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INTRODUCCION

La piel es uno de los érganos mas complejos de
nuestro cuerpo y dentro de sus funciones esta la de pro-
tegernos contra las agresiones del medio ambiente que nos
rodea, contribuyendo a preservar y mantener al organismo
en buenas condiciones de salud, ya que sin ésta capa
protectora, la vida del hombre seria imposible.

Como todo organo es susceptible de padecer enferme-
dades, motivo por el cual consideré oportuno presentar di-
cho estudio, el cual trata de dar un panorama general de
tumores malignos de la piel en nuestro medio hospitala-
rio haciendo un analisis retrospectivo de cinco afios, en el
hospital general “San Juan de Dios”.

Si bien la terapéutica esti en manos del especialista,
el diagnostico precoz es asunto de cualquier médico gene-
ral, ya que el consultorio del mismo todavia sigue  sien-
do el primer baluarte en la lucha anticancerosa.

Pretendo con éste estudio se estimulen a las genera-
ciones venideras interesadas en este campo y, a la pobla-
cion médica en general.



OBJETIVOS

Conocer cuiles son los Tumores malignos de la piel,
méas frecuentes en nuestro medio.

Dar a conocer la importancia del diagnostico  precoz
de los Epiteliomas para un tratamiento oportuno vy
adecuado.

Recordar que los Epiteliomas y el Melanoma pueden
ser mortales, pero con una terapéutica adecuada, es-
tos pueden ser resueltos favorablemente.

Dar a conocer los diferentes métodos terapéuticos que
se pueden utilizar para la resoluciéon de los tumores
malignos de la piel.



HIPOTESIS

El Epitelioma mas frecuente en nuestro medio es el
Basocelular,

Los Epiteliomas se presentan con mayor frecuencia en
el sexo masculino.

El traumatismo puede degenerar en Epiteliomas.

La raza blanca es la mas susceptible a padecer Epi-
teliomas.

El diagnostico de los tumores malignos de la piel, se
efectia desde el punto de vista clinico e histopatolé-

gico.

El tratamiento especifico de los Epiteliomas es la ci-
rugia, la radioterapia y la quimioterapia.



MATERIAL Y METODO
MATERIAL:

1. Historias clinicas del Archivo del Hospital General “San Juan
de Dios”.

2. Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.
3. Parimetros establecidos.
METODO:

1. Se revisaron 201 historias clinicas del Archivo del
Hospital General “San Juan de Dios”.

2. Se tomaron en cuenta los casos de Tumores Malig-
nos de la Piel, comprendidos de 1972 a 1976 en-
contrindose un total de 72 casos; incluyéndose 2 epitelioma-
tosis miltiple y un melanoma. '

3. Se analizaron los parimetros siguientes: Fdad, Sexo,
Raza, Ocupacion, Procedencia, Antecedentes de trauma-
tismo y tratamiento previo, Signos y Sintomas, Loca-
lizacion por area corporal, Diagnostico clinico e His-
tologico y Tratamiento.

4. Se efectuaron comparaciones de los resultados obteni-
dos en el estudio de las Historias clinicas con lare-
vision  bibliografica.



GENERALIDADES:
ANATOMIA MACRO Y MICROSCOPICA DE LA PIEL

PIEL:  Constituida por una membrana que reviste todo el
organismo. Se encuentra compuesta por 3 capas
Superpuestas fundamentales; las cuales de  afuera
hacia adentro se denominan:

1) Epidermis
2) Dermis o Corion
3) Hipodermis.

EPIDERMIS:

Es una limina de epitelio escamoso-estratificado, de
espesor que varia entre 0.5 y 0.70 mm (23) y de colo-
racion variable segiin las razas, cuyas células superficiales
se cornifican, siendo avascular.

La Epidermis, por la superficie externa, estd en con-
tacto con el medio ambiente Y por la interna se adhie-
re y amolda a las entrantes y salientes de la dermis y
envia prolongaciones mis o menos profundas a través de
ésta. Esta capa es de tipo binario, ya que esti formada
por 2 clases de células con origen diferente. Los ' Quera-
tinocitos, que por su niimero (950/0) e importancia pre-
dominan, siendo las células que sintetizan la queratina; las
otras son de origen neural, sintetizan la melanina y se de-
nominan Melanocitos.

La Epidermis consta de 5 estratos 0 capas, que de
la_superficie a la profundidad son: 1o, Capa Cérnea; 2o.
Capa de Células Transparentes o Estrato Licido; 3o0. Ca-
pa Granulosa; 40. Capa de Malpighio o Espinulosa; 5o.
Capa Basal Germinativa o Madre.
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DERMIS:

LLamada también Corion, es una lamina fibrosa, cuyo
espesor varia de 1.5 a 1.80 mm. De origen mesodérmico
constituida por tejido conectivo denso, vasos, nervios y lin-
faticos.

La superficie externa de la dermis es irregular, estan-
do en relacion con la epidermis, recibe el nombre de ca-
pa papilar. La capa papilar slo se extiende ligeramente
por debajo de la base de las papilas, donde se funde
mas o menos insensiblementecon la capa Reticular mas gruesa,
mas densa, menos celular y mas vascular, Hamandose asi
porque las fibras colagenas y las haces de fibras de las
cuales esti compuesta se enirelazan entre si a modo de
red; en el seno de ésta capa se ramifican vasos sangui-
neos, linfaticos, filetes nerviosos, corplsculos y miis citlos,
para nutrir e inervar la piel.

Las papilas contienen vasos sanguineos, encontrindose
uniformemente esparcidas por toda la piel, en tanto otras
llevan corpiasculos nerviosos, los cuales son:

Krausse (frio); Ruffini (sensacion de calor); Golgi- Mazzoni
(sensacion de presion profunda, propioceptivo); Discos de
Merkel (prurito y dolor); Paceini (presion leve).

HIPODERMIS:

Su espesor es de 0.08 mm. Se encuentra situadapor
encima de las aponeurosis y fascias estd recubierta por la
dermis a la que se vincula intimamente y sin marcadali-
nea de separacion. Consta de 3 capas, las cuales son:
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PANICULO ADIPOSO:

Esta formado esencialmente por células adiposas que
se disponen en grandes lobulos, limitados  profundamente
por la fascia, superficialmente por el corion y lateralmen-
te por los conos fibrosos. :

FASCIA SUPERFICIALES:

Formada por tejido conjuntive denso. De su cara su-
perficial parten tractos que limitan los lobulos adiposos.

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO:

Estd formado por haces coligenos dispuestos en lami-
nas que se superponen como las hojas de un libro, de-
jando enire ellos espacios virtuales (24). Ademis hay cé-
lulas conjuntivas y adiposas. : '

ANEXOS DE LA PIEL

Son de origen epidérmico. Entre los cuales tenemos:
! P
los pelos, las wiias, glindulas sebiceas y sudoriparas.

PELOS:
Formaciones filiformes, flexibles y corneas que recu-
bren la superficie de la piel, excepto palmas y plantas.

En e pelo se distinguen 2 partes, una que sale de
la epidermis, tallo o pelo propiamente dicho y otra ocul-
ta en el espesor de la piel, llamada raiz que se ensan-
cha formando el bulbo del pelo; éste a su vez qu eda
contenido en una cavidad en forma de saco, el foliculo

T
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piloso.
UNAS:

Son formaciones coérneas, duras y elasticas que recu-
bren la cara dorsal de la Gltima falange de los dedos de

las manos y de los pies.

