraste a lo reportado por Geoffredy et
al.”® en un hospital californiano de los Estados Unidos, en donde obtuvieron un 15.7%
de los margenes positivos, sin embargo en nuestro servicio se da un margen de 4 mm
como minimo para lesiones sospechosas de las CBC y de 5 a 10 mm cuando se trata
de CEC. Resultados que pueden estar influenciados por el margen subclinico de

reseccion, el cual se refiere a la porcion del tumor que esta presente histolégicamente,
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pero que no es detectable por clinica.** Es importante recordar que muchos de estos
procedimientos se realizan por médicos en formacion en la especialidad, lo cual

incrementa la posibilidad de obtener margenes subclinicos positivos.

Una limitante del estudio es que no fue posible determinar con exactitud el margen
quirurgico positivo medido en mm por patologia, con lo cual seria posible predecir la
recurrencia y probabilidad de metastasis. Pascal, por ejemplo, encontré en un estudio
que cuando el CBC se escinde con un margen inferior a 5 mm, la recurrencia esperada
es de 1.2% y cuando envuelve el margen, un 33% recurre.*’ El encontré que el tiempo
promedio entre la escision y recurrencia fue de 24 meses, en nuestro estudio fue de 36

meses.

Una de los pacientes afectados con carcinoma escamoso moderadamente diferenciado
en el labio inferior presentd metastasis local en un ganglio del primer nivel cervical, la
cual se manejo quirargicamente. Este hecho se justifica dado al sitio anatémico en que
el CEC se presento (labio inferior), ya que en esta ubicacion presentan un mayor indice
de recurrencias y metastasis.®*®® Una limitante del estudio es que el servicio de
Patologia sélo reporté la diferenciacién de la celularidad maligna en uno de los ocho
casos diagnosticados como escamoso, por lo cual no fue posible establecer
comparacion con hallazgos de otros autores, por ejemplo Dinehart®® encontré que el

carcinoma escamoso moderadamente diferenciado recurrié en un 23%.

De los tres casos que recidivaron, uno mostraba margenes positivos laterales, lo cual
ha sido descrito por otros autores que han encontrado recidiva en el 40% de los casos

cuando uno de los margenes es positivo para lesién maligna.?®
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CONCLUSIONES

. CBC predomin6 en una proporcion de 7:1 en relacion al CEC, siendo el sexo

femenino el mas afectado.

. La zona estética mas afectada fue la nariz, seguido por la region infraorbitaria.

. El diagnostico histoloégico que predomind fue el CBC en la forma nodular y

ulcerada en un 27%, respectivamente.

. El 17% de las biopsias reportaron margenes laterales positivos para lesion
maligna, 12 casos eran carcinomas basocelulares y 2 casos epidermoides;
habiendo reintervenido al 72% y manejando al restante 28% con 5 fluoracilo y

observacion rigurosa.

. El 11% de los margenes profundos fueron positivos para lesion maligna,

tratandose de 9 casos de carcinomas basocelulares, reinterviniéndose el 100%.

. La modalidad de tratamiento mas utilizada fue la escisién quirurgica en el 95%

de los pacientes.

. EI'93.8% de los pacientes fueron manejados con anestesia local ambulatoria.

. Recidivaron dos casos basocelulares ulcerados y uno de la variedad

basoescamosa.
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RECOMENDACIONES

1. Fomentar la educacion continua al personal y usuarios del sistema de salud con
relacion a la presentacion clinica, deteccion temprana, formas adecuadas de

tratamiento y prevencién del carcinoma no melandético de la cabeza, tales como:

a. Minimizar la exposicion al sol, especialmente entre las 11 de la mafana y
3 de la tarde.

b. Utilizar protector solar, para UVA y UVB con un factor de proteccién solar
(FPS), no inferior a 15 cada dia.

c. Evitar los dispositivos de bronceado artificial.

d. Tener especial cuidado con los nifios. Evitar el sol directo todo lo posible y

fomentar en ellos el uso de protector solar.

2. Difundir el impacto que tiene el conocer los margenes histolégicos en las
personas que manejan este tipo de lesiones para determinar la posibilidad de

recurrencia y metastasis.

3. Gestionar apoyo para el Depto. de Patologia para que en un futuro puedan
contar con los equipos necesarios para la lectura adecuada de este tipo de
lesiones y propagar el uso de la biopsia congelada en el transquirurgico de

casos que por su complejidad asi lo requieran.

