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INTRODUCCION

La piel es el Srgano mas grande y tam-
bién es un Srgano complejo de nuestro cuer-
po, ademds tiene una gran importancia por--
su fntima relacibén con el medic ambiente y-
por eso la importancia que tiene su comple-
ja integridad, pues mantiene en equilibrio-
el organismo ademds como una barrera para -
contrarrestar los gérmenes patfgenos.

Por lo anteriormente la piel se encuen
tra expuesta al medio a mfiltiples factores-
o agentes que le causan dano el cual en unos
casos es muy leve, o puede ser un espejo de
problemas-internos, pero ademds puede ser -
afectado por procesos neopldsicos benignos
y malignos.

El carcinoma de la piel es muy frecuen
te y dentro de ellos el de cé&lulas basales-
el mds frecuente, mientras gue el escamoso-
es el mds invasivo de los dos por lo que am
bos tienen su importancia para ser estudia-
dos.

Consideraremos los tumores conocidos -
como Epiteliomas m&s especificos carcinoma-
de células Basales y carcinoma de cé&lulas -
Escamosas, se presentan mds frecuentemente-
en dreas expuestas al sol, mds en personas-
de piel blanca, de cabello rubio, y que vi-
ven en dreas tropicales; el de células esca
mosas mis invasivo, de crecimiento mds ripi
do y puede dar met&stasis, pero ambos, re--
presentan un riesgo a la vida, actualmente-
se les puede tratar a ambos con muy buenos-
resultados cuando son diagnosticados y tra-
tados precozmente y adecuadamente por lo --
que el trabajo trata de determinar ciertos-



; OBJETTI
par@metros y la formulacidén de un Protocolo- N

para que pueda ser adaptado y tomado como e 1

: ; : Determinar la incidencia de Epiteliomas,
ferencia en el manejo de este paciente.

especificamente c&ncer de células Escamo-
sas y de células Basales.

2. Determinar posibles factores etiolégicos.

3. Evaluar la secuencia de los pasos a se--
guir en el diagnéstico y su manejo formu
lando un Protocolo desde su ingreso para
obtener los mejores resultados.

4. Determinar el o las &4reas mis afectadas -
para un precoz reconocimiento.

5. Informar sobre otros métodos de trata---
miento que actualmente se estén utilizan
do.

6. Correlacionar los resultados con losg ===
otros tipos de céncer de la piel.

7. Obtener estadisticas propias; gue sean -
utilizables en futuras investigaciones.

8. Formular un Protocolo con lineamientos -
bédsicos en el manejo de este paciente.




HIPOTESIS

La incidencia es muy baja de carcinoma -
Basocelular y escamoso en el hospital --

Roosevelt.

No existe un patrén de tratamiento @nico

y se hacen tratamientos miltiples.

No existen factores desencadenantes ple-

namente ya demostrados.

No hay remisién de todos los casos.

MATERIAL Y METODOS

Material
Mater -

1.

Historias clinicas del hospital Roose--
velt.

2. Bibliograffas de la Biblioteca de la Fa
cultad de Ciencias Mé&dicas y del hospi-
tal Roosevelt.

3. Pardmetros ya establecidos.

Mé&todos

1« Be revisardn las historias Clfnicas del
archivo del hospital.

2. Se tomarin en cuenta los casos con Car-
cinoma de células Basales y de células-
Escamosas.

3. Se analizardn los pardmetros siguientes:

Edad, sexo, raza, ocupacibn, proceden--
cia, tratamientos previos, &rea de loca
1izacién mis frecuente en el cuerpo, ==
diagn6stico clinico e histolégico, su -
tratamiento y residivas, también tenien
do muy en cuenta la relacién del trata-
miento con la frecuencia de la residiva.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Embriologfa de la piel

El origen de la piel es doble: La ca-
pa superficial, llamada Epidermis, praviene
del Ectodermo superficial; la capa profunda
la Dermis, se desarrolla a partir del Meso-
dermo subyacente (1).

Epidermis

En etapa inicial, la superficie del em
bridén estd cubierta por una capa de c&lulas
ectodérmicas. En el comienzo del segundo -
mes, este epitelio se divide y sobre la su-
perficie se deposita una capa de células --
aplanadas, llamada Peridermo o Epitriquio.
Al proliferar ulteriormente las células de-
la capa basal se forma una tercera capa in-'
termedia. Por Gltimo hacia el final del --
cuarto mes de vida intrauterina adquieren -
su definitiva posicidn las capas epitelia--
les que forman la epidermis y gque se distin
guen cinco capas o estratos que describiré
mis adelante (1).

HISTOLOGIA Y FISICLOGIA DE LA PIEL

La piel es una membrana de funcibén pro-
tectora; representa una barrera para los gér
menes patfgenos. La piel es casli impermea--
ble; &sto permite que el cuerpo rico en agua
pueda vivir en el aire seco. Permite asi -
mismQ gue el cuerpo se sumerja en agua dulce
sin hincharse y en agua salada sin retraerse.
La piel, sobre todo cuando estd pigmentada,-
proteje el cuerpo de los efectos de compues-
tos quimicos y esta propiedad puede utilizar
se para tratamiento de algunas enfermedades
por via cut&nea. Ademds tiene otras funcio-
nes; regulariza la temperatura del cuerpo, -
como Srgano excretor, la piel contiene termi
naciones nerviosas en las cuales nacen esti-
mulos productores de diversos tipos de sensa
cibn (tacto, presidn, calor, frio, dolor) -
asf pues, la piel tiene gran importancia pa-
ra que el hombre pueda adaptarse al medioc -
gque lo rodea. También es importante mencio-
nar que es el 6rgano. mids grande del cuerpo.

Estd formada de dos capas. Epidermis o
capa superficial y Dermis o capa profunda,
estas dos capas estdn firmemente unidas, -
constituyendc una membrana resistente - la
piel - de espesor variable entre menos de =
0.5mmy 3 & 4 mm 6§ mds, segln las partes -
del cuerpo. La piel apoya en tejidos subcu-
té&neos de. tipo variable desde el areolar al-
adiposo. La piel de las palmas de las manos
Yy plantas de los pies tienen epidermis grue-
sa con una capa muy gruesa de queratina en -
su superficie (2).