De 0.5 a 0.75 mm. de grueso. Las uiias se pueden
dividir en 6 partes; lo. Cuerpo de la ufia; 20. Lunula
30. Base de la ufia o hiponiquio; 40. Matriz ungueal;5o.
Raiz de la uviia; 60. Repliegue supraungueal.

GLANDULAS SEBACEAS:

Pertenecen al grupo' de las glandulas acinosas o  ra-
mificadas, son en menor grupo que las sudoriparas y se-
gregan una substancia oleosa lamada sebo cutineo, que
impregna los pelos. En cada foliculo piloso desembocan de
2 a 6 glindulas que se abren directamente en el folicu-
lo, algunas pocas se abren directamente a la piel.

" Las glindulas sebiceas estin compuestas de cuerpo
glandular y conducto excretor.

GLANDULAS SUDORIPARAS:

Son fubulares.simples. Su cuerpo glandular enrollado en for-
ma de ovillo, constituye el glomérulo. Su niimero es con-
siderable, siendo mis numeroso en la palma de las manos

y en la planta de los pies. Sappey (23) ha calculado-

que existen en el cuerpo de 2 a 2.5 millones de glén-
dulas sudoriparas.
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CIRCULACION DE LA PIEL

La circulacion sanguinea es distinta de las regiones
diversas del organismo, lo que explica las variaciones de
color y aun la predisposicion que para ciertos padecimien-
tos presentan algunas regiones de la piel.

ARTERIAS CUTANEAS:

Estas arterias, antes de Hlegar a la dermis, forman wu-
na red hipodérmica de donde parten ramas gque peneiran
en la dermis, dividiéndose en arborizaciones conicas, cuyas
bases corresponden a las de las papilas. Cada arborizacién
se anastomosa con las redes capilares adyacentes y produ-
ce en plena dermis. ramitas colaterales para las glandulas
sebaceas y sudoriparas, asi como para los foliculos pilo-
§50s.

A mivel de cada papila enira una arteria y sale una
vena. Las venas que nacen en las papilas, después de for-
mar la red venosa subpapilar, recogen los afluentes de los
foliculos pilosos y de las glindulas de la piel y van a
desembocar a las venas subcutineas.

MUSCULOS FRECTORES DEL PELO

Estos van de la dermis al foliculo piloso. Son haces delgados y
esbelios de células musculares lisas que se hallan situados al lado de
los foliculos pilosos y de las glindulas sel:dceas. La contraccion de
los misculos erectores de los pelos produce iz piel anserina (piel de

gallina).

Estes misculos no son voluntarios porque, siendo mis- -
culos lisos son gobernados por el sistema nervioso  auté-
nomo.
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EPITELIOMAS

DEFINICION:

Nombre genérico de los tumores malignos de la piel
que proceden de las 2 primeras capas epiteliales de la epi-
dermis o del tejido conjuntivo de la dermis; se desarrolla
con frecuencia sobre ciertas lesiones cutineas, llamadas pre-
cancerosas (Queratosis senil, Seborréica y Arsenical, Cuerno
cutineo, Efélides, Nevo de union, Radiodermitis . cronica).
Los epiteliomas pueden ‘ser primitivos o secundarios a metastasis cu-
taneos de cinceres profundos.

CLASIFICACION:

Segin (Darier), se clasifican los epiteliomas en tres
grandes grupos: '

a) Basocelulares
b) Espinocelulares
¢) Intermedios

EPITELIOMA BASOCELULAR:

Conocido por Epitelioma pavimentoso tubulado, malpi-
giano atipico. Segin el registro y estudio de autores de di-
versos paises sefialan a este Epitelioma como la variedad
mas frecuente de la piel.

Es conocido el predominio de este tumor en ambos
' sexos vy, en los grupos de mayor edad a partir de los
50 afios; sin embargo se desarrolla también en pacientes
jovenes, de piel blanca, seborréica o los expuestos croni-
camente al sol: piel de labriego o de marino. Es muy
raro en la raza negra.
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Se ha observado que la exposicion solar prolongada
constituye el factor carcinogenélico mas importante en Ila
produccion de este Epitelioma, abarcando el mayor por-
centaje en cara y cuello. Siendo el dorso de la nariz,
el surco nasogeniano, el parpado inferior, el labio inferior,
region frontal, malar, temporal, auricular, los lugares de
mayor predominio; llamandosele a ésta area Ceniro Facial
por la mayor cantidad de glindulas sebiceas y de mayor
exposicion solar. Siendo muy rara su presencia en tronco,
brazos y manos y muy raramente en mucosas.

Otro factor importante que interviene en la aparicién
de este epitelioma son los agentes fisico y quimicos ex-
ternos.

CUADRO CLINICO:

El epitelioma Basocelular comienza por un nédulo dis-
creto, del tamafio de un guisante al de una avellana, de
color gris, amarillento o pardo amarillento, consistencia ce-
rilea, en la que sobre brillante superficie se observa fre-
cuentemente {telangiectasias que merecen importante conside-
racion desde el punto de vista diagnostico. (18)

El estadio inicial del Epitelioma Basocelular puede pro-
longarse durante mucho tiempo evolucionando
con formacion de escamas y costras que, al desprenderse,
dejan aparecer una superficie ulcerada, con frecuencia san-
grante. La simdaltinea alteracion de la periferia y la apa-
rente cicatrizacién parcial del centro, conslituye caracteris-
ticas “macroscopicas de valor diagndstico para el Basocelu-
lar.

lentamente

El Epitelioma Basocelular, puede sobresalir a nivel
de la piel ¢ bien encontrarse deprimido e  incrustado en

—‘%——
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el grosor de la misma. Cuando se encuentra incluido en
la piel, su aspecto es-de una placa rojo salmén o rosa-
da, lisa v brillante o esta cubierta de pequeiias escamas
blanquecinas y secas.

Sus partes nodulares sangran con facilidad y su con-
sistencia es firme, con marcada infiltracién, siendo ligera-
mente doloroso.

Se considera que el Epitelioma Basocelular no da me
tastasis a distancias.

SE DESCRIBEN LAS FORMAS CLINICAS SIGUIENTES:
lo. Nédulo-ulceroso; 20. Epitelioma Plano Cicatrizante; 3o.
Epitelioma Esclerodermiforme; 40. Ulcus Rodens; 5o. Baso-
celular Pigmentado.

NODULO-ULCEROSO:

El elemento que destaca en esta forma clinica es la
ulceracion de profundidad variable y con ligera infiltracion
en los planos vecinos; no tiene predilecciobn en su topo-
grafia y con frecuencia es activada por la presencia de
gérmenes y medicamentos. Esta forma clinica es la  mas
comun dentro del Basocelular.

FORMA PLANO CICATRIZANTE:

Se localiza con predileccion en. region temporal, fren-
te y cuero cabelludo (sin cabello), de extension puramen-
te superficial y con tendencia a la cicatrizacidn  central,
de borde perlado y activo, con pigmento en las perso-
nas morenas. Aunque la zona de cicatrizacion presenta re-
novadamente nuevos nodulillos aislados, escamas grises vy
ulceraciones {recuentemente recubiertas -de costras; el pro-
ceso signe creciendo por su periferia y, con el tiempo,
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adquieren gran tamafio y pueden producir deformacio-
nes mutilantes. '

FORMA ESCLERODERMIFORME:

Placa algo Ilobulada, dura esclerosa, surcada con
o- sin finas telangiectasias no ulcerada. Variedad poco
frecuente, caracterizandose por la initensa reaccibn ci-
catrizal central, de color marfil, formando circulos u
ovilos céreos, aplanados o deprimidos, que le di un
aspecio de esclerodermia localizada o morfea; habien-
do en la periferia actividad lenta.

