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1. INTRODUCCION

Las condiciones ambientales del mundo actual, en el gue las
irreras de proteccidn contra los rayoes ultravioleta del scl se
eterioran mas a cada momento, son facilitadoras de un aumsnto en
2 incidencia de patologlas neoplasicas de la piel, de las
ales el carcinoma de células basales & basocelular es la mas
recuente. (22)

En nuestro pals, una gran parte de la poblacidn se dedica a

Ltividades desarrolladas al aire libre, ¥y 1as condiciones
imatolégicas de algunas regiones {(clima calide seco-hbtmedo),
vorecen el dafio de la piel y el posterlor desarrollo del
arcinoma basocelulaz, el cual afertunadamente es tratable ¥
irable con diversas técnicas terapéuticas, entre l1las gue se
istinguen 1la reseccién guirdrgica y la erioterapis, las cuales
presentan en este estudio, haciendo énfasis en los tesultados
tenidos, de curacién al ne presentar recidivas en el sitio
atado vy de estética al presentar una cicatrlz minima.

El presente estudic es de tipo retrospectivo, obteniendose
0s datos necesarios a través de la revisién de los expedientes
inicos de todos y cada uno de los ©asos Que llenaron 1los
iterios de inclusién. De los principales resultados se puede
encionar gque la crioterapia fue curativa en el 70% de los gasos
1 no presentar recidivas en el sitio tratado; la cirugla fue
urativa en el 95% de los casos. La crioterapia fue utilizada
rincipalmente en carcinomas menores de 5 mm. (70.83%), en
ontraparte la reseccién guirtrgica se usd con mas frecuencia en
arcinomas mayores de 5 mm. (88%). En concordancia con la
ibliogratia revisada, el carcinoma predomind en el sSexo
asculino (62.9%) y en personas de edad avanzada, maycres de 58

fios de edad (66%). (13)
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I11. JUSTIFICACION:

Los carcinomas de piel, gue en su gran mayoria son
basocelulares, son muy frecuentes y suelen ser curables. La
mayor parte de éstos tumores aparece en Aareas expuestas al sol,;

principalmente la cara. (12)

La incidencia es mas alta en los trabajadores al aire libre,
los deportistas y en los aficionados a los bafios de sol y se
relaciona con 1la cantidad de pigmento melanico presente en la
piel, siendo las personas de piel clara las mas suceptibles de
padecerlo; éstos tumores también pueden desarrollarse afios
después de gquemaduras CoOn rayos X ¢ radio. por diferentes
motivos, la incidencia de estos procesos malignos estd aumentando

a una velocidad alarmante. (6)

En nuestro pails, este tipo de carcinoma es frecuente, y la

mayoria de 1los pacientes gque consultan proceden de los
con clima cAlido seco & h&medo, en los cuales la

departamentos
actividad productiva es desarrollada principalmente al aire
libre.(7) En vista de gque tales factores no pueden ser

modificados, el cancer de piel continta teniendo una incidencia

muy alta. (9)

El fin primordial de ésta investigacién es establecer el
tratamiento gue brinde mejores resultados curativos y estéticos,
El

en el tratamiento del carcinoma basocelular de piel en cara.
estudio se realizé en una institucién en donde el servicio de
Cirugia Plastica tiene una incidencia anual aproximada de 30
casos, de los cuales el 80% son sometidos a reseccién quirtrgica
y el restante 20% a crioterapia. (Los casos captados por el
servicio de Dermatologia son referidos en el 100% a Cirugla
Plastica). Con el estudio se estableceran los criterios
adoptados para decidir la conducta terapettica para cada caso.




crioterapia, que

1V. OBJETIVOS

Determinar la técnica terapéutica, reseccién guirbrgica vrs.
brinde mejores resultados de curacién ¥y

estética, en el tratamiento del carcinoma basocelular de piel en

cara.

o

DBJETIVO3 ESPECIFICOS:

i

7o

Describir la técnica quirtrgica uvtilizada en el
del carcinoma basocelular de piel en cara,

tratamiento

Describir la técnica de crioterapia y ntmero de sesiones
necesarias para para la curacién del carcinoma basocelular
en cara. o

Determinar la relacién entre la extensidn y el
carcinoma y la eleccién de 1la conducta

tamafio del
terapéutica.

Identificar la presencia de complicaciones con cada una de
las técnicas utilizadas.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA:
CELULAR DE PIEL EN CRRA

Antes de 1l1la descripeién del ecarcinoma basocelular, es

necesario conocer geeralidades sobre<la piel, su estructuza,
funciones que desempefia en el cuerpo, el proceso de
envejecimiento y los efectos de una exposicién crénica & 1a
luz solar.

.2 PIEL: 1a piel es un érgano de compleiidad asombrosa. BEs
la barrera entre el conjunto relativamente cerrado del
cuerpo humano ¥y su ambiente externo; s fuerte, eldstica,
jmpermeable y protectors, Yy se repaia por si misma. Adewds,
actha como &rgano sensorial, drgano exeretor y mecanismo de
requlacidn de la tempexatura (incluyendo pelo ¥ glandulas
sudoriparas) y es el érgano de jdentificacién individual,
Reacciona al estrés ambiental de manera tanto directa
{bronceado solar ¥ cicatrizacion) ceomp indirects {(sudacidn).

CONSTDERACIONES ANATOMICAS: la piel se compone de dos capas
dependientes entre sli; i1a+ externa, 1la epidermiz y la
interna, la dermis:<ambas acoiinadas poxr el tejide grasoso
subcutaneo, #1 paniculo adipose,

Epidermis: la epidermis celular estratificada contlene dos
zonas celulares principales {gueratinocites), una region

interna de células viables, la capa germlnativa, y una capa

externa de canulas anucleadas conocida como capa coérnea. En
la primera se Teconocen tres ©apas de ecélulas: la basal, 1la
espinosa ¥y 1a granulesa: cada una representa etapas
progresivas de diferenciacidn y gueratinizacien de las
células epidérmicas a medida gue evolucionan hacia su
musrte, y estan densamente apifiadas en la capa cdrnea gue
recubre la superficie de la piel. La epidermis se deriva de
1z divisién mitética de las células basales columnares gue
reposan sobre la membrana basal (lamina basal), y de las
células hijas gue emigren hacia afuera de la superficie, en
donde se transforman en pollhédricas a medida gue sintetizan
cantidades de una proteina insoluble intragslular,

mayores
la queratina. Estas células del estrato espinose se unen
mecanicamente entre s1 por desmosomas, modificaciones

complejas de las membranas celulares, gue dan a las células
un aspecto espinoso o de pta. Los desmosomas desempefian una
funcién crucial para conservar entre si la adherencia de las
células epidérmicas. Con el desplazamiento adicional hacia
afuera, las células en diferenciacién de la capa espinosa se
aplanan y en el citoplasma aparecen granulos gueratohialinos
refringentes, gue se incluyen en la designacién de capa
granulosa, situada justamente por debajo de la cbrnea. La
capa cérnea consta hasta de 25 1laminas, may aplanadas,
estrechamente unidas.. En la diferenciacién de las células




epidérmicas interviene la formacién de proteinas fibxosas,‘

denominadas cofi el término genérico de gueratina. El procesg
de maduracidn‘de 1a epidermis (cornificacidn) estd completo
en la capa cérnea, lo cual produce células «on guerating
madura, © sea un sSistema de filamentos embebidos en una
matriz continua dentro de una membrana celular engrosada. La
coérnea limita el paso de iones y moléculas hacia adentro ¥
fuera de la piel. La capa basal de la epidermis tiene wuna
poblacidén permanente de células germinales, ecuya progenie
sufre el modelo de diferenciacién especifico recién
descrito. Los gueratinocitos nuevos reguieren unos 14 dias
para evolucionar hasta convertirse en células de la capa
granulosa y otros 13 dias para alcanzar la superficie de 1a
capa cdrnea ¥y desprenderse. El1 control adecuado de
preoliferacién de 1as células basales y su diferenciacién
ordenada subsecuente en células gueratinizadas de la capa
cérnea producen la superficie lisa y plegable de la piel.
Las alteraciones en el estado homeostatico de 1la divisién
celular, defectos en la diferenclacién o cambios en 1la
exfoliacidn desde la superficie pueden conducizx a
irregularidades en 1la superficie de 1la piel: aspereza,
descamacidén e hipergueratosis. En la epidermis hay otro dos
tipos de células: melanocito y célula de Langerhans. Anbas
son ¢élulas dendriticas con prolongaciones citoplasmaticas
gue se alargan hasta entrar en contacto con los
gqueratinocitos® en su cercanla. Los melanociteos son células
productoras de pigmento (melanina) o gue estan dispuestas en
formaciones en la capa basal de la epidermis y en los
folleculos pilosos, en tanto que las células de Langerhans
suelen estar presentes en las capas suprabasales de la
epidermis y en ocasiones en la dermis.

Dermis: bajo la epidermis, estd la masa principal de 1la
piel, "la dermis que es un tejido resistente y elastico con
propiedades «viscoelasticas.*® Consta de una matriz
tridimensional de tejido conectivo laxo, compuesto de fibras
protelnicas (coldgena y elastina) embebidas en una sustancia
amorfa de sostén. Al estudio microscépico las fibras de
coldgena semejan una malla irregular orientada en direccién
algo paralela a la epidermis. Entre las fibras de colagena
se entrecruzan toscas fibras elasticas, y son abundantes en
particular en la cara y cuello. Esta matriz fibroelastica
sirve de andamiaje dentro del cual se entrecruzan redes de
vasos sangulneos, nervios y linfaticos, y sostiene a las
unidades de los anexos epidérmicos, glandulas sudoriparas v
folliculos pilosebaceos.