Egidermis

Como la queratina no es una substancia
viva, no puede regenerarse; constantemente -
es desgastada y eliminada de la superficie -
de la piel, por lo tanto, tiene que ser re-=-
producida de una nueva por las cé&lulas subya
centes que se irdn transformdndose en quera-
tina ello exige que las cé&lulas vivas.de la
epidermis proliferen continuamente para man-
tener su nfimero constante. Asi pues, en la
epidermis tiene lugar mé&s o menos continua--
mente diversos fendmenos:

1. Divisifn celular en las capas mis profun
das. ~

2. A consecuencia de ello, las cé&lulas son
desplazadas hacia la superficie.

3. Las células mis alejadas de la dermis se
transforman en gueratina.

4, La queratina de la superficie sufre des-
camacidn (2).

Estrato Germinativo

El mds profundo, consiste en una capa -
de cdlulas epiteliales m8s o menos cilindri-
cas. En corte corriente los limites no son
muy netos, constantemente se encuentra produ
ciendo nuevas células que son desplazadas =
hacia la capa superficial (2,3,7).

Estrato Espinoso

O de células espinosas. Tiene espesor
de varias células, tiene forma poliédrica -
irregular. Desde el citoplasma de cada célu
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la pasan al de las vecinas delgadas fibri---
llas denominadas tonofibrillas que las man--
tienen bien trabadas, sin embargo entre las
células vecinas hay un poco de liguido tisu-
lar que las separa unas de otras, excepto en
lugares donde est&n firmemente unidas por -
las tonofibrillas. A consecuencia de todo -
ello los bordes de las cé&lulas de esta capa
tienen aspecto espinoso (2,3,7).

Estrato Granuloso

Tiene espesor de 2-4 cé&lulas, sus cé&lu-
las tienen forma mds o menos rémbica y que--
dan dispuestas unas contra otras siguiendo -
sus ejes mayores, paralelamente al perfil -
del pliegue o surco situado por encima, con-
tiene en su citoplasma grdnulos que se tifien
intensamente con hematoxilina. Las cé&lulas
mis superficiales de esta capa estén muy mo-
dificadas, sus nficleos se han roto o disuel-
to y el nmero de grénulos citopldsmicos ha
aumentado considerablemente, es a nivel del
estrato granuleso gue mueren las cé&lulas de
la Epidermis no se conoce bien la naturaleza
de los grédnulos con alguna etapa del proceso
por virtud del cual se produce queratina =
blanda (2,3,7).

Estrato Lficido

Es delgada y en forma de una linea cla-
ra, brillante y homogenea, se admite gque -
est& formada por eleidina probablemente pro-
ducto de transformacién de la queratohialina
observada en el estrato granuloso (2,3,7).
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Estrato Cérneo

Es la m&s externa, (corneus-Calloso).
Aqui la eleidina del estrato lficido se ha -
transformado en escamas cdrneas estrechamen-
te unidas entre si, excepto en la parte més
superficial, donde se descaman (2,3,7).

Dermis

- Tiene 2 capas no muy bien separadas, la
mds externa y mids delgada, recibe el nombre
de capa apilar. La capa mids gruesa o reticu
lar que comprende el resto de la dermis y re
cibe el nombre porque las fibras coldgenas y
los haces fibrosos que la componen se entre-
lazan a modo de red (2,3,7).

11
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Se origina algunas veces de manchas pre
existentes de hiperqueratosis y son mds comu
nes en la piel de los carrillos, las orejas,
lss regiones preauriculares, temporales y ma
lares, también en el dorso de las manos y en
labio inferior, son raros en la frente, los
pdrpados, la nariz, los pliegues nasclabia--
les, el mentén. El carcinoma escamoso tipi-
co comienza en forma de lesifén verruciforme,
se puede quitar la superficie gueratosa, y -
la base sangrante se cubre presto con una -
costra gue cada vez se vuelve mayor, por Gl-
timo, se forma la flcera que acasoO sea super
ficial pero que suele tener bordes duros y -
que padece infeccidn secundaria mé&s O menos
violenta. El crecimiento es mids rdpido que
el de basocelular pero la antiguedad de la -
queratosis pre-existente rara vez permite sa
ber en que tiempo comenzb su desarrollec. No
siempre son excavantes algunos tienen excre-
cencias extensas y ulceraciones s6lo superfi
ciales, pero las mis de las veces hay cierto
grado de infiltracidén y fijacibn en tejidos
profundos, otros se propagan superficialmen-
te o tienen excrecencias multicéntricas ori-
ginadas de &reas contigquas de hiperquerato--
sis y al fin se vuelven confluentes. Puede
haber invasidn de facia, mfisculo, cartflago
Yy huesos algunas veces no siempre ganglios -
regionales o en 6rganos internos, no es raro
el dolor local y reflejo, a causa de la in--
feccidn secundaria y del poder de infiltra--
cibn del neoplasma (3,4,7,12).

No es frecuente la hemorragia, pero en
ocasiones se presentan muy copiosas hemorra-
gias procedentes de lesiones tanto exofitas
como ulcerativas. En areas cubiertas por la
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ropa por lo com@in se originan de cicatrices

de guemaduras, de cicatrices de otras clases
de lesiones inflamatorias crénicas (filceras

de Marijolin) (3,4,7,12).

Factores Predisponentes

Debido a la alta incidencia de céincer -
de la piel en &dreas expuestas del cuerpo, la
luz solar ha sido implicada como un factor -
predisponente, otros factores incluye xero---
derma pigmentosa, irradiaciones anteriores, -
exposicién crénica a algunos quimicos, quema-
duras y ulceraciones donde es formado cica---
t¥isacidn (10).

Cuadro Clinico

La base de la lesién muestra induracién
y proliferacibén y un aparecimiento mate opa--
co. Sin tratamiento la lesidn ulcerativa la
cual puede estar cubierta por una capa de -
gueratina, por una costra serosa, 0 presen——-
tar una superficie granular que sangra facil-
mente, el desarrollo puede ser el de una co--
liflor parecido crecimiento al de un tumor -
invasivo infiltrando tejidos adjacentes, con
tendencia a la metdstasis (13).