FORMA ULCUS RODENS:

Significa “Uleera que roe”. Es una forma  fre-
cuentemente ubicada en 1a cara, especialmente el par-
pado (18). Comienza por la formaciébn de una super-
ficie pruriginosa, rojo amarillenta, dura y recubierta de
escamas o como un pequeiio nodulillo. En cuantolos
focos alcanzan 2 em. de didgmetro se hunde el centro
y se forman ulceraciones planas que no muestran ten-
dencia alguna a la curacién, invade y destruye los te-
jidos profundos, con mutilacion deformante.  Algunos
autores la denominan “Ulcus Terebrante”, cuando su
proceso es mas activo y -la destruccién es muy ‘mar-
cada. Con frecuencia esta variedad es activada por la presencia
de gérmenes y medicamentos, sangra con facilidad y
se recubre de costras hemiticas. Puede invadir estruc-

turas profundas como aponeurosis, misculos y huesos.

- FORMA BASOCELULAR PIGMENTADO:

Variedad que acompaiia cualquiera de los aspec-
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tos precedentes, particularmente el perlado (21). Se localizan
de preferencia en el cuero cabelludo y cara, son relativamente
indoloros y llegan a complicarse con lesion ulcerosa central
que sangra ficilmente y ademis con infeccién pidgena
secundaria.

Las lesiones se earacterizan porque forman una elevada
saliente sobre el nivel cutdneo, tienen distintas formas y
tamafios, con bordes bhien definidos ¢ infiltrados y, superficie
irregular, con centro deprimido, recubierto de finas escamas o
costras secas. El color es rojo negruzco, café rojizo y puede
volverse castafio. Se le puede confundir eon un Melanoma,
debido al pigmento melanico depositado en la capa basal.

DIAGNOSTICO:

Se recomienda siempre la corroboracion de la lesion por
el estudio histopatologico, ya que son lesiones que estin al
exterior y la toma de biopsia es accesible y no ofrece ningin
riesgo. En relacion con la toma de biopsia es importante que
el especimen incluya un fragmento de Hipodermis o grasa
subcutinea, donde en ocasiones pueden encontrarse las
lesiones mds importantes o mdis caracteristicas; ademas la
biopsia se debe obtener de una lesion totalmente desarrolla-

- da, no Hevar piel sana, pues es posible que al momento de

realizar los cortes no pueda reconocerse la porcion que
comprende la lesion.

Microscopicamente el tumor, se encuentra constituido
por células de citoplasma pequefio, un nicleo grande, ovalado
o alargado, profundamente basofilo. El citoplasma estd
pobremente definido, por lo que puede aparecer como si el
niicleo estuviera incrustrado en una masa semi-plasmica. Kl
nicleo se parece al de las células basales de la epidermis, pero
las células de este epitelioma difieren de las células basales ya
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que no tienen puentes intercelulares. Las células de tumores
aislados, se encuentran frecuentemente lejos del tumor

principal, profundamente en la dermis y afn en la grasa
subcutinea. |

En estas células tumorales, las divisiones mitdsicas son
escasas.

EVOLUCION:

Por lo general evolucionan lentamente y sin prodromos,
con excepcion de la forma ulcerada profunda. Su curso es
lento, progresivo y puede durar aiios en aumentar unos pocos
milimetros. El tumor infilira sélo localmente, no se disemina
a distancia, ni produce metastasis (lesiones ganglionares o a
distancia). Las lesiones mas serias son consecutivas a la
infiltracion de los tejidos subyascentes, tales como la conjun-
tiva, tejidos oculares y olros.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico clinico de los epiteliomas, es relativamen-
te facil en la mayor parte de los casos, aiin cuando es necesa-
rio establecer el diagnostico diferencial con distintas lesiones
cutineas con las que pueden confundirse, estas son:

1.- Los Gomas Sifiliticos; pasan por sus cuatro periodos
caracteristicos, son de evolucion mis rapida y la infiltra-
cion no sobrepasa los limites aparentes de la lesion.

2.— Las Tuberculosis Ulcerosas; son de fondo liso,atonico.en
el que se puede observar los granos amarillos de Trelat,
de bordes desprendidos, sin infiltracién y muy ricos en
bacilos acido-resistentes. |




El Lupus Vulgar, es de evolucion lenta, tardando afios
en crecer unos pocos milimetros, presenta los Lupomas
caracteristicos y comienza casi siempre en la nifiez 0 en
la edad adulta.

Las Cromoblastomicosis; son de evolucion mucho mas
cronica, de superficie verrucosa, sin infiltracién, no son
destructivos, presentan formaciones papilomatosas que
por expresion dejan escapar gotitas y es fdcil la demos-
tracion al microscopio del agente causal.

En muchos casos es posible decir si se trata de un
epitelioma Espino-celular o Baso-celular, pues ademas de
su aspecto clinico peculiar de cada uno de ellos en los
casos tipicos, en el primero la evolucion es més rapida,
la infiltracion y la hipertrofia suelen ser mayores y
suelen ocurrir melistasis ganglionares y en el segundo,
estas nltimas no se presentan, el crecimiento es mas
lento y generalmente en un examen atento se observan
en la mayor parte de los casos, Nodulos Perlados carac-
teristicos.

21

TRATAMIENTO:

El dermatélogo, debera manejar varias terapéuticas para
seleccionar la adecuada a cada caso, es decir, individualizarla
para ofrecer al paciente el mejor resultado terapéutico y
cosmético, siendo este tltimo de gran importancia para evitar
mutilaciones, muchas veces innecesarias.

En vista que son numerosos los métodos terapéuticos
que se aconsejan, para simplificar este problema enumerare-
mos tinicamente los métodos recomendados y con los que se
han obtenido los mejores beneficios.

1.— CIRUGIA:

Siendo la cirugia un acto terapéutico de naturaleza
local y no sistémica, se infiere que las neoplasias que
desde su origen son multicéntricas y aquellas que
aunque no siéndolo ya se han diseminado sistémicamen-
te, estan fuera de los limites de la cirugia-curativa. En
estos casos, excepto intervenciones de tipo paliativo y

en general muy conservadoras, la cirugia esti contrain-
dicada.

Por el contrario las neoplasias con tendencia a ser
unicéntricas y a permanecer en el sitio de origen_ por
mucho tiempo, representan el grupo ideal para trata-
miento quirirgico,

‘La cirugia, se practica a satisfaccion cuando se
trata de lesiones pequeiias, mientras que en las de mayor
tamafio, es indispensable practicar una amplia extirpa-
cion en la periferia haciendo el corte con 10mm o mas
del horde activo de la lesion; cn profundidad, con
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reseccion en bloque tanto del tumor primario como de
la zona o zonas linfoportadoras, seguidas de tratamiento
quiriirgico reparador o piastia.

La cirugia tiene la ventaja de ser un método simple,
sencillo, se ejecuta en una sola sesion y la herida cierra en
pocos dias; ademas permite la extirpacién, con estudio
histologico completo; post-operatorio, proporcionando hasta
donde sea posible una “‘garantia” de que ha sido eliminado.

Entre sus inconvenientes estin: temor del enfermo al
mencionarle operacién quirtirgica; infeccion post-operatoria;
evaluar el resultado cosmético en los ancitanos o personas con
dermatosis previas, Cuando se localiza el tumor en regiones
de dificil acceso o sujetos a constante movimiento como: el
angulo interno del ojo, canthus, parpado inferior, la cirugia
debera evaluarse con el pro y contra de los otros métodos.