= Unidén dermoepidérmica: las estructuras situadas en el
limite- entre la epidermis y la dermis forman una unidad
anatémica funcional de membranas y laminas complejas, unidas
por fillamentos tipos divergentes, cuya funcién conjunta
Sirve para sostener la epidermis, soldar la epidermis a la

st

dermis y actuar como un £iltro para transferencia ‘de
materiales y de células neoplasicas o inflamatorias a traves
de 1la zona de unién. Con el microscopio de luz, esta =zona
limitrofe se observa como un modelo ondulante de redes de
plexos.

- Anexos de 1la piels:; dos a tres millones de glandulas
sudoriparas ecrinas, distribuidas en todas partes de 1la
superficie corporal, desempefan una importante funcidn
termorreguladora, al proporcionar enfriamiento por
evaporacién en casps de estrés por calor, mediante la
produccién de una solucidén hipotdpica (sudor). Reaccionan &
estimulos térmicos vy al estrés ewmocional. Las gléndulas
sudoriparas apécrinas se locgalizan en la axila, <regiones
perianal y perineal, conducte auditivo externo y areolas
mamarias. Secretan un material wiscoso ¥y lechoso que
contribuye a la produccidn del oplor axial cuando las
bacterias degradan la secrecién. La secrecién apodcrina se
presenta con estimulacién adrenérgica y colinérgica.

- Anexos pllosebaceps: las unidades del pelo se loecalizan en
toda la superficie de la piel, con excepcién de palmas,
plantas v glande del penz. El folleculo piloso consta de
tallo del peleo, rodeado de una vaina epitelial continua con
la epidermis, gléndula sebacea y masculo liso erector del
pelo, gue consta de células gueratinizadas, duras,
imbridadas. de corteza aplanada rodeando un espacio medular

central.

FUNCIONES DE LA PIEL:

~ De barrera: los mamlferos se diferencian de las especies
inferiores en gue conservan un grado considerable de
dependencia respecto del ambiente, esto es permitido por la
funcién de barrera de la piel. Es posible la interaccién con
el ambiente perc se evita que sus efectos adversos lesionen
el organismo. Asl las bacterias y otros oxrganismos,
sustancias téxicas v gases tienen dificultad para penetrar
la barrera, se supone gue todas las células de la capa
cérnea cubren esta funcién de barrera. El mantenimiente de
un eqguilibrio y un ambiente internos también es posible
debido al caracter impenetrable de la capa cérnea; en el
hombre tanto la difusién como la pérdida de agua son
reducidas y se relacionan inversamente con el espesor de
esta capa. Se ha definido una funcién inmunitaria importante
de 1la piel. Se han identificado los gueratinocitos, las
células de Langerhans y las de Granstein como int ediarios
importantes para la presentacién de-ﬂantfﬂenggw a los
linfocitos T inmaduros. La piel, entonces se ha identificado
como un 6rgano de maduracidén de los linfocitos T semejante
al timo. % :

= Comunicacién con el ambiente: es un érgano singular capaz
de realizar simulténeamente funciones en apariencia




incongruentes. La mayor parte de los mamiferos, incluse el
hombre, tienen piel tanto lampifia come con pelo. La piel lampifia
es usualmente la porcién gue se encuentra en contacto intimo con
el ambiente y en consecuencia esta bien adaptada a ésta funcién.
Es muy gueratinizada, su unién dermoepidérmica es corrugada y a
menudo laberintica, con aspecteo de panal de abejas, lo gque
permite wuna fijacién firme a la dermis situada abajo. También
estd organizada topograficamente en rebordes y surcos papilares
altamente especializados. Los conductos de las glandulas
sudoriparas se vacian a través de poros en los bordeas papilares,
ésta disposicibn facilita la prensién de les objetos lisos. Los
nervios sensitives también son mi&s complejios en cuanto a su
disposicién en la piel lampifia, la ecual contiene una mayor
proporcitn de £fibras nerviosas mielinizadas. Estas fibras
aferentes de primer orden tienen la funcidn de transmitir los
estimulos sensitivos al encéfalo. La piel glabra (refiriéndonos
asl a la piel gue no tiene ninguna glandula ni pelo) contiene una
concentracidn elevada de mecanorreceptores no neuronales gque
permiten la diferenciacién tactil £ina. La piel eon pelo
contiene una menor cantidad de mecanorreceptores ¥ una menor
concentracidn de nervios mielinizados. Los pelos amortiguan los
estimulos tactiles que reecibe el organismo, protegiéndolo asi del
ambiente. La unién dermoepidérmica también es relativamente
delgada y un tanto plana con bordes papilarss mal desarrollados ¥
surcos gue reflejan su deficiencia estructural paza la
discriminacién tactil. No hay tabigues fibrosos para la fijacidn

de la dermis al hueso, lo cual hace gue la piel sea laxa y
permita movimientos tangenciales.

- Proteccién contra lesiones mecdnicas:

! La piel es una estructura fuerte, relativamente
impenetrable, elastica, gue puede resistir lesiones mecanicas
considerables. Esta propiedad reside en la dermis Yy es posible
por la presencia de fibras de coldgena, sustancia fundamental,
elastina ¥ reticulina, todas las cuales contituyen los

componentes no celulares de la dermis. Los elementos celulares b'é
los no celulares de 1la dermis se caracterizan por poseer
bPropiedades viscoelasticas. Cuando se aplica una fuerza a la
piel, ésta se estira hasta que un aumento de aguella no produce
un estiramiento mayor. 8i la fuerza aumenta, la mayor
resistencia elastica finalmente es excedida Y la piel se <rompe.
El espesor de 1la piel varia considerablemente en diferentes
&reas, lo gque refleja su adaptacién regional. La sustancia
fundamental, constituida por mucopolisacaridos, es el medio
homogéneo en el cual estan dispersas las £fibras col&agenas.
Cuando una porcién de piel se comprime, ésta se adelgaza
directamente por debajo de la fuerza. Los mucopolisacaridos
distribuyen estas fuerzas en el &rea inmediatamente circundante.

10
_ Interaccién epitelio-mesenguimatosa:s

La capacidad de un tejido de influir en el crecimiento ¥ 1la
fégeneracién de otro e&s un hecho comprobado. B8Se ha demostrado
gue el mesénguima dérmico es escencial para el crecimiento y 1la
r generacidn del epitelio. Se ha descrito la carcinogénesis como
pna regeneracidn multipolar, no regulada. La modificacidn de las

cyuperiicies celulares causa falta de agregacién celular, se evita
transmitirse 1la

contacto entre las células y no puede
formacidén represiva. La regeneracidén vy multiplicacién celular
no regulada constituyen acentecimientos distintos pero

relacionados 2 1lo largo de las misma continuidad. En este
ébntexto es interesante especular sobre la pérdida progresiva de
la interaccién epitelio-mesenguimatosa en 1as cigatrices prénicas
de guemaduras, de piel previamente Iirradiada vy de dermis
lesionada por traumatismes repetidos con proliferacién epitelial
aceleradas puede sufrir finalmente crecimiento; multiplicacion &
invasiédn celular nop controlada.

= Regulacién de la temperatura:

) La importancia de la piel en la adapatacibén a condiciones
climatoldgicas adversas vy su cometido en la evolucidn Y
supervivencia del homo sapiens y fueron analizados. Los gastos
energéticos intensos hacen necesarie un aumente de la ingestién
calérica; a la inversa, para conservar una temperatura corporal
interna constante, reguiere un mecanismo gue disipe 1la energla
hacia el ambiente, La disipacidén del calor, tanto por radiacién
como por conduccién estd influida por el grade de flujo sanguineo
cutaneo, la temperatura y 1a htimedad del ambiente. La corriente
Sangulnea a la piel, tiene una funcién tanto nutritiva come

termorreguladora. El centro termorregulador estd situado en 1la
regibn predptica del hipotalamo anterior; el calentamiento de
&sta Area produce vasodilatacién v sudacidén, mientras gue el

enfriamiento tiene el efecto opuesto. (17, 18)

= Organo de identificacien individual:
Las etnias y los individuos se distinguen principalmente por

las caracteristicas de su piel.

CIRCULACION DE LA PIEL:

= Microcirculacion:

Consiste en la zed microscépica terminal de 1los vasos
Sanguineos, que incluyen arterielas, arteriolas terminales,
Capilares, vénulas postcapilares, vénulas colectoras, vénulas

anastomosis arterio-venosas. El intercambio ' de
Materiales nutritivos Yy gases y 1la eliminacidén de desechos
Metabdlicos ocurre a nivel capilar. La microcirculacién cutanea
total participa en el ajuste del riego sangulneo, necesario para
Tegular la temperatura y la presidn arterial. (17)

musculares vy




1o general

i1
= aciéns
Hacrg;iz:;éerias segmentarias ¥y las venas asociadas son ramas de
ia aorta o de 5us tributarias grandes (femoral o braguial). Pox
estan situadas en la parte profunda del mﬂscu}o,
siguiendo el trayecto de los tabigques intgrmgsculares. La p}el
qﬁe recubre directamente el mhisculo esta irrigada por arte;las
mhsculo-cutaneas perforantes gque terminan en el plexo supaérm1co&
Estas arterias se originan en las artez;§s segmentgr;as, las
cuales, al pasar a través del musculo, tambxén_proporc;onan T£Aamas
intramusculares antes de alcanzar su destino cutén?Q. Las
arterias musculares perforantes se originan en forma 51m1%ar pexo
terminan en el masculo. En las Areas de ?121 laxa sin masa
muscular subyacente, las arterias cutaneas dlrgctas{ se orlgxnag
de las arterias segmentarias; estan situadas 1nmed;atame9te 991
encima de la aponeurosis mascular antezi?r, pero por debajo dehla
aponeurosis subcutanea profunda y terminan como las arterias
perforantes misculo-cutAneas en el plexo subdérmico. (17)

ENVEJECIMIENTO DE LA PIEL DE LA CARA

Un examen sistemético de la piel de la cara demostré gque
existen varios factores gue contribuyen en este proceso:

FACTORES PRIMARIOS: ! i
E1 envejecimiento, dafio actinico y pérdida del soporte de

tejido subcuténeo, son los factores primarios gue contribuyen a
los cambios de la piel de la cara: (20)

- Envejecimiento inherente: )
Todos los sistemas aparentemente son afectados por el reloj

biolbgico gue afecta 1la construccién inh§rentg de la piel.
Algunos investigadores han separado los cambios b1olbg1cos de 1la
edad de los dafios por el sol, ¥y demuestran gue la calidad de las
fibras de elastina y colagena deterioran con la edad. glgunas
personas entre 40-70 afios, van perdiendo las fib;as elasticas ¥y
en Su origen se encuentran dispersas, Y la elastina se ?nrma en
una minima cantidad. En la microvasculatura de la piel; las
células que cubren, producen un excesiva base de membranas, gJue
gradualmente decrecen en ntimero hasta dedjar una delgada pared.