Histopatologia

Microscépicamente, estos carcinomas son

caracterizados por nido irregular de células

epidérmicas gue infiltran la dermis depen---
diendo de la variedad (11)

Diagnfstico Diferencial

El diagndstico diferencial hay que ha---
cerlo con los otros carcinomas de la piel, -
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como lo es el carcinoma de c&lulas basales,
melanomas, enfermedad de Bowen, Queratoacan-
toma.

Ocasionalmente es dificil diferenciarlo
del basocelular, las células y los nficleos -
son usualmente largos. El melanoma puede te
ner una marcada hiperplasia de epitelio esca
moso y un falso diagnbstico de escamoso es -
ocasionalmente hecho especialmente si el es-
pecimen tomado por biopsia es inadecuado -
(12513

Epitelioma Basocelular

Es un tumor de origen epitelial que pro-
viene de las células basales o de estructu--
ras que derivan de las mismas. Algunos auto
res los denominan Epiteliomas, porgque rara -
vez o nunca dan metdstasis. Es el mis comln
de todos los tumores malignos de la piel. -
Presenta caracteristicas destructivas y no -
presenta un peligro inmediato para la vida -
del paciente (3,4).

Factores Predisponentes

Puede presentarse a cualquier edad, pe-
ro es mids frecuente en los adultos arriba de
los 50 afios. Es frecuente en personas de la
piel blanca que se exponen a la luz solar in
tensa. Se cree gue existe una relacidn di-=
recta, pues los Epiteliomas aparecen con fre
cuencia en zonas descubiertas de la piel y -
que estédn expuestas al medio ambiente.
Abarcando los mayores porcentajes en cara, -
créneo y cuello, siendo muy rara su frecuen=
cia en el tronco y mucosas. Este epitelioma
presenta su mayor frecuencia en el sexo mas-
culino.
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3. Epitelioma

Se puede mencionar factores adicionales
como: Exposicién a grandes dosis de rayos X
cicatrices por guemaduras y los otros tipos
de cicatrices (3,4,5,7,9,10,11,12,13).

Cuadro Clinico

El epitelioma basocelular comienza por
néddulos discretos, planos o de forma esféri-
ca, de color igual al de la piel. Presenta
bordes perlados y elevados, con una depre--—-
sifn central generalmente se encuentra una -
filcera en el centro, no es raro encontrar te
langiectasias en el contorno del tumor. -
Cuando estd incluido en la piel presenta un
aspecto de rojo salmbn o rosado, liso y bri-
llante o cubierto de minfisculas escamas blan
guecinas y secas. Este epitelioma es de cre
cimiento lento, conforme va creciendo forman
escamas costras, que al desprenderse dejan -
aparecer una superficie ulcerada con frecuen
cia sangrante.

Al crecer por su periferia y la aparen-
te cicatrisacidn parcial del centro, es uno
de los valores macroscoplicos para su diagnés
Eicos o

Clinicamente segfin Lever,
siete tipos de

se distinguen
Epiteliomas Basocelulares:

basocelular N&6dulo ulcerativo
m&s comfin) .

1. Epitelioma
(el tipo
2. Epitelioma Basocelular Pigmentado.

Basocelular Fibrosante o Mor-
fea.
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4, Epitelioma Basocelular superficial (apa-
rece en el tronco).

5. Fibro Epitelioma (aparece en el dorso).

6. Sindrome de Epitelioma Basocelular nevolil
de. 3

7. ©Nevo basocelular lineal y nevo basocelu-
lar folicular (ambos muy raros) (3,4,7,
12,13, 17,18 .

Histopatologia

El epitelioma basocelular presenta cé&lu
las con nficleo grande, oval o elongado, po--—
see poco citoplasma, no tiene puentes de =
unién, siendo esta su diferencia con las cé-
lulas basales de la piel normal, estas célu-
las por las caracteristicas mencionadas reci
ben el nombre de Basoliomas. -

Desde el punto de vista histoldgico, se
gin Lever y Arguellas, los Epiteliomas Baso-
celulares, se dividen en dos grupos:

1. Indiferenciados.
2. Diferenciados.

1. Los epiteliomas que no presentan diferen
ciacidn se denominan sélidos.

2., Los diferenciados son aquellos que histo
l6gicamente presentan caracteristicas de
los anexos de la piel (pelo, gl&ndulas:
sebdceas, apbcrinas y ecrinas).

a) El epitelioma queratdsico presenta di
ferenciacibén hacia pelo.
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b) El epitelioma quistico presenta dife-
renciacién hacia glédndulas sebdceas.

c) El epitelioma adenocide presenta dife-
renciacién hacia glédndulas ap&crinas
-0 ecrin&s (3,7,10).

Epitelioma Basocelular S&lido

Es llamado de tipo primario, se ubica -

en la Dermis estando conectadas en el 90% cg

lulas tumorales y epidermis superficial y -
puede encontrarse en contacto con la vaina -
pilosa externa.

Los nficleos de las células que forman -
la masa sz disponen de modo distinto: las hi
leras periféricas, en forma de empalizada, -
las del centro se ubican al azar. En la der
mis puede presentarse reaccifn inflamatoria
moderada, frecuentemente en los de mis répi-
do crecimiento.

Epitelioma Basocelular Queratésico

Es tambi&n llamado de tipo plloso, pre-
sentando en su estructura:

a) Células tumorales indiferenciadas.
b) Células paraqueratfsicas y quistes
cbrneos.

Se encuentran en las células paraquera-
t6sicas nficleos elongados y citoplasmas lige
ramente eosinofilico, con tendencia a rodear
en forma espiral a los quistes c&rneos. La
queratinizacibn parcial produce bandas y es-

pirales, y la completa produce gquistes cér--
neos.
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Epitelioma Basocelular Quistico

Este epitelioma muestra espacios en las ma--
sas tumorales llamadas quistes y seglin Lever
Yy Arguelles, puede ser de tres tipos:

1. Por degeneracibn del estroma inclufdo en
el tumor.

2. Por la degeneracidn de las masas neopl&-
sicas.

3. Por la diferenciacidén de las c&lulas del
centro del tumor hacia cé&lulas sebiceas
y desintegracifén consecutiva de estas -
mismas (4,7).