2.— RADIOTERAPIA:

La variedad superficial a dosis entre 3000 y 4000
“¢” esta indicado por su radiosensibilidad en los Epite-
liomas Baso-celulares superficiales, poco extensos y
entre 4000 y 5000 ‘r” en los Espino-celulares poco
malignos (G-I de clasificacion de Broders) con ligera
infiltracién; debido a la radioresistencia del tumor,
pueden usarse dosis tumoricidas mayores de 5000 *r”.
Se administra en varias sesiones y teniendo especial
cuidado que la zona irradiada sobrepase con amplitud el
borde activo de la lesion. El beneficio terapéutico es
mejor en los tumorés jovenes o pequeiios, si son muy
avanzados y grandes, se combinan las técnicas Ciru-
gia-Radiaciones, irradiando el 4rea resecada.

Se indica en los enfermos de edad avanzada;
cuando el tumor se localiza en regiones de dificil acceso

(dngulo interno del ojo, canthus ocular, pirpado infe-
rior).

La radioterapia tiene la ventaja de ser un método

indoloro, no sangrante y no necesita plastia posterior de la
region.

Tiene la desventaja que es un tratamiento prolongado,
de varias sesiones, produciéndose en eslos casos una radioepi-
dermitis de 2do. grado que llega a su méximum a los 10 6 15
dias de la aplicacion y regresa en los dias subsiguientes,
quedando una cicatriz blanquecina, atrofica, pigmentada en
los bordes, a veces surcada de telangiectasias. Ademas si la
persona tratada se expone a los rayos solares, corre el peligro
de futura degeneracion carcinomatosa en el 4rea irradiada.

3.— RADIUM:

Emite tres clases de radiaciones: alfa, beta y gama.

Solamente las dos tltimas tienen aplicacion en dermato-
logia.

Las radiaciones gama tienen una accion selectiva
sobre las células neoplasicas y especialmente sobre los
riicleos que son mas sensibles durante el periodo de la
division celular. Constituyen el método terapéutico de
deccion en el tratamiento de lesiones de cierta extension,
hipertréficas e infiltradas y de mayor malignidad.

Se utilizan para estas aplicaciones de rayos gama,
agujas con filtros de medio milimetro de platino o se-
millas de oro de ‘‘radén™ clavadas en ia inasa tumoral.
La dosis varia entre 100 y 160 miligramos hora por cen-
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timetro ciibico de tumor. En general se obtienen
mejores resultados con las aplicaciones en superficie, a
un centimetro de distancia, utilizando tubos de 2, 5,
10 miligramos de radium elemento con filtros de medio
a 2 milimetros de platino.

Con las radiaciones beta del radium se obtiene la
curacion de epiteliomas Basales superficiales de 1 6 2
cm. cuadrados de superficie. Se utilizan placas que con-
tienen 5 a 20 miligramos de radium elemento, mante-
niéndolos aplicados en contacto con las lesiones entre
30 minutos y 2 horas, obteniéndose una reaccion infla-
matoria mis o menos intensa debida a la accién caustica

de estos rayos.

El radium posee una accién terapéutica andloga a
los rayos X, siendo su aplicacion limitada a tumores pe-
quefios y de dificil acceso quirirgico.

ELECTROCAGULACION Y RASPADO CON
CUCHARILLA:

La Flectrocoagulacion es una técnica que se utiliza
en el tratamiento de pequefios epiteliomas basocelulares,
siempre y cuando presenten las siguientes caracteristi-

cas:

lo. No exceder su didmetro de lem.

20. Que sean muy superficiales

30. Presentar unainvasion maxima G-1

40. Que sean facilmente accesibles

50, Que no afecten los dngulos externos o internos de
los parpados y las conjuntivas

60. Que se hallen muy bien delimitados.

6,—
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. El Raspado con Cucharilla, se utiliza cuando se
quiere extirpar en casos seleccionados, en un bloque
la masa tumoral, en superficie y en toda su extensién
tratando de llegar mas alla del borde activo y aparent;
dnel tumor, lo que se aprecia (4) por la diferencia de con-
sistencia, entre el tejido enfermo y el sano; pudiéndose
terminar dando puntos de sutura o electrocoagulando
los hordes y base de la lesion.

La desventaja en la electrocoagulacion y raspado
con cucharilla es, que el porcentaje de recurrencia es
alto y ademds con el material obtenido no es posible de-
terminar por el examen histolégico, el tipo del tumor, su
extension y profundidad, ni si fue resecado en totalidad.

QUIMIOCIRUGIA:

Llamado método de Mahs, consiste en la aplicacién
de una pasta de cloruro de Zinc al 340/0 en la region en-
ferma se deja por 24 horas, luego se reseca quirirgiea-
mente el tejido necrosado por la pasta y se manda a
examen histopatologico (4). La técnica deserita por
Mo'lfs, esta indicado en los tumores miltiples de una sola
region; para tratar aquellos epiteliomas recidivantes des-
pués de diferentes tratamientos ya sea de indole quirir-
gico, radioterapia, electrocoagulacion, etc. ‘

Este método, tiene la desventaja de ser un procedi-
miento doloroso, complicado y que deja cicatrices dis-
cromicas. Ademés debe contarse con la intima colabora-
cion del histopatélogo.

QUIMIOTERAPIA:

Se caracteriza por el uso local de drogas citotoxi-




cas que tienen un efecto toxico o inhibidor del creci-
miento de las células neoplasicas, causando relativamen-
te poco daiio al organismo en general. El objeto de estas
drogas, es modificar los mecanismos de vida intracelular,
si aceptamos que el tumor maligno es en esencia una al-
teracion intracelular.

Las drogas que se han ensayado como agentes anti-
neoplasicos son: Demecolcine, Tricolchicina, Metotre-
xate, cloruros, bromuros; estos se pueden usar solos o
combinados entre si. El mas usado por ahora es el
5-fluorouracilo (5-FU) de uso topico, a una concentra-
cion del 50/0, aplicado dos veces al dia por un tiempo
de 4 a 5 semanas. El enfermo se enjabona la zona afecta-
da una vez al dia, con el fin de permitir un contacto mas
intensivo de la lesion con la crema recién aplicada.

Después del periodo de tratamiento se obtiene una
secuencia de cambios inflamatorios en los Epiteliomas.
La obtenciéon de una huena costra necrotica, que recu-
bre la zona anteriormente ocupada por el tumor, es la
pauta para suspender el tratamiento.

Fl tratamiento quimioterdpico del epitelioma tiene
indicaciones limitadas:

lo. Epiteliomas incipientes y pequefios, lesiones pre-
cancerosas;

20. Epiteliomatosis  miltiples, Epiteliomas superficia-
les;

30. Es un tratamiento ambulatorio de ficil aplicacion,
para personas que no pueden asistir a centros espe-
cializados.

Tiene la desventaja de que su accién terapéutica
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es dudosa en los tumores grandes y en el Epitelioma
Epidermoide.

INMUNOTERAPIA:

Es un métedo que aiin se encuentra en via de expe-
rimentacion y sin aplicacidon préictica; sin embargo
consiituye la gran esperanza para que de manera aislada
o conjunta con ia cirugia, se pueda incrementar signifi-
cativamente la curabilidad de las neoplasias.