La manifestacién clinica de los cambios mencionados son otros
Esta piel es la gue se

muchos gque guarda el reloj bioldégico.

relaja y se suelta. Al momento no se puedeﬁdetgner este proceso
Y no se sabe con certeza si 1la aplicacién de tépicos
regeneradores cComo retinol A & vitamina C pueden ayudar. (13)

— Dafio Actlnico: o
®ste segundo factor es ahora previsible, y se espera Que

muchas personas inicien a reducir este tipo_de dafio. Un camino
radpido y simple para demostrar a los pacientes el dafio que
produce el sol, es haciendoles comparar la piel de los glbteos o
del brazo con la de la cara, la "V" del cuelleo y el dorso de las

manos y el brazo.

Los efectos del scol, son probablemente mas penetrantes de lo

—

iz

gue se sospecha. Los cambios son variables pero se presentan en
todas las capas de la piel. La epidermis desarrolla
irregularidades focales en la maduracidn de la gueratina, creando
un textura rugosa y también gueratosis actinicas. La coloracién
es afectada por la pobre dispersién del pigmento ¥ el reflejo de
ia 1luz desde 1a dermis es irregular alternando con una £ina
epidermis. Histoldgicamente 1la dermis papilar parece verse
afectada y mas capaz de repararse asi mismo. De todas formas el
5- fluoracilo, retinol-A vy depiladores gulmicos afectan el gresox
v 1la consistencia de la dermis papilar, resultando en la mejorila
clinica en 21 cclor ¥ textura de la piel. Cambios dézmicos varian
desde minimos hasta moderados cerca del complets zeemplazo coR
ana masa amorfa de las fibras eliticas degeneradas. Clinicamente
hay una evidencia circunstancial dsl severo dafic del scl, el cual
contribuye a perder elasticidad y acentdéa la retencién del
movimiente y las lineas relacionadas con el suefic. El dafio solazxr
probablemente produce un color opaco, turbio a8 la piel gue se
observa en los pacientes. Ademas la proteccidn del s0l, la cual
afortunadamente empieza a hacerse mas comin para todas las
edades, los tratamientecs son mejor entendidos y ma&s faciles de
realizar. La propia cunracién es un nuevo fendmeno descubierto el

cual repara suavemente el dafio solar si gl &rea es totalmente
protegida. E1 tretinol y 5-fluoracilo metabélicamente induce la
ortokeratosis ¥ menos agregacidn melanosdmica, como una
deposicién de colageno nueve en la dermis papilar. La depilacidn

guimica y el desgaste de la dermis puede curarse con una
epidermis normal cercana y una dermis papilar espesa y con mas
colageno y un reemplazo parcial o completo de la elastina dérmica
con una banda de materiales gue permanecen profundos por la
elastina, aminoglucésidos, sustancia de tierra y nuevo colageno.
Cualguiera de estos cambios son responsables por varias mejoras
clinicas gue en apariencia no se habian realizado. Con todos los

nuevos agentes ahora y muy pronto serad posible corregizr el dafic
producide poxr el sol, esas seran las llaves suficientes para
esclarecer hallazges histoclégicos correlacionados con

alteraciones clinicas.

- pardida del soporte subcutanec: el tercer factor primario es 1=
pérdida del tejide de soporte el cual incluye 1 hueso ¥y el
cartilage y grasa subcutanea. La pérdida del hueso es un evento
de la 6ta década o mds y son notificados sobre todo alzededor de
la boca vy la barbilla. La pérdida del cartllago en el puente de
la nariz cayendo hacia la punta de la naziz y la acentuacién de
las estructuras oseas, produciendo en algunos pacientes una
apariencia de punta labiada y nariz angosta. Algunos de estos
defertos son corregibles con cirugia o implantes; los eventos
tempranos naturales del envejecimiento de la cara, es la pérdida
de la grasa subcutdnea de las mejillas.

De ptra manera la cara no Se marca con las lineas de movimiento,
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y demuestra la penetracién de la

efectos de gravedad o daho solar S A

éstas pérdidas de grasa. Caras gordas no

or ' ‘
ed:§5 pcamhios tempranamente, la cual es una de las razoneg E;l
& uwe personas de cara gorda se les n@ta la eda p s
1as_ E t al mismo tiempo gue empiezan E perder
T g eventualmente

La pérdida de grasa progresa con la edad ¥y

e toda la medjilla, barbilla y nariz.

circula la grasa periorbital,

FACTORES SECUNDARIOS:
- @ravedad : cuando hay pér
el envejecimiento natural o or a
secundarios apar 3 )
ngvegzgtOE;ivimiento facial ¥y posiciones_al dormlrn_ Los 3 .
. bt cgonales disminuyen las manifestaclones elasticas de a
g?zglcgmo de la ceja y el parpado y la formacidn de la gquijada y
gzble barbilla. Los lébulos de la orela se_elgnqgn { Si?g; 325
técnicas guirtirgicas inventadas para corregir la esizucoqmética
la gravedad han sido de las mas ex1t0§ag en 1? cirug ve; piei
Bléfaroplastia y en algunos Casos rinoplastia, re23:ndo piel
redundante e impulsa importanzgirzgigoiogozgszéCDSQEVitacéDnales’
iones se planean para :
gﬁzzzﬁizzrsalmenie exitosas. Pero cuando son_ugad:s par?ingzgg;:§
las arrugas por el dafio solar, lineas de movimlen o,co o
suefio, los resultados pueden ser aceptables o poco acep 7

dida de 1la elasticidad de la piel pox
por dafio severo por el sol o ambos,
Estos son los efectos de 1la
tiros

- Lineas de movimiente: otro grupo de factoiiiansecggdarig:
incluye arrugas (pliegues)}, surcos due :gs L. O s
movimientos faciales. La cara es expresiva deg e B
pero no hasta perder la elasticidad por la edad u o Ao
presentes en las 1lineas de mov1m%ento gue s; 5 adu]toa
Anatbmicamente un adolesﬂentetse aseszi ziiz caiz gaza retorn;
Después de gue un adolescente sonr i S e =
i iatamente a su forma, suavemente. Por los "
QSEE?;: y 1las lineas al a;rugar la frente se ta;i::enﬂzs L:;
regresar y eventualmente emplezap 3 mércarse permane m 1eé a
lineas del movimiento son faciles de éetectar Yy 51mpca5 o
demostrar . al paciente. Se pide a los pacientes hager dmuf .
frente de un espejo y sefialarles las llneas alrededor de la

y parte inferior de las mejillas.

= i suefio: estos pliegues resultan de la posicién _de
la iiﬁig:ezogii la almohada, o el colchbnf es el tercer_y' ﬁltlm?
factor secundario. En los hombres los pliegues del sufno.f : ta
dormir, son comunmente 1o§ali§ados Eg'lgz i:igz dia iinez ndzi
i e 1la ceja y la nea oblic .

;Egé?zagcsdeziiegues son rectos y cuande se pFofundlfan ha?::
parecer al hombre con un aspecto L diabdélico. 5 a tmuj

ocasionalmente desarrolla lineas del suefio perc ﬁon mds cortas ly
superficiales hasta formar las "patas de gallo i E:ra vez di:
mujer desarrella llneas verticales, los pliegues rectos a me
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los cuales son secundarios a las posiciones al dormir.
fa posicidén de estas lineas coinciden con 1la pérdida de 1ia-
elasticidad. Las 1lineas del suefio d2 los adultos, son mas
prolongadas en el dla y eventualmente empiezan a hacerse-
permanentes. Los pliegues del suefio son diferentes por las lineas

,mejilla;

centrales y verticales de la frente, rausado por los mfsculos
corrugadores. :
FOTOSENSIBILIDAD ¥ REACCIONES A LA LUZ:

Ciertas lengitudes de onda de la luz pueden inducir diversas
reacciones cuténeas, como eritema solar, envejecimiento de 1a
piel, carcinogénesis v reacciones de

fotosensibilidad. Clinicamente los trastornos en relacién con la
luz tienen distribucidén caracteristica en las areas gua =g
exponen a dicho elemento, lo gue hace evidente el diagnéstice de
estas reacciones., Asl los cambios son mas intensos en 1la frente,
pomulos, puente de 1a nariz y pabellones de las orejas, mientras

gue no afectan el labioc superior { gue recibe la sombra de la
nariz), Tregiones periorbitarias y regién submentoneana. El
cuello, dorso de las manos y antebrazos también se afectan con
frecuencia, con delimitacién clars en 1z arsas en gue la zopa 'y

el reloj de pulsc cubre la piel. Hay gue suponer una reaccidn a
la luz con base en los datos de la anamnesis. Asimismo hay
recurrencias estacicnales, sobre topdo en la primavera ¥ comienze
del verano. La reaccidn provecada puede deberse a la luz sola, o
cuando ésta se relaciona con sustancias exdgenas o metabolitos
anormales, como ocurre en la porfiria. La incidencia de
fotorreacciones depende de diversos factores, como la cantidad de

luz que 1llega a la superficie de la tierra, estacién del afio,
condiciones ‘de latitud y clima, grosor de la capa de ozono y
caracteristicas topograficas y ambientales #tiles gque se deben

tener en mente en relacidn a la cantidad de luz solar gue llega a
la piel (22).