4. Establecer una forma de trabajo multidisciplinario en el abordaje de pacientes
con este tipo de lesiones que permita un manejo conjunto (quirurgico
patoldgico), asi como la retroalimentacion académica entre los miembros del

equipo.
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ANEXOS
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Anexo 1
Opciones de tratamiento para CBS y CSC.

Si uno 0 mas de estos factores esta presente entonces considerar
Escision de Mohs:

e Tumor Recurrente.

e Tumor mayor de 2 cm de dimetro.

e Tumor con patréon histolégico agresivo ( Morfeo,
infiltrativo, micronodular , o pobremente
diferenciado).

Tumor con margenes positivos.

Tumor con escision incompleta.

Tumor con invasion perineural.

Tumor con localizacion donde la conservacion de
tejido sano es importante (parpados, nariz, oreja,
labios, dedos, genitales).

De otra forma considerar escision estdndar y usar al menos:

4 a 6 mm de margen con profundidad de media a mayor
del tejido subcutaneo si el tumor primario es < de 2 cm con
bordes bien definidos por clinica y patrén histoldgico no
agresivo 6 7 mm de margen y profundizar hasta tejido celular
subcutaneo si los factores para considerar Cirugia de Mohs
estan presentes, pero el paciente rehdsa.

Radioterapia: se considera si el paciente es pobre candidato
quirurgico o si rehisa a la cirugia. Si la escision estandar o la
cirugia de Mohs muestra invasion perineural, entonces la
radioterapia debe considerarse como tratamiento posoperatorio.
Excepto en enfermedades del tejido conectivo y mayores de 50
afios.

Menos comunmente se usan otras modalidades si ninguno
de los factores antes citados estan presentes ( estas modalidades
se usan primariamente para CBC superficial o CSC del tronco t
extremidades):

Criocirugia.

Curetaje y electrocoagulacion.
Léaser

Terapia fotodindmica.
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Anexos |l

Ficha del Paciente con Céancer basocelular y/o espinocelular localizado en la

cabeza. Servio de Cirugia Plasticay Reconstructiva. HEODRA — Ledn.

Perfil de Paciente.

Nombre Exp.
Sexo Edad Color de Piel
Escolaridad Ocupacion

Procedencia

Exposicion a luz solar

Aspectos Clinicos.
1.Localizacion especifica:

A e

2.Tiempo de evolucion de las lesiones

3. NUmero de lesiones

4. Sintomas de la lesion:
Presencia de lesion
Asimetria
Bordes irregulares
Cambios de color
Aspecto perlado
Diametro > 5mm
Sangrado
Ulceracion
Costra
Crecimiento acelerado
Prurito
Telangectasia
Bordes perlados

5. Diagnostico clinico preoperatorio:

Tamafio (mm):

Si__ No__
Si_ No_
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si__ No
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Manejo de la lesion:

A. Tratamiento previo de la lesién Si No cual?

B. 1. Biopsia incisional
2. Biopsia excisional
3. Reseccion méas vaciamiento ganglionar
4. Quimioterapia
5. Radioterapia
6. Tratamiento médico (5FU, A-Retin)

C. Cierre del defecto.
a. Primera intencion . c.Injerto
b. Segunda intencion d. Colgajo (especificar)
D. Hospitalizado Ambulatorio
E. Tipo de anestesia (general, local, sedacion)

Hallazgos Histopatoldgicos.

a) Diagndstico: 1.

2.

3.

b) Estado de los margenes : (positivos: p) (negativos: n)

1. Laterales 3. Si + Reintervencion?  Si_ No___
2. Profundos
c) Estado de los ganglios (+) 6 (-)
1. Positivos para lesion maligna
2. Negativos para lesion maligna
d) Segunda biopsia de la misma lesion
1. Diagnostico:
2. Méargenes (+ 0 -)
Seguimiento:
1. Recurrencia: Si__ No___
2. Metastasis :  Si__6rgano afectado ( )No__
3. Tumor primario en otra area de la cabeza: Si__No___
Diagnostico
Margenes del nuevo tumor: (+) _ (-)___
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Anexo Il

Fig.1. Distribucion de las lesiones baso y/o espinocelulares segun sexo.
CPR. HEODRA. 2003 - 2005

@ Masculino B Femenino

n =81
Fuente: Primaria
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Fig.2. Distribucion de los carcinomas basocelulares y/o espinocelulares
de la cabeza segun edad. CPR. HEODRA. 2003 - 2005

60 58

Porcentajes

<20 20-44 45 -64 >=65

n =81 Grupo etareo
Fuente: Primaria
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Fig. 3. Distribucion de la frecuencia de las lesiones baso y/o espinocelulares
segun su localizacion en la cabeza. CPR. HEODRA. 2003 - 2005.
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Fig.3.1. Distribucion topografica del CBCy CEC en la cabeza. CPR. HEODRA. 2003-
2005

\ /" @CBC.
i @CEC.
n =81 @ Queratosis
Fuente: Primaria
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Fig. 4. Frecuencia de los sintomas en los pacientes con carcinoma basoy/ o
espinocelulares en la cabeza. CPR. HEODRA. 2003 - 2005.