PRONOSTICO:

Los Epiteliomas Baso-celulares son facilmente cu-
rables (mas del 950/0 de posibilidades de curabilidad).
Siempre y cuando el diagnéstico y el tratamiento sean
precoz, el pronostico sera del todo satisfactorio.
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EPITELIOMA ESPINOCELULAR:

Llamado también carcinoma Epidermoide o de células
escamosas. Es menos frecuente que el Basocelular; se caracte-
riza por su localizacién en cualquier lugar de la superficie cu-
tinea, mucosas 0 semimucosas; ademais por su poder invasivo
¥, la tendencia a producir metdstasis.

Factores predisponentes de este tumor son: radiacion
solar prolongada; carcinomas in-situ (Leucoplasia, Enferme-
dad de Bowen, de Paget, Xeroderma pigmentoso); Querato-
sis. senil; Queratosis arsenical; ademds en enfermedades cré-
nicas de la piel como: Th. Luposa; Lupus eritematoso créni-
€0; en ilceras, quemaduras, radiodermitis,en Cromomicosis.

Este tumor, es mas frecuente en las personas de piel
blanca, rubios o pelirrojos que en la raza negra o de . piel
obscura.

Kl sexo mas afectado es el masculino, encontrindose
mayormente en la edad adulta,

CtJA DRO CLINICO:

Los sitios mis frecuentemente afectados son: region
‘temporomaxilar; labio inferior; pabellon de la oreja; nariz;
ano; genilales masculinos y femeninos, con menos frecuen-
- cia en dorso de las manos y dedos de los pies (16, 18). .

El primer signo del crecimiento puede ser una escama o
una costra que se vuelve a formar si se cae o es retirada (14);
esta lesion degenera lentamente en dlcera de hase indurada
con una gran tendencia a la autodestruccion, formandose ul-
ceraciones crateriformes. El fondo de la tilcera es desigual y
nodular, desprendiendo una serosidad sanguinolenta,
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Otras veces se eleva sobre el nivel de la piel y toma un
aspecto papilomatoso con una superficie verrugosa y con
ligero proceso infiltrativo en la periferia.

Otra forma de desarrollo consiste en proliferaciones
papilomatosas superficiales, que presentan un aspecto de co-
tiffor, con ulceracion central,, cubiertas de costras bien adhe-
ridas, que cuando se desprenden dejan una zona cruenta, ve-
getante, excavada, maloliente y con una infeccion pidgena
secundaria (14, 4).

A palpacion, es un tumor duro e infiltrado, localizando-
se al principio en piel, siendo movible sobre los planos pro-
fundos. Posteriormente se vuelve difuso e inmovil por su fi-
jacion a los planos subyacentes. Tanto los movimientos del
area enferma como palpacién y presion, son dolorosos y san-
gra con facilidad.

DIAGNOSTICO:

El de mayor utilidad es el examen histologico. Microsco-
picamente, se encuentra que el tumor consiste de masas de
células epidermoides irregulares que proliferan hacia abajo e
invaden la dermis y ocasionalmente el tejido adiposo de la
hipodermis. Las masas tumorales invasoras estin compuestas
de varias porciones de células escamosas diferenciadas, y de
células escamosas diferenciadas anaplasticas o atipicas. La di-
ferenciacion entre los carcinomas de células escamosas es en
la direccién de la queratinizacion, La queratinizacién frecuen-
temente ocurre en forma de perlas corneas.

Los cuernos perlados son estructuras muy caracteristi-
cos, compuestos de varias capas concéntricas de células esca-
mosas que muesiran un incremento gradual de queratiniza-
cién hacia el centro. Fl centro puede no mostrar queratiniza-

3
cion completa,
Broders introdujo un sistema de clasificacion de células

escamosas, establecié 4 grados de acuerdo a la proporeién de
células diferenciadas a células atipicas.

Esta clasificacion de Broders, es lo que nos demuestra
el grado histolégico de malignidad, siendo asi:

Enelgradol  mis del 750/0 de Queratinizacién
(perlas corneas)
II mas del 500/0 ”?
I mas del 250/0 ”
IV menos del 250/0 de las células son dife-
renciadas.
EVOLUCION:

Al contrario de los epiteliomas Basocellares, los Espi-
nocelulares tienen tendencia a la extension local y a la inva-
sion linfatica y hematégena. Sigue un curso r:ipidd e invasor.
Tiende a mfiltrarse en las regiones vecinas y planos profun-
dos, con diseminacion al periostio y huesos.

Las metastasis son ganglionares y secundariamente vis-
cerales poco frecuentes, cuando se llegan a presentar son en
pulmén generalmente secundarias a una localizacion de vulva
y pene (16).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ademiés de los mencionados en el Basocelular olras enti-
dades que pueden confundirse con el Espinocelular son:

l.— Queratoacantoma; de ripido crecimiento seguido de

I




una involucién lenta (autocuracién). No respeta edad,
observandose con mas frecuencia en los adolescentes o
adultos jovenes.

Los nodulos se localizan exclusivamente en la piel,
relativamente indoloros y no presentan adherencias pro-
fundas a los tejidos subyacentes.

No existe verdadera ulceracion, ni tampoco agran-
damiento de los ganglios linfiticos regionales.

Sarcomas; el Sarcoma tipico liene aspecto carnoso. La
consistencia del tumor es variable, pero a menudo es
blando como el cerebro.

La diseminaciéon se verifica por via hematogena.
Las metéastasis se forman en primer lugar en pulmones.

Las localizaciones del Sarcoma son variables, son
especialmente frecuentes en los huesos, tejido subcuta-
neo, fascias y miisculos.

Granulomas Pi6genos; de carso sub-agudo y de rapida
evolucién. Consiste en un pequefio nodulo blando, rojo
o rojo-azulado, superficie lisa, friable y lustrosa. Sangra
con abundancia al menor traumatismo.

Bromodermia deevolucion cronica y lenta. Son erupcio-
nes medicamentosas fungoides, ya que las lesiones
cutdneas causadas por las drogas tienen aspecto fungoso.

Principia como una vesicula-pustula, ampolla, le-
sion acneiforme o nodular, ligeramente dolorosa.
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TRATAMIENTO:

Se efectuari siguiendo las mismas pautas que
para el Basocelular, inicamente que la reseccion debe de
ser mas amplia y extirpar las metdstasis ganglionares
regionales si los hay.

PRONOSTICO:

La aparicion de metéistasis linfiticas es un factor
muy desfavorable en cuanto al prondstico por la vida
del paciente. Sin embargo quiero hacer énfasis en que
estos tumores, cuando se diagnostican y tratan oportu-
na y correctamente, son susceptibles de curacion en un
nimero significativamente de casos.

EPITELIOMA INTERMEDIO:

Llamado también Mixto. Es dificil determinar como
comienzan estos Epiteliomas. En un cierto nimero de casos
se presenta en forma de pequefios nodulos hemisféricos,
poco salientes, translicidos, que recuerdan los nodulos per-
lados del epitelioma Basocelular. Porque clinicamente la apa-
riencia morfologica y su distribucion topografica es igual al
epitelio Basocelular, pero, su proceso evolutivo es diferente.

Crecen con mayor rapidéz, pues Ilegan a adquirir en
unos meses las dimensiones que el tipo basocelular necesita
mas tiempo para aleanzar. R

La malignidad de este tumor es local, al principio sigue
un curso lento y no invasivo; luego cambia su evolucion,
se torna ripido, destruye las estructuras vecinas en corto
plazo y dan meidstasis regionales con relativa frecuencia.
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CUADRO CLINICO:

El epitelioma intermedio, integran un tipo de tumor
epitelial que por su aspecto clinico se parece al de los
epiteliomas basocelulares, pero, al asociarse por su evolucion,
sut marcado proceso de infiltracion, su tendencia a dar metas-
tasis ganglionares, participan mas de los caracteres de los epi-
teliomas espinocelulares.