Epitelioma Basocelular Adenoide

Las disposiciones de las células sugie-
re estructuras tubulares de tipo glandular.
Las cé&lulas se reparten en cordones entrela-
zados, y alrededor de tejido conectivo, ob--
servandose un tumor en encaje.

Evolucidn

Por lo general evolucionan lentamente -
y sin prédromos, su curso es lento en el ca-
so del basocelular, mientras gque algunas ve-
ces el Escamoso es de evolucifn rdpida, por
lo general puede durar varios afios para au--
mentar unos pocos milimetros. El1 tumor infil
tra localmente limitdndose a ganglios linfé-
ticos regionales, el escamoso puede en algu-
nos casos dar metdstasis mds frecuentemente
gue el basocelular siendo las &reas més afec
tadas pulmones, pleura, higado y huesos.
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l.as lesiones mis serias son consecuen—-
cia de la infiltracibén de los tejidos subya-
centes, tales como conjuntivas, tejido ocu=--
lar y otros.

Diagnéstico

Por su forma de distribucién, apareci--
miento en regiones anatfmicas expuestas al -
medio ambiente, por su evolucién y edad del
paciente, es fdcil sospechar el diagnéstico
de esta neoplasia, pero siempre se realiza -
el diagn6stico de esta neoplasia, pero siem-
pre se realiza el diagnbstico con exémenes -
histopatolégicos, por biopsia excisicnal o -
incisional. Ya mencionamos sus caracteristi
cas histolbgicas. Cuando mds precoz sea el
diagnéstico, los resultados terapéuticos y -
su pronbstico serdn mis satisfactorios.

Diagnbstico Diferencial

Es diffcil diferenciarlos entre ellos,
o sea que como diagnéstico diferencial del -
de células basales es el de células escamo--
sas. Para su diferenciacién la mayoria de -
las células del epitelioma basocelular son -
basofflicas y la mayoria del carcinoma de cé&
lulas escamosas son eosinofflicas, por su -
queratinizacién parcial, al menos en los gra
dos I y II. En los grados III y IV del car—
cinoma de células escamosas basofflicas, pe-
ro se diferencian del epitelioma basocelular
por presentar mayor atipia de sus nficleos y
formas mitbticas.

Es diffcil diferenciar el Tricoepitelio
ma MGltiple del epitelioma basocelular quera
tBsico, solo por histologia, por lo que es -
importante en muchos casos conocer los datos
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clfnicos para llegar a una conclusién. Es -
diffcil también diferenciar el Tricoepitelio
ma MGltiple del epitelioma basocelular nevoil
de, por lo que también son necesarios datos
clfnicos, tal como que en el Tricoepitelioma
las lesiones se presentan casi siempre en el
pliegue nasolabial, son pequefias y casi no -
se ulcera, mientras que el epitelioma basoce
iular nevoide las lesiones se distribuyen al
azar, pueden alcanzar tamafios considerables,
ulcerarse y tomar un crecimiento destructivo
(5; %)




CLASIFICACION DEL GRADO DE MALIGNIDAD DEL
TUMOR DE LA PIEL. (BRODERS)

Broders, mide el
un tumor, de acuerdo con la re
existe entre las células a
células de aspecto normal.

GRADO I.

GRADO TII.

GRADO III.

GRADO IV,

grado de malignidad de
lacién que
napldsticas; y las

-

Cuando 3/4 del tumor son células

de aspecto normal y 1/4 son ana-—-
pléstiqas.

Es cuando la proporcién de cé&lu-—-
las normales y cé&lulas anapléasti-

cas es mis o menos iqual (la mi--
tad).

Es cuando 1/4 de células son nor-
males y 3/4 son anapl&sticas.

Es cuando todo el tumor estd for-
mado por células enfermas o ana--
plasticas (13,3).
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Tratamiento

s

Por su evolucidn lenta y ser radlosegii
ble mis el basocelular gque el gscamo:oée___
teoéicamente curables co? 1osl§1:2§23 B

i duticos, pero la aplic
dios terapéuti - _ gaplta, EIETS
i de dichos méto u
te de cualguiera
2§nde los frecuentes fr§ca§o§ que se Zuiéiff
incurables lo gue al pr1nc1plouﬁgioggs o
; i ue son num ;
i6n leve. En vista g "
;;todos s6lo mencionaremos los mas iicgﬁznd_
dos y que han obtenido mejores resulta 2

cirugia

Tiene por objeto la extirpacién.gogal =
de tumores en una sola sesidn, obtenligﬁgzey
tumores peq
nos resultados con.los 3 Y
EEZianos. En las 1631oneg de 2 cm;én2§eglin
tiendan a per

metro o menores, gue . : e
i esti indica

mismo sitio de su origen, =

iéalizar una biopsia excisional, con méggia_

nes guirfirgicos de 0.5 a } cm., lizqgg)

blece una terapia definitiva (L0124 "

En lesiones de mayor tamaﬁo es'éndlsgzg
sable practicar una amplia extlrpac;éz,dzs‘_
1izando un corte que tenga 1 cmtéo s gear
pués del borde activo dg la lESléntica e
cesario recurrir a li qlrggi:egyui métédo )

] iene la ventaja
zigigiz :;icillo, realizado en una sola con-

sulta y la herida cierra en pocos dfas (10,
iL2)
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Ventajas de la Cirugia

1. Ofrece una tasa alta de curaciones —-mds del 98% -
de los carcincmas de cé&lulas basales.

2. la oportunidad de tratar al paciente por una ope-
racién con una corta estancia en el hospital.

3. Buenos resultados cosméticos y funcionales.

4, la oportunidad a confirmar el diagnéstico y exci-
si6n por examen histol6gico.