Por ejemplo 50% del total diario de luz ultravicleta llega a 1la
tierra entre las 11:00 y 14:00 si se evita la exposicién entre
diche intervale se minimizan las fotorreaccionses. Sentarse a la
Sombra no proteje contra la exposicidn a ia luz ultraviocletz, ya
gque en tales circunstancias se recibe 50% de ésta; mas de 90% de
dicha luz penetra a través de las nubes, de modo gue puede sufrir
el eritema solar incluso si se esta 2 la =ombra y en dias
Nublados. Las radiaciones electromagnéticas del sol se clasifican
de manera arbitraria en regiones de un especiro gue se miden en
nandémetros, desde 1los rayos césmicos de longitud de onda angesta
hasta 1las amplias ondas de radio. La percién del espectro solar
que por lo general tienen efectos en la piel humana corresponde a
la 1uz ultravioleta, gue se subdivide en tres bandas: UVC (menocs
de 290nm), UVB (290-320nm) Y UVA o luz ultravicleta de 1longitud
de onda amplia (320-400). La UVC no llega a la tierra, ya gue 1la

absorve el ozono; la UVB es la porcién gue causz eritema solar,
b:onceado, envejecimiento de la piel y cambios carcinégenes. La
Uva  es melanogénica y eritrogénica, esta causa reacciones

Cutdneas a través de los cristales de ventanas y con frecuencia
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origina fotorreacciones de los fotosensibilizadores quimicos de
dicha luz que actéan Y provocan reacciones cutdneas
inflamatorias. La cantidad de luz ultravioleta gue llega a las
diversas capas de la piel depende de la longitud de onda. Tanto
mayor sSea ésta, tanto mayor la profundidad de su penetracidén en
la dermis. Asl de conformidad con la longitud de onda de la luz y
su profundidad de penetracién en la dermis.

EFECTOS DIRECTOS DE LA LUZ EN LA PIEL:

- Efectos agudos: el eritema solar y el bronceado son reacciones
agudas frecuentes a la exposicién a la luz solar y se atribuyen
sobre todo a la UVB, si bien la exposicién prolongada a la UVA
puede originar eritema solar leve e hiperpigmentacién intensa. E1l
eritema solar es una reaccién inflamatoria compleja gue origina
células disqueratésicas y edema por fuga de capilares 12-24 hozas
después de la exposicién. Las prostaglandinas quizd participen en
esta reaccidén, ya que las concentraciones son mds altas en la
piel con eritema solar, y el dolor gue acompafia a este #ltimo
disminuye con el acido acetilsalicllico o indometacina, gue son
inhibidores de 1la sintesis de prostaglandinas. La melanina se
sintetiza tres o cuatro dlas después del eritema solar. Ocurren
diversos cambios celulares y moleculares en la piel con cada
episodio de eritema solaxr, cuya repeticién puede originar los
efectos crénicos de la luz ultravioleta. Unos cuantos dias
después de que ocurre el eritema se observan mitosis e
hiperplasia epidérmicas, con cambios de DNA, RNA ¥ proetelnas
cutdneas.(22) S

- Efectos crénicos: 1los cambios degenerativos de la piel son
arrugamiento, telangectasia y gueratosis. Es factible gue la piel
se& arrugue y vuelva correosa, con papulas y placas amarillentas
gue derivan de la degeneracién de la colagena dérmica por la luz
solar, ante todo en personas de piel clara. Estos cambios
dependen de 1las fracciones UVB y UVA. Se minimizan con 1la
aplicacién tépica diaria de agentes eficaces de proteccién solar.
Diversas 1lesiones cutaneas malignas y no malignas se relacionan
con .la exposicién croénica a la luz solar, como las gueratosis
actlnicas, gueratoacantomas, carcinomas de células basales y de
células escamosas.

EFECTOS INDIRECTOS DE LA LUZ SOLAR EN LA PIEL: se consideran
reacciones indirectas las fotorreacciones gue ocurren cuando las
sustancias gqulmicas gque se administran por via sistémica o en
aplicacién tépica inducen fotosensibilidad o cuando hay
anormalidades inmunitarias, bioguimicas o genéticas gue
predisponen a la fotosensibilidad, es decir gue la luz solar no
Causa sola las fotorreaciones indirectas.(22)

BIOLOGIA DE LA RADIACION ULTRAVIOLETA: los fotones de 1luz
ultravioleta tienen poder de generar cambios guimicos en el DNA y
otras moléculas, siendo el mads importante la produccién de dimeros
de pirimidina. Aungue estos dimeros pueden eliminarse y
repararse, sino sucede esto tltimo, dichas lesiones conducen a
muerte celular reproductiva y descamacién después de irradiacién
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de 1la piel. La exposicién ultravioleta también da origen a
efectos inmediatos como vasodilatacidn y eritema. La penetracién
limitada y la absorcién por melanina restringen el dafio en el ser
humano & las capas superficiales de la piel y el ojo. La
carcinogénesis solar en éstos es un grave problema.

La radiacién ultravicleta de la luz solar es el factor de riesgo
dominante de los cénceres cutdneos gue. no son melanoma
(carcinomas escamosos y de células basales) ni melanoma maligno.
Las pruebas se basan en la tendencia gue muestran 1los canceres
cutaneos al aparecer en superficies expuestas a la 1luz solarx.
Tasas elevadas entre gulenes trabajan en exteriores, correlacidn
jpversa entre la incidencia de cancer cutdneo ¥y la distancia
desde 1 Ecuadoxr, predisposicidén de las poblaciones. de tez
blanca, en especial rubia, gue sufre con facilidad guemaduras
solares, <zesistencia de las poblaciones de tez oscura con
pigmente de melanina protector, riesgos excepcionales de cancer
cutaneo entre individuos con enfermedades genéticas exacerbadas
por la luz solar (xerocdermapigmentoso, albinismo) y la capacidad
de la radiacién UV en dosis repetidas para inducir cancer cutaneo
en animales de experimentacién.(22)
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CANCER DE PIEL

Este carcinoma se desarrolla frecuentemente en zonas de cambios
dérmicos previos: a partir de gueratosis solares o
hipergueratosis, cicatrices de guemaduras antiguas (dlcera de
Mardjolin), tlceras de larga duracién o dermatitis por radiacién.

CARCINOMA BASOCELULAR DE PIEL EN CARA:

s Deben considerarse
evasivos, traicioneros y de gran malignidad local aungue no den
metastasis a distancia. Estas lesiones son engafosas, aparecen Yy
se comportan como lesiones benignas en etapa incipiente, pero si
no se extirpan con amplitud recurzen v destruyen tedeo lo gue se
encuentra en la via de invasidn. Suelen presentarse en la parte
media de la cara, la llamada seborzxeica; las lesiones pueden
nacer de piel por lo demds normal, de novo ¥ sin gueratosis
prodrémica.(9)

El1 término carcinoma basocelular es el mé&s utilizado para
designar wun tumor maligno de la piel,el mi&s reconocido por
clinicos y patélogos, aungue se conoce también con los siguientes
nombres: epitelioma basocelulax, epitelioma no cornificado,
tlcera cancerosa Jacobs, carcinoma de ls matriz del pelo. Estos
tumores celulares demuestran una peguefa evidencia de maduracidn
apta también para la formacién de gueratina o estructuras_gnexasﬂ
Ellos dependen del crecimiento del tejido conective de todos,
pero la induccién de malignidad regquiere de una especial
organizacién del estroma alrededor de &1, Ellos invaden vy
destruyen tejido adyacente pero raramente da metastasis. La
mayorla de tumores se desarrollan sin un cambiec obvio de
premalignidad en la piel, aungue algunos se presentan en un tipo
indoloro gue sugiere premalignidad. Puede aparecer en piel dafiada
por la 1luz del sol o ionizada por radiacién. Las sales de
‘arsénico también son una causa; en ocasiones puede tener una
causa independiente a las anteriores. E1 +tumozr del neve de
células basales puede provenir de carcinoma invasive si no se ha
tratado. En una buena proporcién de casos no se ha encontrado
causa. La distribucién de 1las lesiones en 1la ¢ara no se
correlaciona bien con el &rea de madwima exposicién a la 1luz
solar, el tumeor es comién en el parpado, canto interno vy atras de
la oreja, y menos comin en la espalda, la mano ¥ antebrazo. La
palma, planta del pie y vermellén del labio es rara. Es obvio gue
factores regionales tal vez se relacionen con la densidad y tipo
de 1los follculos pilosebiceos es impertante en determinar la
distribucién del tumor.

El carcinoma es mas frecuente en hombres segiin algunas
revisiones, aungue esta incidencia se inclina hacia las mujeres
tuando se trata de casos en extremidades inferiores. (12). Son
extremadamente infrecuentes en personas de raza nagra ¥ mMenos
comdn en chinos, japoneses y mongélicos. Aungue puede ocurrir a
Cuaiguier edad ma&s de 3/4 de los pacientes son mayores de 40 afios.