DIAGNOSTICO:

Al igual que con los otros epiteliomas, se recomienda el
estudio histologico. Al microscopio, se observa que los ele-
mentos celulares con sus caracteristicas y disposiciones arqui-
tectonicas propias, con unas zonas similares a las del epitelio-
ma espinocelular y en otras a los del basocelular. Algunos
patologos describen formas de paso o transicion entre ambas
variedades.

EVOLUCION:

Dependiendo de la variedad clinica que tienda a predo-
minar (basocelular o espinocelular), asi serd su curso evoluti-
- vo a seguir; pudiendo comportarse en forma ripida o lenta.

TRATAMIENTO:

Dependiendo del curso que siga el epitelioma, se seguird
una conducta terapéutica similar a la descrita en los epitelio-
mas baso y espinocelular.

PRONOSTICO:

Tomar en cuenta que un diagndstico precoz, presenta en
el paciente mejor posibilidad de curabilidad y, no ser pesimis-
ta cuando se establezca un diagnostico de neoplasia maligna.
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MELANOMA MALIGNO:

Formacion tumoral extraordinariamente maligna que se
origina de un grupo de células névicas activas y mitoticas
(melanocitos).

Se caracterizan por su riqueza en pigmento melanico,
el cual se manifiesta por su peculiar tinte obscuro. Sin em-
bargo en un pequefio porcentaje de casos, las lesiones no
estin pigmentadas, llamandose “Melanoma amelanético™.

Segiin Miescher (7), los melanomas malignos se desarro-
Han en un 25 a 300/o de los casos, a partir de lesiones mela-
noticas potencialmente malignos,

Pueden aparecer a cualquier edad, pero se observan mas
en la edad adulta media de los 30 a 60 afios. Puede aparecer
en piel normal, pero generalmente lo hace en un nuevo pig-
mentado y en los nevos de union dermoepidérmica,

En la raza blanca es donde se reportan la mayoria de
los casos, es excepcional en la raza negra.

CUADRO CLINICO:

Los melanomas malignos pueden aparecer en cualquier
region del cuerpo, siendo los sitios mis frecuentes: la planta
del pie, regiones subungueales, dorso de los dedos, genitales;
con menos frecuencia en espalda, extremidades superiores,
cara, cuero cabelludo y mucosas. Segin Allen, su ubicacion
mis frecuente radica en la planta de los pies.

El melanoma maligno, suele ser un nédulc negro parduz-
€o en crecimiento, se encuentra rodeado de algo de eritema
dependiente de la reacciéon inflamatoria que suele provocar.
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Al principio hay escaso dolor, A veces hay filceras, con tejido
granuloso exuberante que sangra ficilmente. En ocasiones se
aprecian pequefias lesiones satélites de 1 6 2 cms. alejados de
la lesién primaria.

DIAGNOSTICO:

Clinicamente se puede sospechar el diagnostico de
Melanoma maligno; pero, si se hace dificil, se recurre a la
biopsia, la cual se menciona como peligrosa y contraindicada,
debido a que puede exacerbar su proceso evolutivo; sin
embargo Ackerman (6) dice: ‘“‘que una biopsia en un melano-
ma debe de hacerse siempre con bisturi, con cortes netos, sin
usar pinzas y que nunca debe de cauterizarse el lugar de la
biopsia, ya que ésto puede agravar el pronéstico”. '

Otro autor (4) considera que en caso de duda, se puede
practicar la biopsia por congelacién, y si ésta confirma el
diagnéstico, deberd de instituirse de inmediato el tratamiento
adecuado.

Al examen histologico se observa: que el melanoma
maligno suele extenderse en distancia variable desde la union
dermoepidérmica hasta la dermis,

Por lo regular, es comiin encontrar imigenes mitoticas
en cantidad moderada, anaplasia e infiltraciéon inflamatoria.
Pueden presentarse células multinucleadas tumorales y de
forma inusitada. Si hay muchas imégenes mitoticas, anapla-
sia y melanina, el diagnéstico se facilita. '

La invasién de vasos linfiticos o sanguineos apreciada
en el estudio histélogico es signo de pronostico grave.

EVOLUCION:

Fl melanoma maligno es de iniciacion silenciosa, sin
prodromos, siendo lo mas usual que su evolucion sea rapida,
duplicando su tamafio en corto tiempo. Casi todos los mela-
nomas malignos tienden a dar metéstasis tempranas a zonas
adyacentes a la piel, ganglios linfaticos: regionales y a veces
por la via hematogena a visceras.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Siempre deben considerarse en el diagnostico diferen-
cial del melanoma otras lesiones que se pueden confundir
con esta neoplasia, tales como:

a) Epitelioma Basocelular Pigmentado; b) Nevos Pigmenta-
dos; ¢) Queratosis Seborréica; d) Angioqueratoma de Mebilli;
) Granuloma Piégeno, principalmente en las regiones periun-
gueales de los pies.

TRATAMIENTO:

Se aconseja tratamiento quirirgico, efectuado siempre
de manera radical, llevando a cabo una reseccion amplia del
tumor primario de sus 4reas ganglionares y de las redes linfa-
ticas intermedias, lo que implica muchas veces efectuar ampu-
taciones.

Algunos autores aplican la radioterapia como comple-
mento de tratamiento quirdrgico, es alin discutible la res-
puesta de esta tumoraciéon a dosis de terapéutica de radia-
cion. '

En loz dltimos afios se ha venido usando la vacuna

Y
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BCG, con la idea de estimular el mecanismo inmunologico
y defensivo del paciente.

 La Radioterapia, asi eomo la Quimioterapia, se han uti-
lizado como tratamiento paliativo.

Se ha venido estudiando la posibilidad de aplicar la Ter-
mografia (2) en el diagnodstico, pronéstico y orientacion tera-
péutica de los melanomas malignos, ya que es una nueva téc-
nica, inocua e incruenta,

PRONOSTICO:

El pronodstico en pacientes con melanoma, siempre es
grave, por su rapida invasién a ganglios regionales y a visceras.

Fl melanoma en pecas y el lentigo maligno son los que
tienen el mejor pronéstico.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA EDAD Y SEX0; DEL ESTUDIO DE 69 CASOS

DE EPITELIOMAS BASO Y ESPINOCELULAR DEL HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”

1972 —- 1976

MASCULINO

FEMENING
- ofo

ESPINOCELULAR

~olo

ESPINOCELULAR

olo } ~-ofo BASOCELULAR:

BASOCELULAR- -

0.00
0.00
144
0.00
2.89
2.89
0.00
144
0.00
0.00

0.00
0.00
0.00
0.00
5.79
2.89
1.44
1.44
4.34
0.00

0.00
2.89
5.79
434
8.69
8.69
11.59

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
144

14.49

10
11a 20
21a 30

31a 40

41 a 50

b51a BO

61a 70

7.24
1.44
1.44

5.79
144
0.00

71a 80
81a 90

21 a 00

'8.66

6

52.1t ofo 11 15.800/0

36

23.160/0

16

TOTAL

39
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO
A LAEDAD Y SEXO DEL ESTUDIO DE 69 CASOS
DE EPITELIOMAS BASO Y ESPINOCELULAR DEL
HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”
1972 — 1976.