5, La oportunidad de evaluar o hacer disecci6tn de -
. los n&dulos linfiticos tomados por el proceso -
(13) .

Desventajas de la Cirugia

1. Amplias &reas reconstructivas en tumores extensos.

2. Ademis podemos considerar el aspecto personal de
la persona que evalfia el caso, asi considerando -
el sitio, tamafo y estadfo de progreso y naturale
za de la lesién que podrfa dar un criterio de ope
rabilidad no satisfactorio. -

3. Areas en las cuales la cirugfa es de dificil acce
SO.

Radioterapia

Es iqualmente tan efectiva como la cirugia, pue-
de emplearse cuando la biopsia excisional muestra mar
genes quirurgicos inadecuados. Presenta mejores re——
sultados terapéuticos en tumores pequefios y jovenes -
aplicdndoseles dSsis total de 2000 a 5000 r, en va-—-
rias sesiones pero si son muy avanzadas y grandes se
combinan las técnicas cirugfa-radiaciones, irradiando
el drea resecada. '
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Ventajas de la Radioterapia

1. Es un método indoloro.
2. Es un mStodo no sangrante.

3. Adends no necesita plastia posterior de la regidn.

Desventajas de la Radioterapia

1. Tiene la desventaja de no tener camprobacidn his-
tolégica del borde de tratamiento.

5. Ademds de ser un método prolongado de 6 a 8 sesio
nes.

3. Puede presentar inflamaci6n de variable intensi—
dad que puede ir desde edema en el drea a necro—-
sis y ulceracién, pasando por vesiculacibn, atro-
fia de diversas &reas gue cOmponen la estructura
de la piel (13).

4. EstA contraindicada en aguellas lesiones que en—=
vuelven hueso o cartilago por su efecto como car-
cerfgeno sobre estas estructuras.

5. Es impresindible proteger la piel normal asi como
los globos oculares cuando €s en pérpados, aungue
el campo irradiado debe comprender por lo menos =
0.5 cm, de piel sana.

6. Esti contraindicada relativamente en enfermedades
hemiticas graves, afecciones de las paredes de -
los vasos sangufneos, estados inflamatorios agu—
dos, enfermedades hemorrédgicas, y en zonas previa
mente tratadas con radiun o rayos X {13).

7. Puede desarrollar las caries y posteriormente xe-
rostomia (19).




24

Quimioterapia

Este tipo de terapia se emplea para los tumores
recurrentes gque no son manejables por cirugfa o radio
terapia. Se caracteriza por el uso local de drogas -
citotbxicas tales como las siguientes: :

(5- fluorouracilo -al 5% de concentracién y la Bleomi-
cina) que se pueden aplicar por varias vias._

Ventajas de la Quimioterapia

1. Se eamplea en tumores recurrentes que no son mane—
jables por cirugia ni radioterapia.

Desventajas.de la Quimioterapia

1. Que tiene un efecto tSxico o inhibidor del creci-
miento de las células neopldsticas, asi como tam-
bien actua sobre las restantes c&lulas de la eco-
nomfa (12,13).

2. Ademds tiene reacciones tales como fiebre, alope-
cia, estomatitis, anorexia, nauseas, vesiculacién
dérmica, toxicidad hepitica, leucopenia, etc.

3. Pobre porcentaje de curaciones campletas, y en un
buen porcentaje de pacientes no hay cambios.

Quimiocirugia

También llamado método de Mosh, consiste en la -
aplicacidn de una pasta saturada de cloruro de Zinc -
al-34%, polvo de sanguinaria 10 gramos y Ebstinita -
40 gramos. El objeto es fijar y desvitalizar los te—
jidos a tratar, ocluyendo a su vez todos los vasos -
sanguineos o linf4ticos que se ponen a su alcance.

Factor que evita el peligro de producir metista-
sis durante el acto quirurgico y reduce la hemorragia
al minimo, se deja 24 horas, y luego se reseca quirur
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gicamente el tejido necrosado, para realizar examenes
histolégicos.

Ve_\ntajas de la Quimiocirugfa

I Esgé indicada en tumores miltiples de una sola re
gidn. -

2 Como el control microscSpico es el que gufa al -
bisturf, se tiene 1a mayor seguridad de extirpar
todas las c&lulas cancerosas Y respetar el tejido
sano.

3. Eg freguente éncontrar tumores recidivantes o ra-
dioresistentes, pero afin no se sabe de alguno que
no responda al m&todo quimio—quirirgico.

4, Lesiones que por su localizacién, tamardio o infec-
cidn son aparentemente incperables, han sido tra-
tados satisfactoriamente POor este método.

5. Los defectos son mininos.

6. La buena vascularizacién que se desarrolla des——
puég de la aplicacién del mé&todo facilita las ope
raciones plé&sticas o de cirugfa reparadora. T

7. Despuds de la Gltima aplicacibn de pasta, se desa
rrolla un tejido de granulacidn sano, muy vasculz
rizado, resistente a los gérmenes de infeccién se
cundaria y lo cual favorece al desarrollo poste—
rior del epitelio.

8. Los tumores de las glandulas pardtidas pueden ser
extirpados con grandes posibilidades de conservar
el nervio facial. '

9. En el carcinoma del pene, puede usarse sin temor
a que durante o después del tratamiento, se pro--

duzca la obstruccién urinaria mec&nica.
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10. No requiere la adquisicidn de costosos aparatos.

11. El porcentaje de recidiva es igual o menor -
con los otros métodos (14) (13). A

Desventajas

Para el enfermo: précticamente son mfnimos en -
compar§c16n con los otros métodos. Salvo en casos -
excepcionales de enfermos muy impresionables, nervio-

igs, etc. es necesaria la hospitalizacién del pacien-

Requiere un trabajo arduc y ma i i
o 4 ! y mayor dedicacién per

Salvo que el m&dico efectlie el control mi
_ _ croscé-
pico perscnalmente, es necesaria la colaboracifn es——
trecha de un anatomopatflogo. Si dicha colaboracién

no es eficaz en tiempo y habilidad, el m&tod =
retrasarse o fracasar (14). ' o pueds

Fulguracién o Electrodesecacidn

~ Es producida por corriente eléctrica de alto vol
taje y bajo amperaje y en la cual se usa un solo elec
trodo (monoterminal). La parte de este electrodo al
ponerlo en contacto con la piel o a cierta distancia
genera un;_chlspa que produce quemadura y destruccidn
de los tejidos; su profundidad varia con la mayor o -
menor penetracidn de la aguja que sirve de electrodo.