PATOLOGIA: el tumor de células se parece a otros de la capa basal
de la epidermis y 'de las células de la matriz de la apéndice en
una pequefia cantidad de citoplasma gue posee y en su habilidad de
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interactuar conm la dermis adyacente a ella. Su nacleo es
compacto, bastante oscuro y cercano. Su citoplasma estd poco
tefiiddoe y las células marginales son indistintas. Las células
adyacentes estdn conectadas por puenites. La interaccién con la
dermis produce la caracteristica de palisada marginal de las
células del tumor vy la buena organizacién del estroma gque 12
rodea. La dependencia del tumor socbre el estroma se demuestra pox
trasplante y experimento. Las figuras mitdticas no son frecuentes
y esos casos no se da un creecimiento rapido. En lesiones
tempranas del tumor Yy en esos casos no se da un crecimiento
rdpido. En lesiones tempranas del tumor, los brotes pueden sexr
vistos elevandose desde la epidermis. 2n lesiones peguenas
miltiples brotes se pueden observar. Conforme =1 tumoxr progresa
la masa se extiende en la dermis, y se van separande desde su
punto de origen. El crecimients en un area tal vez se acompafie ée
involucidn del tumor an Areas cercanas dejando una epidermis
atrdfica. Un sitio comin de prigen en el heombre ¥y en tumores
experimentales en rata es la conexidn entre el ducto pileosebaceo
y 1la epidermis. Desde agui el tumor se extiende =2 toda la
epidermis v abajo del conducto. En todas las consideraciones
acerca del origen del tumor hay gue recpordar gue el tumox puede
separar las conecciones con estructuras epiteliales o establecer
una segunda conecrcién a estructuras gue c¢recen cerradas. La
variabilidad de la historia natural de los carcinomas se refleja
en su patron de crecimiente. Muchos tumores estdn compuestos por
islas redondas y expansibles, estas brotan y producen masas
multilobulares con cordones delgados. La capacidad de invadir en
cordones delgados, es frecuentemante acompafiado de una excesiva y
casi execlusiva respuesta £fibroblastica, en contraste a la
respuesta linfocltica alrededor de las masas en expansién. EIl
carcinoma basocelular es verdaderamente invasivo en solo una
peqguefia proporcién de los casos. En tumores menos invasivos, la
ulceracién ocurre cuando la epidermis es reemplazada por el
tumor . Muchos de los carcinomas provocan una reaccidn
inflamatoria alrededor de las células. La melanina gue producen
causa la pigmentacién y numerosas tinciones en el estroma Yy a
veces en cavidades clsticas. La mucina es cominmente encontrada
en el estroma y a veces en las cavidades clsticas. :

HISTOGENESTS: teorlas sobre la naturaleza y origen de las células
de los carcinomas basocelulares estuvieron inconclusas peor mas de
8 afiecs. La wvariabilidad histolédgica no estd acorde a la
estructura epitelial individual y ahora es considerado gue
Droviene de 1la pluripetencialidad de células inmaduras de la
epidermis. De este modo la capacidad de maduracién de los
Patrones de cualquier estructura epitelial, -puede proceder
como células inmaduras por el tejido conectivo proximal. Asl
la dependencia del estroma, los patrones histolégicos y la
forma en gue emerge con los hemartomas mas organizados es
€xplicado. Es necesario enfatizar que el estroma es uma parte
€Sencial de los procesos neopldsicos y que puede ser removido en
€l tratamiento.



CLINICA: i

Los tumores tempranos son cominmente peguelios,
traslticidos o perlados, cubiertos desde la ralz y alrededor por
una epidermis delgada a través de los cuales =salen vasos
superficiales dilatados. Peguefios lunares pigmentados se pueden
observar con diferentes lentes. Otras formas de presentacidén son
peguefios, perlados, papulas o placas eritematosas como un &rea
indurada o como una peguefia tlcera, semejando una excoriacién
como una ufia. En algunas ocasiones - puede ser pedunculado,
telangectdsico, semejando un granuloma piogénico. Los tumores mas
avanzados tiene una wvariedad de forma mas arxzxiba gue los

temprancs y tienden a mantener el mismo patrén de crecimiento. Un

tipo comin de crecimiento lento es marginado expandiéndose en
nédulos o placas aplanadas. Una epidermis delgada cubre 21 tumor
y va formando una costra. En esta variedad la ulceraciém ocurre
tardlamente ¥y a veces se reepitaliza y se rompe antes gque se
convierta en permanente. La superficie es més iregular conforme
la lesidn crece. El grado de vascularidad varla. Hay algunocs gque
tienen una superficie telangectasica pudiendo ser de color rojo o
rosado. El pigmento cuando estd presente, tiene.una distribucidn

irregular a través del tumor. Algunos o todos de los domponentes'

nodulares tienen centros cisticeos, que les da 1la apariencia
traslticida. Es menos comén gue el tumor se extienda solo
superficialmente. La epidermis gue cubre la zona central es
atréfica y puede engrosarse., Puede consistir en una serie de
islas papulares espesas gue crecen en el margen Yy dgque pueden
atrofiarse. Los tumores superficiales son cominmente pigmentados.
Las dlceras tipicas corroides, tienen un tejido y corte indurado,
€l corte estd enraizado en el nivel normal, pero en algunas estin
particularmente en el surco nasolabial. El piso de 1la tlecera
sumergida debajo de la superficie de 1la piel, grueso en
apariencia y no muy vascular. Siempre hay cierto grado de
rinflamacién alrededor. Muchas de las lesiones ulceradas iniciaron
como un nddulo pero mads frecuentemente se encostra desde estadilos
tempranos. 81 se deja a un lado el tumor y se observa la tlcera
se extiende profundamente y causa gran destruceién, especialmente
alrededor del ojo, pariz o el oldo. Pueden tener una extensioén
ancha en el tejido periorbital, los huesos de la cara, el craneo
¥ algunas veces las meninges pueden ser invadidas y avanzar hasta
Justificar el titule de ulcus terebrans. El margen exacto de la
lesidn es imposible de definir pero la palpacién revela una
textura de la piel, la cual se extiende irreqularmente mas alla
de los cambios visibles. La superficie es suave desde la nariz.

El color es amarillento comparado con marfil viejo. La ulceracién =

€s poco frecuente y solo ocurre cuando es muy superficial. ¥
La mayoria de carcinoma basocelular puede subir a la cabeza ¥
nuca con una particular predileccién por la parte superior iy
Central de la cara. El tipo superficial se encuentra mayormente
én el tronco. Las palmas y plantas son raramente afectadas.

Los tumores son uswalmente placas o nédulos bien circunscritas.
Los tumores del cuero cabelludo post-radiacién y otross gque
ocurren en piel de la cara expuesta al s0l, pueden ser miltipli
Y presentar varios estadlos. Pocos casos de genuinos carcin
basocelulares han sido reportadas levantandose de 1la epide}mxs
sobre histiocitomas. E1 tlpico carcinoma basocelular progresa

lentamente en una extensién periférica, la cual produce fibrsg)al
margen, el nédulo con una depresidn central o wuna tlcera
corrosiva gque se ‘expande. Algunos tumores crecen despacio en la
proporcidén para ser Dbenignos. El crecimiento radpido es poco
comtn, las #ilceras corrosivas invasivas si se descuidan pueden
causar la muerte. Esto ocurre por una mutilacién prolongada de la
cara o cuero cabelludo, con destruccién de la nariz o el ojo,
senocs paranasales, craneo, duramadre o cerebro. En raros casos el
tumor puede diseminarse. BAuténticos casos de metastasis al
torzente sanguinec son registrados, como por ejemple , en 1la
viscera o médula espinal causando sintomas terminales de 1la
enfermedad.

CLASIFICRCION DEL CRARCINOMA BASOCELULARS

Clinicamente hay siete tipos de epitelioma basocelular: (15}

l-- Epitelioma de celulas basales nédulo-ulcerativo:

Empiezan como peguefios néddulos sercosos gue demuestran en su
superficie peguefias telangiectasias. El1 nédule usualmente
incrementa de forma lenta en tamafio y debaje de 1la ulceracién
central. Una lesion tipica consiste en una tlcera delgada
rodeada de un borde perlado. Es el mas comin de los tipes, y al
examen histoldgico son soélidas, cisticas & adenoides.

2.~ Epitelioma de células basales pigmentado:.

Difiere del noédulo ulcerativo sélo por la pigmentacién café
de la lesidn. Aungue la presencia de gueratina puede ser
demostrada por manchas platinadas en uno de tres epiteliomas, los
voltmenes grandes son raros. La presencia de melanina puede ser
explicada ya gue los melanocitos no sélo estdn presentes en la
superficie de la epidermis, sino también en la matriz del pelo ¥y
en tumores con diferenciacién de vellos.

3.- Epitelioma de células basales amorfas 6 fibrosadas:

Se manifiesta como una placa indurada, amarillenta, con
bordes mal definidos. La piel de abajo permanece intacta largo
tiempo antes de gue ocurra la ulceracién. En esta variante, 1la
Proliferacién de tejido conectivo es mayor que en otros tipos;
estd dentro de un denso estroma fibroso, se observan innumerables
grupos de paguetes de células tumorales en trenzas elongadas;
michas de las trenzas son angostas y frecuentemente tienen una
Capa de células aplanadas, esto asemeja las capas angostas
observadas en metdstasis. A

4.- Epitelioma de células basales superficial:

Consiste en una severa eritematosis con costra infiltrando
ligeramente en lunares, gque se extienden lentamente en su
Periferia. Los lunares son redondos, perlados, éstos presentan
Peqguefias dareas de ulceraciones superficiales; ademas su centro
Contiene costras atréficas y suaves. Los tres. tipos antes

- Mencionados se situan en la cara y el superficial es mas comtin en

8l tronco. Generalmente proliferan atacando debajo de la
Stperficie; en muchos casos hay una leve penetracién en la
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dermis. Hay fibroblastos alrededor de los tumores. Muchos de
éstos epiteliomas después de persistir por afios se convierten en

invasivos.