El Epitelioma mas frecuente en el sexo masculino fue el
Espinocelular con 36 casos (52.110/0).

El Epitelioma mas frecuente en el sexo femenino fue el
Basocelular con 11 casos (15.900/0).

La edad mas afectada en ambos epiteliomas en el sexo
masculino es la comprendida de 61 a 70 afios, en tanto
que para el sexo femenino es de 41 a 50 afios.

En nuestro trabajo nos reporta las siguientes edades
extremos: el paciente mas joven tenia 18 afios y el mas
grande 95 afios; para obtener una edad promedio de 56 afios.
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79 CASOS AGRUPADOS POR GRUPOS ETNICOS
EN TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL.
Ladinos. . ..coceevesnns 60 CASOS. o « v vvvevenean 91.60/0
Indigenas. . ......civann 3casos....oviennnnn 4.1o0/0
OrO8. .o oo eneeessaanon BCASOS + v anas 4.1ofo

En este cuadro podemos observar los siguientes resulta-
dos: Ladinos el 91.60/0 de los casos e Indigenas el 4.10/0
En el renglon Otros se incluyen a 3 albinos con un 4.1o0/0

Como podemos ver, si existen Tumores malignos en la
raza indigena y que su bajo indice de frecuencia se dehe posi-
blemente a que en los pueblos no se cuenta con los medios
necesarios para un diagnostico fidedigno y cuando éstos se
efectiian y los pacientes son remitidos a esta capital para su
estudio, la mayoria no viene por factores tanto economicos
como socio-culturales.
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DISTRIBUCION DE LOS 72 CASOS, AGRUPADOS
DE ACUERDO A SUPROCEDENCIA
EN TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL.

Guatemala. ............ | 26.380/0
Jutiapa . ....hieiiiinnn 5 U 11.110/0
Progreso ......oceee-ees B e 8.330/0
Chiquimula............  JP 6.940/0
Chimaltenango ......... P 5.5350/0
Alta Verapaz ........... ;> S 4.160/0
Retalhulew. . ........... 2P 4,160/0
Escuintla.............. SN 4.160/0
Zacapa. ......coovennnnn 2 4.160/0
Huehuetenango .. ....... E P 4.160/0
Jalapa ...ovviueninnn - 2P 4.160/0
SantaRosa ............ 2 . 2.770/0
Quetzaltenango. ........ 2 i 2.770/0
Honduras®*. ............ /P 2.770/0
Salama. ............... U 1.380/0
San Marcos .. ...ou0en.e PP 1.380/0
Petén.........oovennnn R 1.380/0
Totonicapdn ........... P 1.380/0
Baja Verapaz........... ) 1.380/0
Suchitepéquez.......... | 1.380/0

Como nos damos cuenta en este cuadro, respecto a la pro-
cedencia de los pacientes, el departamento de Guatemala
presenta un porcentaje de 26.380/0; luego le siguen Jutiapa
con 11.11o/0; el Progreso con 8.330/0 y Chiquimula con
6.940/0. Estos porcentajes significativamente elevados pue-
deben deberse a que en estos departamentos exista mayor
concentracion de poblacién y ademads, por pertenecer a areas
que cubre el hospital General “San Juan de Dios”.

* Podemos observar que se encuentran incluidos 2 pacientes de origen honduref
con un porcentaje de 2.77ofo.
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA OCUPACION DE
LOS 72 CASOS ESTUDIADOS
EN TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL.

OCUPACION CASOS PORCENTAJE
Agricultor . ... .. e BT iiaeniea.... 5138
Oficios domésticos ...... ) 1 22.22
Comerciante ........... 5 S 6.94
Carpintero............. 2 P 4,16
Piloto automovilista . .. .. B et ... 416
Maestrode Educ, Pri. .... 1l.......cvvienenn. ...1.38
Fstudiante, . . ... .cvcn-n ) . 1.38
Albafiil .. .o veenunnnnn | AR 1.38
Herrero ..o cvonnrooasss ) P 1.38
Tejedor .. ... oovuvennnn ) 1.38
Fabricantede canastas. . .. F..o.oiivioainiaaeens 1.38
Policia.....coevioecens | 1.38
OIFO 4o v vvcvaenssonnns ) 1.38

Ilama la atencion que en las personas que desempefian
oficios agricolas, que por lo mismo tienen que estar expues-
tos a los rayos solares durante periodos largos de tiempo, son
los que presentan en este estudio el mayor nitmero de Tumo-
res malignos. Por otro lado se debe a que nuestro pais es
eminentemente agricola.

Siguiéndole en frecuencia la ocupacion de oficios domésti-
cos, que expone mas a las personas a la accion del calor.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
REFERENCIA DE TRATAMIENTO PREVIO
PomAadas™ o oot it ettt et e ettt 4
N L 41400 1 oo JP 4
Cauterizaciom ...... ... v tiiniiieniiiiiaiiienns 1
CUTACIOTIBE. -+ - et e e ee e ee e anseseeennanssesnnns I
Bemedios CaSeros ... oo viveiensvnernnsnnsnnssassens 1

Sinreferencia .. .... .. vttt iinesirsrenisvinnns 61

Este cuadro nos indica que de los 72 casos estudiados, en

61 registros clinicos se encontré ausente el antecedente de

haber recibido tralamiento previo. Considero que ésto no
es muy representativo en virtud, que la mayoria de nuestra
poblacién no refiere auto-medicacion, por temor a ser repren-
dido por el facultativo.
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SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES DEL
EPITELIOMA ESPINOCELULAR

SINTOMAS:

Dolor. . oo vviinvenennn .1 S 19.370/0
Crecimientomoderado ... 14 .......... .. ... 10.850/0
Secrecion purulenta. . . . .. | 2 9.300/0
Prarito. . . oo vrvececean S 6.200/0
Felidéz . .. .o vevnnnnn ¢ S 6.200/0
SIGNOS:

Lesionulcerosa......... | K3 J 13.956/0
Masadura ......ov00vns | 1 3 12.400/0
Lesion granulomatosa . ... T......ccoeeiannn 5.420/0
Lesion costrosa . ........ T ot it nannaesens 5.420/0
Lesion sangrante . ... .. .. - S e 3.870/0
Adenopatia............ > S 3.870/0

Maculas. ..o vovvennnnns T 3.109/ o




SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES DEL
EPITELIOMA BASOCELULAR

SINTOMAS:

Crecimiento lento . ... ... | I P 15.550/0
Prarito. . . . oo vvennevnen L 10.000/0
Nodolor.......co0nvun T ottt eersananns 7.770/o0
DOLOr. o oo vveieneinns . 4.440/0
Secreeion purulenta. . . . .. doviiiiinninenae 4.440/0
Descamacion. .. ........ F J 3.330/0
SIGNOS;:

Lesion ulcerosa . ........ 11.. . i iiiiaenns 12.220/0
Lesion costrosa . .. ...... 10, . e ivenns 11.110/0
Lesion sangrante .. ...... 10 ..ot 11.11o/0
Papula.............c 8. 8.880/0
Maculas. ..o vvvveeneens i A 7.770/0
Masadura . ......c..... 2 3.330/0
ANTECEDENTES:

Se encontraron cinco (5) casos de antecedentes trau-
maticos y uno (1) secundario a quemadura,
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DISTRIBUCION DE LOS 42 CASOS DE EPITELIOMA
ESPINOCELULAR EN RELACION A SU LOCALIZACION
EN REGIONES CORPORALES

REGION CASOS PORCENTAJE
Cabezaycuello......... 20  47.61
Genitales.............. M. 33.33
Miembro Inferior Izq. . . .. - 7.14
Troneo ......onvevcees 2 e 4.76
Miembro Superior Der. ... L.................... 2.38
Miembro Superior Izq. ... 1.................... 2.38
Miembro Inferior Per.. ... 1.................... 2.38

Este cuadro demuestra que el Epitelioma Espino-celu-
lar se presenta con mayor frecuencia en la regién de cabezay
cuello con 20 casos (47.610/0) siguiéndole en orden de apari-
cion la region genital con 14 casos (33.330/0); miembro infe-
rior izquierdo con 3 casos (7.140/0) y el resto de otras
regiones.