Desventajas

1. Su uso en demmatologf I ingi
' gia se ha ido restringiendo -
progresivamente, debido a que el tejido resecado se -

carboniza y no es posible efectuar ni i
ety ningfn examen his-
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2. Debe emplearse s6lo en las enfermedades en que se
estd seguro del diagnSstico (15).

Electrocuagulacién y Curetage

Técnica que consiste, en el raspado con cuchari-
1la filuda del tumor, en superficie y en toda su ex——
tensi6n, tratando de llegar mas alld del borde activo
y aparente del tumor lo que se aprecia por la diferen
cia de consistencia entre el tejido enfermo y el sano;
luego se procede a la electrocuagulacién bipolar de -
la superficie y borde de la herida, en una extensidén
de 2 mm. y por Gltimo se quita de nuevo el tejido ful
gurado con otro raspado de la cucharilla y para evi--—
tar la hemorragia, se procede a segunda electrocuagu-
laci6n, s6lo que mas superficial.

Es un método que ha sido muy criticade porque su
aplicacifn estd limitada a los tumores muy pequenos -
(menos de 1 cm.) y recientes; porque en los antiguos,
la extensién del tumor por debajo de la piel (tumor -
submarino) es diffcil de limitar por el raspado con -
cucharilla, como se observan en los que se localizan
en el pliegue nasolabial, en la punta y lados de la -
nariz y regién retroauricular, porque si se fulguran
extensas &reas, la cicatrizacibn es tardada y deja -
cicatrices defectuosas; y porque el porcentaje de re-
currencia es alto. Cuando esto suceda, no debe tra--
tarse con el mismo m&todo, sino que tiene que usarse
la radioterapia o cirugia (15).

Prondstico -

El carcinoma de la piel, tiene el mejor prondsti
co de todos los tumores malignos que afectan al hom—-
bre. Los epiteliomas basocelulares y escamosos sSon =
facilmente curables (mds del 90% de posibilidades de
curabilidad). Siempre y cuando el diagnSstico y tra-
tamiento se efectue precozmente y adecuadamente (3,4,
Ti¢ 10413}
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Edad Sexo
Anos Femenino Masculino
30-35
36-40
41-45 2
46-50 2 4
51-55 7 4
56—60 15 6 9
61-65 17 3 14
66-70 8 3 5
71-75 14 5 9
76-80 8 5 3
81-85 9 7 2
86-90 1 < 1
91-95 2 2 e

100% 45 55

100% 45% 55%

El 81% se encuentran después de los 50 -

‘aﬁos, y la mayor incidencia es entre los 60-
‘?O anos de edad.
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PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
DISTRIBUCION DE LOS CANCERES Guatemala 30
' Mazatenango 11
Zacapa 4
Escuintla 10.
i Quezaltenango 8
BASOCELULAR 78 78% . Jutiapa 6
; Santa Rosa 4
, Sacatepéquez 4
Pigmentado 20 Chiquimula 3
Chimaltenango 3
Ulcerado 24 Jalapa 3
* Quiché 2
Tipo Adenoquistico 2 : Alta Verapaz 2
‘ . Izabal 2
Tipo Morfea Pig. 2 San Marcos 2
' . Baja Verapaz 2
Sindrome MGltiple 1 : Totonicapéan L
Retalhuleu 1
Salvador 1
MIXTOS ‘ 2 2% México 1
: 100 Casos 100%
s 20 20% AREAS DEL CUERPO AFECTADAS POR EL CANCER
Invasivo Grado ITI 2 Cara..... sesessss. 94 casos
CUELTO. A e oo v s D CaHOS
Invasivo Grado II 2 TEOTC G msazes v jehcs oL o By CAE0
100 100% Extremidades
superior
inferior
Total 100 Casos




OCUPACION

Oficios Domésticos 39 | TRATAMIENTO
Jornalero : 30
Agricultor 15
Comerciante 6
Oficinistas 3 Radioterapia 93
Mendigo 1
Joyero 1. Solo Radioterapia 66
Enfermera—Auxiliar 1
Maguinista 1 Con Cirugia 27
Maestro Rural 1
Carpintero 1 Seclo Cirugia 5
Filarménico 1

100 Casos : Rehusé Tratamiento 1

Como se puede observar la mayor inciden-

cia es entre personas que laboran expuestas - No recibif por mal estado general 1
al sol, y demd@s factores del medio.

Por Grupo Etnico fue de la si ien ma-—
Fi B uP guigania Total 100 Casos

Ladinos 92 y el otro grupo el de los In-
digenas 8.
En cuanto al carcinoma que presentd Me--
tdstasis tenemos:
Escamoso 8
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Para ten
er una mi
ltados trataré& de hacer éi;;z?lén de
1s en al

tas par est%ga016n dando :
it £ ;éiaagetecclan o dzlgzgag carlll
ecuado a este problema t:goque
re—=

‘0 con ta
o atado, biet. n buenos resultados-si es

Se revi
sarcn 100
tes a Epi : : papeleta
1 . s co ;
rrespongizeiioma obteniéndose que ;ieggzndlen
: sexo Ma : co—=
Femenino sculino el
dios efeéﬁﬁzg relagion 4 repoites isi -t
un leve p0r0egiagn e; extranjero se rggoeitu-
. e mas d rta =
res, mientr J e hombr
a es u .
encontrado'dsfque en otros trabajog e de mujg
iferencias en cuanto al no. se han
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Asi mismo nuest
Ll Yo mayor po j

by ésig 2?§gres de los 50 agogcigziéedestu-
il faci una gran relacién posiglO =
vt Rl aoies ambientales como lo -—
ot il Os rayos solares crénicion 1
e correlacionalgfl?matorios crénicos ﬁe?-