5.- Fibroepitelioma:

Consiste en uno de los mas severamente enrralizados,

moderadamente firme con nédulos pedunculados, recubiertos pozr
suave piel corroida, Clinicamente semejan a los fibromas. La
localizacién mds comin es5 en la espalda. En este tumor hay
trenzas largas, delgadas anastomocsadas; muchas de las trenzas
estan en coneccitn con la superficie de 1la epidermis, Se

observan pequefios grupos de células obscuras en la periferia.

6.~ Sindrome del epitelioma del nevo dz ce£lulas basales:

Es una enfermedad autosémica dominante, con baija
penetracion. Durante la nifiez, ¥y al £inal de 1a pubertad
permanece como nédulos, d&e los cualeg hay cientos & incluso
miles. Durante el estadio de nevo los nédulos incrementan en
forma lenta en nédmero y tamafio, estdn distribuidos al azar en 1la
muchos de

cara Yy el cuerpo, muchos duran hasta la vida adulta,
ellos sufren ulceracidn y en estapas mads tardias entran a un
estadio neoplasico, especialmente en la cara ¥y se convierten en

invasivos, destructiveos y mutilantes; ocacionalmente hay muerte
como resultado de la invasién, primero de la dérbita v después del

cerebro. Puede haber metidstasis a las extremidades.
R
7.- Mevo basocelular folicular longitudinal v genralizado:
Son extremadamente raros. Se observa una erupcién
longitudinal wunilateral; tiene como origen nédulos de células
basales diseminados con guistes de la epidermis, con areas de

Las lesiones no incrementan en tamafio con el
En general los nevos Dbasocelulares

estrias atréficas.
envejecimiento del paciente.

tienen una extensién gradual, =zresultando del dafio en cada
foliculo piloso hasta llegar a nevo basocelular.

Desde el punto de wvista histolégico, 1los epiteliomas
basocelulares pueden ser divididos en dos grupos:
indiferenciados Y diferenciados. Los del tltimo grupo
presentardn diferenciacién hasta los apéndices cutdneocs, pelo,
glandulas sebaceas, glandula apécrinas, glandula ecrina. Una
linea divisoria entre los dos grupos no se puede definir, poxrgue

mucheos de los indiferenciados presentan diferenciacidén en algunas
d4rea y muchos diferenciados presentan Aareas con falta de
diferenciacién. Con una correlacién clinica & histopatolégica se
puede establecer que el tipo de epitelioma nédule ulcerativo, el
Sindrome del nevo basocelular y los dos tipos de nevo de células
pasales, cualguiera podria presentar diferenciacién &
indiferenciacidn. Los otres cuatro tipos de epitelioma
basocelular: pigementado, fibrosado, superficial ¥
fibroepitelioma usualmente demuestran poca [¢] ninguna
diferenciacién. (16)

_ Los epiteliomas gue demuestran indiferenciacién son llamados
s6lidos; aquellos con diferenciacién hacia las estructuras del
Pelo son 1llamados gqueraténicos; hacia las glandulas sebaceas,

I
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hacia las glandulas apécrinas & ecrinas, epitelioma
adencide. En muchos eplteliomas basocelulares

1a diferenciacién es directa hacia mas de unc de
Poxr ejemplo, Areas de gueratinizacién se
demnestra estrurcturas adenoides:

cisticos;

basocelular
diferenciados,
los Apendices cutdneos.
pueden encontrar en un tumor gue

-Epitelioma basocelular s¢lido:

Son llamados como el tipo primordial ﬂe_ log epiteliomas
basocelulares; presentan tumores de varios tamafios v formas en la
fn mas del 90% de los spiteliomas basocelulares de este

dermis. = :
tipo hay coneccién entre las £formaciones celulares ¥ a
superficie de la epidermis. Orasionalmente una masa de tumores
es encontrada en contacte con capas de pe}o uext;znu. Algunos
epiteliomas presentan una peguefia diferenciacién de estructuzras
hasta los apéndices de la epidermis.
- Epitelioma basocelular gueratdnices.

también de tipo velloso, presenta células

Llamado
indiferenciadas, células paragueraténicas ¥y guistes en asta. Las
células paragueraténicas poseen un nticleo elonqado_ ¥ un
citoplasma ligeramente eosinofilico en cngtrasteu al citoplasma
profundamente baséfile de las ecélolas indiferenciadas. ) Algunos
epiteliomas basocelulares gqueratsnicos poseen larg?s qu%steg en
asta. Ellos se parecen a los observados =n los trlcoepx?ell?ma,
al tiempo se dificulta decidir gue lesién es un ep}telxoma
basocelular gueraténice y un tricoepitelioma. Datos clinicos son
necesarios para llegar a una decisién.

-Epitelioma basocelular cistico:
Presenta espacios clsticos en el wentro de los tumores.
centro de los

Los

guistes pueden formarse pox degeneracién -del

tumores extensos o por diferenciacién de las celulas en el centro
del tumor hasta las células sebiceas Y una subsecuente
desintegracién, andloga a 1la desintegracién @e las células
sebaceas en el proceso de formacién de su secreFxbn. De todas
formas, la formacién de guistes en el epitelioma de células
basales es completamente raro.

-Epitelioma Basocelular Adenoide:

Presentan formaciones sugestivas de estructuras tubu}ares
como glandulas. Las células estan enraizadas alrededor de islas
de tejido conectivo, resultando en un patrén calado. Ep a}gunns
tumores se encuentra un halo luminal, dando 1la apariencia de

células secretoras; el halo luminal puede estar formado por una

sustancia coloidal o por un material granular amorfo. (1)

DIAGNOSTICO:

En los estadlos iniciales es diflcil diferencigz un
nevo melanocitico, un molusco o una hipezplasia sepacea §enxl sin
la ayuda de biopsia. Los neves deben ser distiHQULGDS_S} vellos
Crecen desds su superficie. Una costra en 1a superf1c1g puede
Causar confusidén con una verruga, gueratcacantona o carc.noma de
Células escamosas. En todos los casos los restos pueden sSer
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removidos y se fijan para ser confirmados por citologla.(16).
La pigmentacién oscura de los tumores wulcerados se puede
confundir ocasionalmente con un melanonama maligno. E1 margen de
células basales estd enrollado, telangectadsico y multinodular y
no hay un hale pigmentado. El color tiende a ser mas café en
contraste con el oscuro color grisiceo del melanoma maligno.

puiz& el mayor problema gque se encuentre es un carcinoma

basocelular superficial.

En muchos carcinomas el tratamiente en Ilesiones
es paliativo, porque la metadstasis necesita una cura
diferente. Hay una recurrencia del 50% en tumores tratados varias
veces inadecuadamente en primera instancia.Un conocimiento de un
patrén patolégico, de un tumor particular y la apreciacion de las
formas de extensién del tumor en general, es lo @nico gue puede
prevenir un tratamiente inadecuado.
Muchas de esas ulceraciones tempranas, cuando se sitttan en el
pliegue nasolabial, wusualmente pueden comportarse agresivo.
Algunos envlian ramificaciones de células hasta nervios finos de
la piel a una distancia considerable, mas allad de la presentacién

clinica obvia del tumor, y probablemente dan recurrencia marginal
de

avanzadas

después de cualguier forma de tratamiento. El margen lateral
los +tumores superficiales pueden ser dificiles de definir. El
corte morfolégico del carcinoma basocelular puede ser dificil de
encontrar clinicamente y la extensidén de esta lesiédn es
frecuentemente menospreciado. La apariencia es mala cuando el
cartilago o el hueso de la érbita estd invadido. En 1las formas
nodulares o en placa, la cuidadosa inspeccién con lupa permite
definir el margen en 0.5mm de limite histolégico.
En  manos “experimentadas no es dificil escoger entre métodos
severos de tratamiento y los de uso comin, y la decisién de cual
emplear para obtener mejores resultados cosméticos.
— Radioterapia:

Esta técnica es mejor para pacientes de mayor edad ¥
temerosos, o© quienes tengan lesiones extensas, diflciles de

tratar con cirugla. La falta de respuesta o la recurrencia en un
area tratada es inusual.

; La técnica moderna divide las dosis a un ntmero de peguefas
fracciones, logrando mejores resultados: reduccién de costras Y
menor incidencia de necrosis; en comparacién a resultados después
de una sola aplicacién.

Un analisis de resultados a largo plazo de una serie de
Pacientes tratados en varias sesiones de radioterapia, con
tumpres en el oldo, parpado y extremidades inferiores, desmostré

mejores resultados gque utilizando la cirugla reconstructiva, pese
2 gue eran lesiones extensas. La radioterapia no debe ser
Utilizada para recurrencias ni lesiones radiorresistentes. (6)
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RESECCION QUIRURGICA:

La excisidén con cierre primario o

njertos delgados 6 gruesos se pueden utilizar para corregir el
efecto, produciendo una leve cicatriz y que permita al patéloge

. confirmar la calidad de la excisién. En general, los resultados
cosméticos mejoran al pasar el tiempo. Con ambas, cirugla vy
adioterapia al margen lateral de crecimiento puede ser menos
sciado y haber una recurrencla en el margen, esto puede ser

reconocido tempranamente. La excisidén corre el peligro de remover
o nd alguna porclion profunda. 851 esto pasa la recurrencia no sera

apazente hasta gque estructuras profundas sean invadidas .2l
patdlogo ne puede acertar siempre en cada punto de la periferia
esté limpila o tenga células malignas, pero casl siempre da

gue
una confirmacidén en lo profundo.