LOCALIZACION DEL EPITELIOMA BASO—CELULAR

EN 27 CASOS
REGION CASOS PORCENTAJE

Cabezay Cuello. ........ . 100

F1 Epitelioma Baso-celular se presentd {inicamente en
la region de cabeza y cuello eon un porcentaje del 1000/0,
en el estudio efectuado de revisién de historias clinicas en el
hospital General “San Juan de Dios™.
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CASOS AGRUPADOQS DE ACUERDO A
DIAGNOSTICO CLINICO.
DIAGNOSTICO
CLINICO CASOS PORCENTAJE
Epitelioma Basocelular . . . | 1 S 22.22
Epitelioma Espinocelular. . 7................... . 9.72

De los 27 casos de Epitelioma Basocelular fueron
diagnosticados clinicamente 16 (22.220/0), en tanto que de
los 42 casos de Epitelioma Espinocelular, solamente 7
(9.720/0) se diagnosticaron clinicamente.

Estos datos nos indican que el Epitelioma Basocelular,
es diagnosticado . clinicamente con mas frecuencia que el
Espinocelular,

De las 2 epiteliomatosis miltiple uno, ingresé con diag-
nostico establecido por biopsia habiéndose referido de un
hospital del interior de la Repiiblica, en tanto que el otro fue
diagnosticado clinicamente y ratificado por histologia.

Respecto al anico caso de Melanoma, no fue diagnosti-
cado clinicamente.
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LOCALIZACION DE 2 CASOS DE EPITELIOMATOSIS
MULTIPLE Y 1 CASO DE MELANOMA EN LA
REGION CORPORAL

En la revision efectuada de 72 casos de Tumores malig-
nos de la piel en el Hospital General “San Juan de Dios”,
se encontraron 2 casos de Epiteliomaiosis miltiple que se
localizaron uno, en la region de mejilla y térax posterior y
el otro en pomulo izquierdo.

En tanto que el melanoma se localizé en la region nasal.

Con respecto al tratamiento efectuado a los 2 casos de
epiteliomatosis multiple fue: radioterapia e "injerto cutaneo
y al tnico caso de Melanoma encontrado en el estudio fue:
radioterapia.
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CASOS AGRUPADOS POR EL TIPO DE REPORTE DE

ANATOMIA PATOLOGICA.
REPORTE CAS0S PORCENTA]JE
Epitelioma Espino-cetular . 42 ................... 58.33
Epitelioma Baso-celular. .. 27................... 37.50
Epiteliomatosis miltiple .. 2.................... 2.77
Melanoma............. 1.38

En este estudio se tomaron en cuenla tnicamente las
historias clinicas que presentaban su reporte histologico,
habiéndose descartado 6 por encontrarse sin su informe
de anatomia patologica.

=
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TRATAMIENTO PROPORCIONADO A LOS 69 CASOS
DE. EPITELIOMAS BASO Y ESPINO CELULAR.

TRATAMIENTO CASOS
Reseceion e injerto - cutdneo. ......ovevvrenoneanans 18
Radioferapia........covcineriianiarnonaennes SR ¥
Ampultacién parcial del pene ..o 10
RESCCCION « v v ottt enervesvsanaaenssioanasssassnmns 9
Reseccion y radioterapia. . .. ...ovveieiinaeniians 5
Radioterapiaeinjerto ... ... .oouveveiianierennnen 3
Reseccién, injerto y radioterapia...........ooveenennn. 2
Rechazo tratamiento. . . .o oo v v v iesninrnsansassnsens 2
Vaciamiento ganglionar inguinal izquierdo .............. 1
Amputacion  radical depene...... ...t 1
Biopsia y trastado al INCAN . .. ...oovnnniciiennes 1
Enucleacion ojo derecho y traslado al INCAN,........... 1
FndOXAIl o o v v s e vvevenseoncassosasnansassnancsssns 1

Este cuadro nos demuestra que la mayoria de casos
de Epiteliomas fueron tratados con reseccion e injerto
cutineo (18 casos); siguiéndole solo radioterapia (15 casos).

Llama la atencioén que se proporciond mis tratamiento
quiritrgico que radioterapia. '

Solamente un caso fue tratado con quimioterapia
(Endoxan).




EPITELIOMA BASQCELULAR PIGMENTADO




EPITELIOMA EPIDERMOIDE
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CONCLUSIONES

El Tumor maligno de Ia piel mis frecuente en nuestro
estudio efectuado en el Hospital General “San Juan de
Dios™ sobre 72 casos, es el Espinocelular, siguiéndole
el Basocelular, contrario a lo que nos reporta la biblio-
grafia consultada, en la cual nos indica que el Basoce-
lular es el mis frecuente,

El sexo mds afectado en ambos epiteliomas es el mas-
culino,

El antecedente de traumatismo en nuestro estudio no
es concluyente como factor carcinogenético, debido
a que solamente encontramos 5 casos con dicho ante-
cedente, 1o cual no es representativo.

El parimetro de la raza blanca, no se comprende dentro
de nuesiro estudio, debido a que en el historial elinico
es tomado este inciso dentro del grupo étnico.

El diagnostico de Epitelioma se efectia por medios
histopatolégicos.

El tratamiento del Epitelioma es la cirugia con resec-
cién e " injerto cutaneo,

Toda lesibn pigmentada, potencialmente es un Mela-
noma, hasta que no se demuestre lo contrario. Por
consiguiente nunca se debe cauterizar o irritar en cual-
quier forma dichas lesiones.

El Epitelioma Basocelular se presenta finicamente en la




region de cabeza y cuello; mientras que el Espinocelu-
lar lo hace en cualquier region del cuerpo.
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RECOMENDACIONES

Recordar que todo tumor maligno de la piel que se
diagnostica y trata oportuna y correclamente, es sus-
ceptible de curacién en un namero significativo de
casos y, no ser pesimista cuando se establece un diag-
néstico de neoplasia maligna.

Toda lesién sugestiva de Epitelioma, deberd efectuarse
biopsia con técnica adecuada.

Adjuntar siempre al historial clinico el reporte de anato-
mia patolégica.

Que el historial clinico sea llenado lo mas completamen-
te posible, para beneficio de futuros estudios.

Que en la papeleria de egreso del paciente se anote el
diagnostico definitivo y la regién afectada para facilitar
al investigador su estudio.

Que las autoridades encargadas de las instituciones que
supuestamente deben prestar la debida colaboracion al
estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas para la
elaboracién de sus investigaciones, no se le obstaculice
la meta que él se propone. )

Tratar los Tumores malginos de la piel, en estrecha rela-
cion entre el médico tratante y el oncdlogo.

La responsabilidad final la tiene el patélogo, cuya prepa-
racion debe ser muy completa, quien debe formular una
opinidén con hase en los caracteres histologicos y rectifi-
carla ala luz de las caracteristicas macroscopicas e infor-
macion clinica. '
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