Beoos. e b ndo ésto con su ocupac'§ ¢
T e a mayor proporcidn e i
ajan expuestos al sol ieigue;--

. endo

eiEre “los
jornal
porcentaje de 45§ros y los agricultores el --

En cuanto al ti
Basocelul al tipo de tumor .
tasocelalas on 754" canionds anics. seios o
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| e donde venian los pacientes ~
bs de 1a ciudad capital, posiblemente ésto es
#xg:licado porgque aguellos de otras 4reas don-
je el diagnbstico fue hecho atin por el depar~
tamento de patologia del Roosevelt, al ser re
fexidos se les enviaba directamente al INCAN.

gl lugar d

| por otra parte las &reas mas afectadas -~
hy:n.en.el rxbpico de nuestro territorio.-

Es muy marcada la malignidad del proceso
| heopldsico de tipo Escamoso ya que reporta 8

casos de metdstasis a ganglios regionales ¥ ~
Fe incluye uné que ademis tenia metdstasis al
mientras que en el pasocelular no hay
Gnicamente s€ presenté un paciente con ademés
del Basocelular un carcinoma d
t4stasis a ganglios inguinales 1o més proba--~
ble es que se€ tratara de 2 carcinomas distin-

tos, por su mal estaso general,

su egreso.

En cuanto a 1as biopsiasy
con diagndstico histoldgico S€
trandose gque en el 80% de los cortes
gicos 1os bordes se encontraban
proceso maligno, hay algunos sin

cién de los bordes porque fueron re
tener en buen estado e

+omaron,

ben los pordes, Y solamente 5 casos
ron reportados con los bordes libres del

ceso neoplésico.

En cuanto al tratamiento dque predominé
de radioterapia con relacién a_los
tratamientos, aungue S€ acompafd con
edimientos como cirugia, ademis 2

fueron tr

es el
otxos
otros proc
pacientes

el Colon con me

solicitaron =

solo pacientes
encon
histold-
tomados poOr -~
descrip—-
feridos ~

por el INCAN por no
aparato para Radioterapia Superficial, mien—=
rras otros en 1a hoja de patologia no descri-

que fue—-
pro-

atados quimioterapeﬁtica—*
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mente uno con Metotrexate y otro con Acido -

Tricloro Acético i
- ; ninguno con r
tisfactorios. esultados sa--

Los pacientes i di
_total: i es con residivas fueron 18 en

Basocelular 9- casos
Mixtos 1 caso
Escamoso 8 casos

Esto puede ser no
e , porque el basoc
de mds residivas sino porque el 78% deei—ular
mores. fueron basocelulares. ‘ ' °s 2

1

r.-l

Ol

b
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CONCLUSIONES

Hay una poca diferencia en cuanto al -
sexo en los Epiteliomas encontrdndose ma
yor en el sexo Masculino.

El Epitelioma Basocelular es el méds fre-
cuente 78% siendo la regién de la cara -
1a mas afectada con predominio en la na-
riz con 13%.

El mayor nfimero de casos estd comprendi-
do en adultos sobre los 50 anos B81l%.

E1l mayor n@imero de casos fue en personas
gue se exponen a el sol crénicamente JoOI
naleros, agricultores, etc.

El oficio gue mis prevalecié fue Oficios
Domésticos con 39% seguido de Jornaleros
30%, y Agricultores 15%.

El mayor nfimero de casos provino del De-
partamento. de Guatemala 30%, seguido por
Suchitepéquez con 11% de los casos.

El carcinoma de Piel fue encontrado mas
frecuentemente entre la década de 60 a -
los 70 afos con 25%.

El carcinoma Escamoso da metéstasis.

Fl carcinoma Basocelular en este estudio
no reportd ninguna metdstasis.

Se presentaron mis pacientes tratados -
Radioterapia @nicamente 66% Yy combinada
con cirugfa 27%. ‘

Did m&s residivas el carcinoma Basocelu-
lar gue el Escamoso.
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PROTOCOLO
Datos generales:
Nombre Edad Sexo
Procedencia
Ocupacibn Exposicibn al sol
ANTECEDENTES :

Especialmente sobré alergias
Irradiacién anterior

Exposicidn crénica a quimicos
Cicétricés por guemaduras con flceras
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Describiendo el tiempo de evolucién. Da una

i?gicapién de probable extensifn o disemina--
. 08

EXAMEN FISICO:
GENERAL
ESPECIFICO

Tamano Tomando en cuenta lo lar-
go de la lesifén lo profun
do y mis el chance de me-
tistasis a distancia.

Movilidad Es el mi&s valuable iIndi-

ce de diseminacién. Fi-
jacién a la facia profun

Frmardad T o e
da Ol L Ldyis huesﬂ, etC-

3.
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Examen interno de las cavidades re-
lativas, notablemente nariz, boca,

pueden ser hechos para detectar di-
siminacién a los tejidos de estas -

cavidades.
Medidas de la lesidn.

Descripcibn del pborde y del lecho,
descripcibn de la localizacidn en -
el cuerpo. :

Explorar linfdticos regionales.

EXAMENES DE LABORATORIO

Los de rutina, ademis si el caso lo amerita -
Rx. de Tdrax. :

DIAGNOSTICO Por Biopsia.

INCISION

cuando el tumor es grande.

EXCISIONAL Cuando el tumor es pequefio -2cm.

y la jocalizacibn permite una =
excisidén de 0.5 a 1 cm después -
de los méargenes. :
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Plan para los limites de la Excisién

Es dificil definir los lfmites precisos
de el margen de tejido normal. La experien—--
cia del cirujane desarrolla un juicio en esta
decisidn basado en su conocimiento de la pato
logfa de el tumor particular Yy en la experien
cia previa en semejantes excisiones. TLos 1f—
mites para el margen de tejido.normal son in-
fluenciados por el sitio anatSmico asft un mal
conocimiento del &rea puede causar serias di-
sabilidades o desfiguraciones.