Blair, Brown y Byars (1935), Owens (1936), Conway (1942), Paletta
{1954), Longacre (1961), Bennett,Moore,Velias, y Huge (1969),
Moore (1971) y otros enfatizaxon 1as pr;nc1plas gquirdzgicos sn el

tratamiento de tumores malignos de la piel. La excisién
guirtirgica de la lesién proporciona un inventaric patoldgico de
especimenes removidos. El estudio patolégico, aungue rapido,
puede ser continuo, requiriendo muchas secciones gue revelen un
‘margen claro de excisién en todas las direcciones fuera del
tumor. Kl progreso en las técnicas de la cirugla zreconstructiva
hacen mas remotos los resultados deformantes de la exepisién
gquirtrgica.

La excisién de lesiones precancerosas de muchas condiciones de 1a
‘piel como xeroderma pigmentado con renovacién de la superficie ha
probado ser beneficiosa en impedir el desarrollo de cancer de
piel por 5 afios. Los especlmenes quirdrgicos deber&n ser
rotulados para orientar el uso de suturas y hacer un diagrama
‘del especimen en una hoja patolégica. Esto ayudard a los
‘patdlogos a dar un reporte exacto del espécimen y sus margenes.
Un  conocimientc prematuro e inadecuado de la excisién permitirad
una excisién quirvrgica mads amplia en un perlodo corto de tiempo.
‘Esta propuesta previene una invasion profunda. Retardarse en el
la @érbita,

Ieconocimiento de la recurrencia de los tumores de
nariz y boca, reguerird resecciones extensas y resulta en la
‘Pérdida de mayores estructuras de la cara.
Las técnicas guirurgicas mi&s utilizadas son :(6)
EXCISION Y CIERRE DIRECTO :
En una lesién tnica,

iscreta y primaria, un margen de 0.5 cms se delimita con azul de

*tileno alrededor de toda la lesién. Las incisiones planeadas
tdn  delimitadas, estas deben ser paralelas a las lilneas de
& 1llneas de expresién de la piel. La anestesia 1local

1% o xilocalna 11 1% con 1:50,000 de epinefrina), es

afuera de las marcas. La anestesia es mas efectiva en

inyeccién intracutanea combinada con una infiltracidn
La anestesia local es preferible cuando puede ser
Muchos autores recomiendan un margen lateral para la
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excicién de 5mm alrededor del carcinoma basocelular {Conway, Hugo
y Tulenko, 1966). Epsten (1973) encontré 94% de precisidn en la
distribucidn visible de los margenes de la lesién dentro de 1mm.
El encontrd gue esos 2mm de mdrgen dieron 94% de precisién en la
distribucidn visible de los mdrgenes de la lesién dentrc de 1mm;
encontrd gque esos 2mm de margen dieron 94% de propercidén de
curacién en lesiones nodulares. Dificultades ocurren en lesiones
extensas, m&s de lcm de diametro ¥ en les tipos f£ibrosos. Beirne
y Beirne examinaron extensiones marginales y encontraron un
margen de 0.5cms a 1.0cms para ser adecuado. Un margen de  1.0cms
para ser adecuado. Un margen de 1.0cm da casi una cura certera
después de muchas lesicnes extendidas mencs de 6mm desde los
margenes visibles. MNuevamente peguefios fracases ocurrieron en
lesiones fibzrosadas. Aqul se observan margenes gue se pueden
aproximar:

Nodular 0.5 = 1.0 cm

Ulcerada invasiva un minimo de 1.0 - 1.5 cms
Amorfa fibrosada un minimo de 1.0 - 1.5 cms.

Burg y asociados (1975), 1llegaron a conclusiones similares
despues de estudiar la extensién subclinica en los margenes con
la técnica quimioguirtdrgica de Mohs.
En general las lesiones exofiticas son menos proiundas. Las
lesiones nodulares exofiticas reguieren solo Iemover
completamente la dermis a menos que la diseccién demuestre gue la
lesidn se esté profundizando. Las lesiones amorfas o fibrosadas
probablemente <requieren remover la primera barrera antémica, el
mesodermo {fascia, periostio, pericondrio o tejido subcutaneo
cuando esté presente}. Una diseccién profunda no serd necesaria a
menos que una invasibn, mds distante sea demostrada. Desde gue
las lesiones reguieren una reseccisn mas ancha, relativa a una
apariencia inocua; una biepsia incisional para confirmar, previo
a la reseccidn es indicade en lesiones extensas. Los epiteliomas
basocelulares ulcerados-invasivos reguieren una reseccién minima
de 1la divisién mesodérmica, primero y también reguiere la
reseccién de la estructura debajo (pericondrio mds el cartllago
en la nariz o la oreja, fascia mas misculo en la mejilla y 1la
regidn temporal, periostio y la posibilidad del hueso sobre el
dorso nasal, regidn malar, frente o cuero cabelludo). Los
mdrgenes de reseccién del carcinoma de cé&lulas escamosas son  mas
standarizadas y demuestran menos de lcm de tejido recubriendo el
tejido en todos los planes.

- Es necesario enfatizar gue pueden haber factores de riesgo:

|

\

|

1. Localizacién critica: parpado, canto, pabellédn, pliegue
nasolabial y ala nasal.
2. Tamafio, mas de 2cms de diimetro.
\ 3. Tipos histopatoldgicos agresivos: tipos amorfos, fibrosados,
ulcerados invasivo.
4. Lesiones recurrentes: este es el tipo de lesidn gue
Posiblemente sean mejor tratados con guimioterapia, si ‘es
Posible. El cierre es usualmente perfecto en 2 capas. Catgut fino
Y plano (4-0 & 5-0) puede ser usado para el cierre subcutdneo vy
6-0 seda o nylon para el cierre de la piel,

"
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EXCISION ¥ CIERRE POR COLGAJOS LOCAL 3 1
extensos defectos
resultan por remociones guirdrgicas del tumor gue pueden ser
cerrados por colgajos o tejido de un &rea vecina.

Colgajos de la frente son excelentes para reconstruir defectos de
la nariz. Los colgajos nasoclabiales son usados en la reparacién
de el ala o labio superior. La mejilla y colgajos del labio
pueden ser usadas para reconstruir el labio inferier y defectos
de la mejilla. Colgajos del cuerc cabelludo son usados para
cubrir defctos a lo largo de la érbita y ia <regién auricular.
Todos estos colgajos son transferidos inmediatamente.

EXCISIQN Y COLOCACION DE INJERTO DE ESPESOR TOTAL :
Injerto

de piel de espesor total, tomadoc del Area supraclavicular o post
auricular, es indicado para cubrir defectos de la cara siguiendo
la excisién gquirtrgica de tumores malignos de 1la piel. Este
provee un satisfactorio color y 1la contraccién del colgajo es

minima.
EXCISION ¥ COBERTURA CON INJERTO DE ESPESOR DELGADO :
La

renovacién de la superficie de &reas extensas de la cara con
injertos de espesor delgado es frecuentemente necesario, sobre
todo en pacientes los cuales tienen toda la cara come un Jjardin

. de céncer. La técnica permite perlodeos de observacidn siguiendo

una reseccidén de una lesidn de alto riesgo, antes de cubrir
totalmente con el injerto. La desventaja de la técnica es la
palidez del color de la piel del injerto en comparacién al resto
de la cara y se pierde la expresisén facial.

CIERRE INMEDIATO VERSUS CIERRE TARDIOD =

A una lesidén
primaria simple vy discreta de menos de icm de diametro puede
hacerse una excisién simple y cerrarla directamente. Lesiones
recurrentes probablemente se pueden resecar de forma mas ancha vy
renovar la superficie con un injerto, mientras se completa el
estudio patolégico del espécimen. Los cirujancs contarian con 1la
ayuda del patdlogo en sala de operaciones para tener wvarias
secciones congeladas para determinar una adecuada excisién. EI
uso de las secciones congeladas de los tumores de piel depende
del patélogo. Otra ventaja de la aplicacién de wun injerto de
espesor delgado sobre el area resecada es gue puede haber un
exdmen completo patolégico de los cortes del espécimen, una
técnica segura mas gue la técnica de congelamiente.

Lesiones gue son mtltiples o gque tengan varios sitios de
desarrollo como un epitelioma de células basales multicéntrico se
puede zresecar mejor de forma amplia y regenerada 1la superficie
con un injerto.

En la practica actual es comin resecar el &rea de malignidad de
forma amplia con un cierre inmediato por medio de varias técnicas
de gue dispone la cirugla plastica. Otros cirujanos prefieren
retardar el cierre, esperando 6 meses a 1 afio, para asegurarse de
Que la excisién fue adecuada y no hubiera recurrencia. Una exci-
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sién ancha de tumores extensos toman 2.5 cms o mds de margen y el
estudio de seccién congelada en sala de operaciones permite su
inmediato cierre. En ciertos estudios realizados hubo un 35% de
recurrencia en excisiones inadecuadas de epiteliomas de c¢élulas
basales. Se determind gue el lugar mds comin de recurrencia es el
area nasal y érbita y puede ser devastadora , consecuentemente

resecciones secundarias son indicadas en los pacientes gue los

permitan. En un estudio de los patrones de <recurrencia en
epitelioma de células basales, Lauritzen, Johnson y Spratt
reportaron una recurrencla después de 10 afios en un 3.4% de 2,900
lesiones tratadas . Siguiendo excisiones guirtrgicas, 60% de
todas 1las recurrencias aparecieron dos afios después y en un 76%
después de 3 afies. Una excisidén inadecuada del epitelioma recurre

pronto.(6).
CRIOTERAPIA O CRIOCIRUGIA ;

el congelamiento con nitrégeno
liguido es recomendado para el tratamiento del carcinoma
basocelular y otros tumores accesibles. Se recomienda como un
procedimiento rapido ¥y relativamente tolerable, gue no zreguiere
de anestesia. El operador debe tener un buen conocimiento del
patrén de crecimiento del tumor.
La crioterapia es una modalidad efectiva de tratamienko para
milchas lesiones cutdneas, benignas, premalignas y malignas. Usa
temperaturas de congelacién para realizar efectos especificos en
tajidos. En un estudio iniciado por la Sociedad Americana de
Cirugia Dermatoldgica, reportd en 1990, 87% de pacientes en
guienes se utilizé la crioterapia. Y fue utilizado como
tratamiento de eleccidén, como método alternative, o djunto con
otros métodos para lesiones cuténeas benignas y malignas. La
palabra crioterapia se usa indistintamente con 1la palabra
criocirugid. En los Estados Unidos se prefiere el término
crioterapia para wun tratamiente no destructivo en condiciones
como el acné, alopecla areata y depilaciédn superficial.