Bordes perlados - 20

Crecimiento acelerado _ 39,5
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Fuente Primaria
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Tabla 1. Correlacion Clinico-patolégica entre el Diagndstico preoperatorio vy el
Resultado Histolégico de las Lesiones Baso y/o Espinocelulares ubicados en la
Cabeza. CPR. HEODRA. 2003- 2005.

Tipo Histoldgico Diagnostico Resultado Comprobado por
preoperatorio Histologico histopatologia (%)

CBC 77 56 72.7

CEC 3 8 100.0

CBE 1 5 100.0

CBC: Carcinoma Baso celular
CEC: Carcinoma Espino celular.
CBE: Carcinoma baso escamoso.
Fuente Primaria

Tabla 2. Distribucién de los Carcinomas Baso y/o Espinocelulares de la Cabeza en
base al diagndstico histoldgico y sexo. CPR. HEODRA. 2003-2005.

Femenino Masculino Total

Tipo Histoldgico - : :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

CBC 39 69.6 17 30.4 56 100
CEC 4 50 4 50 8 100
CBE 2 40 3 60 5 100
Otros 7 58.3 5 41.6 12 100
Total 52 64.1 29 35.8 81 100

CBC: Carcinoma Baso celular
CEC: Carcinoma Espino celular
CBE: Carcinoma Basoescamoso
Fuente Primaria
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Tabla 3. Distribucién de los Carcinomas Baso y/o Espinocelulares de la Cabeza en
base al estado de los margenes histopatolégicos. CPR. HEODRA. 2003-2005.

Variedad histopatoldgica

Estados de los CBC (n=56) CEC (n=8) Total (n=81)
margenes
No % No % No %
(+) 12 (21) 2 (25) 14 (17)
Lateral
) 44 (79) 6 (75) 50 (83)
(+) 9 (16) 0 (0) 9 (11)
Profundo
) 47 (84) 8 (100) 55 (89)

CBC: Carcinoma Baso celular
CEC: Carcinoma Espino celular.
Fuente Primaria
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Fig.5. Distribucion de los carcinomas baso y/o espinocelulares
de la cabeza en base a los diagnosticos histopatologicos
obtenidos. CPR. HEODRA. 2003 - 2005.

Otros
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Fig.6. Procedimientos realizados a pacientes con carcinomas baso y/o
espinocelular de la cabeza. CPR. HEODRA. 2003 - 2005.

3.7 3,7 1,2

95

M Biopsias escisional M Biopsias incisional
O Radioterapia O 5-fluoracilo

n = 81

Fliente: Primaria
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ANEXO IV

B.J.R. 67 afos. Carcinoma ulcero-nodular, 2 afos de evolucién.
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H.R.G.C. 59 afnos. Carcinoma basocelular ulcerado, 5 afos de evolucion.

Posquirdrgico inmediato 6 meses Posquirldrgico
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V.M.B. 53 afos. Carcinoma basocelular ulcerado, 3 afios de evolucion.
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G.G.P. 20 afios. Carcinoma basocelular ulcero-nodular, 4 meses de evolucion.

E.A.C. 45 afios. Carcinoma basocelular nodular, 6 afios de evolucion.
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E.L.G. 87 afios. Carcinoma basoescamoso ulcerado, queratosis actinica, 12 afios
de evolucion.

G.R.H. 56 anos. Carcinoma basocelular escleronodular, 4 afos de evolucion.
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AAL.

87 anos
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F.G.C. 74 anos. Carcinoma basoescamoso ulcerado, 12 afios de evolucion

A.A. 92 afios. Carcinoma ulceronodular, 4 meses de evolucion.
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M.P.J. 84 afios. Carcinoma epidermoide, 4 meses de evolucidn.

75



Dr. José Angel Cruz Asencio. @

M.E.L. 48 afios. Diagnostico clinico: C.B.C., Diagnostico histopatolégico:

pilomatrixoma.

J.V. 53 Aios. Carcinoma basocelular superficial, tratado con 5-FU.
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F.L.M. 76 afios. Diagnostico clinico: CBC ulcerado, Diagndstico posquirargico:

Cuerpo extrafo.
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