La gufia para los siguientes midrgenes, -
son recomendados para los 3 m&s comunes tumo-
res malignos: )

Basocelular 5 a 10 mm.

10 a 15 mm.

4 é 6 cms.

Escamoso
Melanoma Maligno

Reseccifn del tumor

1. En primer lugar anestesia estable.

2. Apropiada postura de el paciente, puede -
ponerse en algunas ocasiones con los pies
del paciente bajos que puede hacer redu--

cir la hemorragia sustancialmente cuando
es en cuello y cabeza.

3. Local infiltracidn de tejidos periféricos
Con agente vaso-constrictores.

En tejidos suaves el dedo del cirujano -

es de gran ayuda o gufa para encontrar el te-
jido no tomado. La excisidn debe ser confir-
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mada por citodiagnéstico o cortes en congela-
cidn.

La reparacidn

Defecto simple, puede ser reparada en el
momento de la excisidén usualmente con minima
desfiguracibn o disabilidad.

Defectos largos o complicados en este -
problema, el cirujano presenta gn'd%lema en—-
tre la reparacibn inmediata definitiva o repa
racidén temporal y prepararlo para una repara-
cién definitiva tardfa.

El planeamiento puede incluir local ro--
tacidén de colgajo © un injerto de piel de gro
sor completo.

La cirugfa es usualmente indicada si el
tumor invade hueso, o cartilago (13).

Resumiendo las ventajas de la cirugia.

1. Ofrece una tasa alta de curacignes -més -
del 98% de los carcinomas de células basa
les.

2. La oportunidad de tratar al paciente por
una operacién con una corta estancia en -
el hospital.

3. Buenos resultados cosméticos y funciona--
les.

4. La oportunidad a confirmar el @iagnéstico
y excisibn por examen histol&gico.

5. La oportunidad de evaluar .o hacer disecC--
ci6én de los nédulos linfdticos (13).



42

4,
B
e
i< |
\‘l\ 6.
X
“ 4
| T
(# ‘
-FIGURA # 1

Métodos de Excisibn de tumores de la piel y -
clerre de la herida.

1. Una pequena lesibén de la cara cerrada por
sutura directa, previniendo la distorcién
de la ceja.

2. Una lesibn larga en la cara cerrada por -
Gnico o doble avance del colgajo a lo lar

go de la linea de una incisién sobre la -
ceja y a través de la glabela.

3. Una lesidn de la cara reparada por una -
transposicifn de un colgajo sobre la 1I--
nea del pelo.
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Un colgajo Paranasal transpuesto a repa--
rar el defecto nasal inferior.

Una transposicifn de un colgajo nasola---
bial - un mis valuable y versédtil colgajo
puede ser empleado para reparar el defec-
to del tercio inferior de la nariz o re--
gién del labio. El segundo defecto es su
turado.

Una isla nasoclabial de colgajc es una bue
na reparacibén de defectos nasales inferio
res. '

Un defecto del pdrpado inferior puede ser
reparado por un injerto completo de piel,
del mismo lado o del otro lado (13)._
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FIGURA # 2

Métodos de excisidn de los tumores de la piel
Yy cierre de la herida.

1.

Una transposicién en la glabela de un col
gajo para un defecto de la regién nasal -
superior.

Excisidn en cufia y cierre directo por le-
sifn pequefia en el pirpado inferior en el
margen del parpado.

Si &ste no estd profundo puede ser repara
do por un injerto de piel de espesor com-
pleto post~auricular.

Una lesidn en pdrpado reparada por doble

avance del colgajo a lo largo del margen
parpebral.

Una lesidn de la base de. ala de la nariz
tratada por doble avance del colgajo {13).
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FIGURA # 3

Métodos de excisidn de tumores de la}piel ¥ =
cierre de la herida con colgajc de piel.

Ls

Una isla en la cara de colgajo basado en
un Area supraoptica o supratroclear usan-
do vasos para reparar el defecto nasal.

. X S -
Rotacién de un colgajo de cuello usa
para reparar un defecto en el pbmulo (13).
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Radioterapia

Es igualmente efectiva que la cirugia. -
Si la biopsia excicional muestra bordes del -
tumor inadecuados, la radioterapia puede ser
empleada. Se utilizan de 2000 a 4000.r en -
Basocelulares y de 3000 a 5000 r en Escamo---
sas. Este tratamiento puede también ser uti-
lizado en localizaciones semejantes a -los péar
pados donde la exicisién quirfirgica utiliza -
una extensa cirugfa reconstructiva. No estd
plenamente indicada en la punta de la nariz,
base de la nariz, preauricular, canal auditi-
vo y oreja externa.

Desventajas en el tratamiento con radiotera--

pia.

Estd contraindicada en forma relativa.
En enfermedades hemdticas graves.

Afecciones de las paredes de los vasos san
guineos. -

Estados inflamatorios agudos.
- Enfermedades hemorré&gicas.

Inflamaciones debidas a aplicacicnes loca-
les.

Zonas previamente tratadas con Radiun o -
Rayos X.

Reacciones

Agudas. 1. Hiperemia.
2. Edema.
3. Vesiculacidn, erocibn, ulce-
racidn, necrosis y sintomas
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subjetivos que pueden ser -
muy intensos.

Ulceraci®n indolente resul--
tante de una reaccidn aguda
de 3er. grado o en secuelas
como Telangiectasias, Pigmen
tacibn, Despigmentacibn, Es-
clerosas atrofia Queratosis.

Cxr8nicos.

Complicaciones.

Radiodermatitis folicular seguida de atrofia
exudativa o ulcerativa telangiectasia atrofia
cutdnea, reduccibn de la funcién de gl&ndulas
sudorfparas, sebdceas, ulceracibn y céncer.

El principal efecto de la radiaci6n es una in
hibicidén funcional de reproduccién celular -

(6,13).

Los otros tratamientos no se utilizan en el -
Hospital Roosevelt.

En ambos tratamientos tener un seguimien
to primero cada 3 meses por los primeros 2 -
afios, luego cada 6 meses también por 2 anos -
y una consulta a los 5 afios, si en este momen
to se encuentra bien se considera curado.
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