HISTORIA :

La congelacién fue wusada por 1los dermatdlogos por
primera vez en este siglo, después de la comercializacién de 1la
licuefaccién del aire y el desarrollo del frasco al wvaclo. por
Dewar, para almacenar oxlgeno, nitrégeno e hidrégeno. En 1359,
White describid pruebas clinicas usando aire liguido como spray o
con esponja para tratar lesiones benignas ¥y epiteliomas
tempranos. Afics después, Pusey usé nieve de didxido de carbono
gue se almacenaba en una bolsa de cuero y comprimido en barras.
Esos agentes criogénicos fueron usados hasta 1940, cuande el
nitrégeno llquido se empezd a usar. El nitrégeno fue aplicado con
esSponjas de algodén para el tratamiento de verrugas y keratosis,
pero la destruccién en la profundidad de esta técnica se limité a
unos pocos millmetros. En 1961, Cooper un neurocirujano disefié un
aparato usando nitrogeno 1liguido en un sistema cerrado gue
Permite una continua y rapida extraccién del calor de los
t?jidos. Después en la década, Zacarian y Adham emplearon discos
€ilindricos de cobre sélido se enfriaban por inmersidn en
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nitrégeno liguido antes de la aplicacién a la piel y efectuar una
destrucecidn profunda con aplicadores de algodén. Torre, realizd
una prueba con un aparato de spray para uso dermatolégico ¥y
Zacarian Inventé wuna wunidad manual. Con estos avances la
destruccién profunda del tejido se inicid. Tanto lesiones
malignas y benignas empezaron a manejarse con crioterapia. Otros
clinicos, entonces introdujeron diferentes tipos de unidades de
crioterapia.

OBIOLOGIA :

- TPransferecia del calor: las alteraciones biolégicas que ocurren'
en la crioterapia son causadas reduciendo la temperatura de la
piel con congelacién consecuente. Porgue la proporcién del calox

transferido es en funcién de la diferencia de temperatura entre

la piel y el calor sumergido, resulta una rapida diseminacidn del
calor. Las técnicas de tratamiento de crioterapia se producen:
por 2 métedos de transferencia de calor. Esta: transferencia
ocurre cuando el nitrégeno liguido toca la piel, con la técnica
de aplicar o spray. La conduccién ocurre cuando la canula del
metal f£rieo es aplicada sobre la piel. La transferencia del calor
es lenta porgue 1la canula de metal produce resistencia. EI1
coeficiente del calor transferido mejozra por la aplicacién firme
¥y rapidas de la cdnula de crioterapia en la piel.

MECANISMOS DE DANO ;3
el mecanismo de accién de la congelacidn del

tejido incluye efecto directo sobre las células y el éstasis
vascular gue se desarrolla en el tejido después de descongelarse.
El efecto del frilo en el tejido humano depende de los siguientes
factores: la proporcién de la temperatura, - las concentraciones de
soluto, el tiempo gue las células son expuestas debaje de la
temperatura de congelacién entre 0 - 50 grados centigrados, hasta
llegar a las temperaturas mas frlas enm el tejido elegido. Un
congelamiento despacio produce hielo extracelular, pero no es
perjudicial como el enfriamiento rapido gue produce la formacidn
de hielo intracelular. Por esto el enfriamiento rapido del tejido
a tratar debe ser bien escogido. Con el descongelamiento lento,
hay un incremento en la concentracidén- de electrolitos y
recristalizacidén , esto ocurre también en las células dafiadas.

El dafio también puede mejorar por el efecto del congelamiento en
la cireculacién. Esto se sabe por estudios sobre la naturaleza del
dafic en experimentos realizados. Estasis vascular y el dultimo
fallo de 1a circulacién asegura la destruccién celular. Con
repetidos ciclos de congelacién y descongelacién se producen 1los
€fectos m&s destructivos . Un estudio en microscopio electrénico
de piel normal, evidencid después de dos ciclos, dafio a toda 1a
estructura celular.

FECTOS SOBRE EL TEJIDO:

La crioterapia produce una destruccién
Selectiva del tejido y el estroma provee el sistema estructural
Para reparaciones en un futuro, con crioterapia. La resistencia
de las fibras de coldgena y cartilago al dafio por el congelamien—
to es responsable de una curacién favorable. Esto permite 1la

L E R ——
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destruccién selectiva de tumores encima del hueso o el cartllago
y preservar la regeneracién del nexvio después del dafio producido

por el frlo. Los melanocitos son mas susceptibles al dafio del

congelamiento gue 1los keratinocitos y su destzuccidén puede
suceder primere gue la despigmentacidn. La congelacién puede
provecar una inmunorreactividad y la posibilidad de efectos

beneficiosos sobre las metdstasis.

Los excelentes resultados después del tratamiento de lesiones de
la epidermis benignas dependen de gue el congelamiento modexrado
causa separacién de la epidermis de la2 dermis. Esto erosiona la
lesidn con rapida reepitelizacién de la herida. Pozr ello el
éxito del tratamiento en condiciones no malignas depende en mas
destruccidén superficial con menor grado de congelamiento gue la
reguerida para lesiones malignas. En contraste, cuando la
malignidad es tratada, buenos resultados con crioterapia ocurren

porgue los componentes celulares son mas susceptibles al dafio del

frio gue a los componentes del estroma. Después del tratamiento

con crioterapia, los carcinomas basocelulares no son evidentes
después de 3 dlas.

Por muchos afios los eriocirujanes utilizaron -=-20.C como la

temperatura ideal para los procesos malignos. De todas formas,
nuevas evidencias demostraron gue esta temperatura no es
adecuada,excepto para tumores benignos. Las técnicas actuales

requieren gue la temperaturz debe llegar a -50.C, cuando”se trata
de carcinomas basocelulares v escamosos, esta es la temperatura a

la cual la piel se congela completamente.

EQUIPO :

Al emprender la crioterapia, seé necesita de un agente ¥y
los accesorios. Algunos agentes criogénicos disponibles incluven

el nitrégeno liguido, didxido de carbono, 6xido nitroso, cloro

difluorometano. El nitrégeno liguido es el elemento de eleccién

para la cirugla dermatolégica porgue es el mas frio y mas
versdtil y puede destruir un volimen considezrable del tedjido
reguerido para un tratamiento efectivo de las lesiones malignas.
Los otros elementos se wutilizan para el tratamiento de
condiciones inflamatorias, benignas o premalignas con menos grade
de congelamiento. El nitrégenc liguido puede ser almacenado en un

tangue aislador de Dewar, con la provisién de presién de ayuda Vy

retiro. Estos agentes son clasificados como guimicos y son
regulados por la Administracién de 1a Seguridad ¥ Saiud
Ocupacional, cuidando su almacenamiento, rotulacién ¥ manejo. E1
papeleo con los datos sobre la seguridad dado por el fabricante
es archivado con el f£in de rotular los contenedores. El aparato
de nitrégeno 1liguido para uso dermatolégico estd disponible en
modeleos manuales o como modelos portables de mesa de presidn.
Unos termos o pequefios recipientes hechos de plastico
poliestireno (styrofoam), o metal son usados cuando la técnica es
utilizada . El eguipo adicional usado en crioterapia incluye
aplicadores de spray, canulas, articulos protectores ¥
monitorizadores de la temperatura de la piel. A pesar de esto 1la
trioterapia presenta pequefios riesgos de contaminacién, una espe-
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cial esterilizacién gue se utiliza con calor seco o autoclave.
Ademds hay varios utensilios plasticos, disponibles o gue pioeden

ser improvisados.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO :

El objetive de la crioterapia es
causar una necrosis selectiva del tejido, la extensidn depende
del tipo de lesidn v del wvoltmen de congelamiento o necesitado.
Antes de iniciar el tratamiento, hay gque determinar los
objetivos, su importancia, curacidn o como alternativa paliativa.
Si el propbdsito es el curxar una lesidn benigna ya sea desde el

. punto de vista médico o cosmético, la necesidad de destruccisn

del tejido es minima y menos la cantidad de congelacién.

Los resultados finales funcionales v cosméticos son mé&s

importantes y la proporcién de curacién es secundaria. B5i el
propdsito, es la curacidn de lesiones malignas a través de la
erradicacidn completa del tumor va a necesitar de una cantidad
mayor de congelamiento. En el caso de una teraplia paliativa o
tumores inoperables se necesitz una congelaciédn profunda aungue
la destruccidn completa no sea realizada.

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES:

La crioterapia estd indicada
para diversas lesiones benignas y premalignas y parz determinadas
lesiones malignas. Lo mas reciente incluye tratamiento de
carcinoma basocelular, de células sscamosgas ¥ sarcoma de Kaposi.
La crioterapia no es5 considerada como un tratamiento modele para
melanomas malignos operables.

Las indicaciones se relacionan al paciente ¥y tipo de lesidn.
Cualguier area del cuerpo puede ser tratada y no hay limitaciones
en cuanto a la edad. Los neoplasmas pueden ser tratados si tiene
bordes ©bien circunscritos , puede ser usado para determinados
tumores recurrentes lesiones mixtas gue abarcan cartllago o huesc
Y como paliativo. Puede ser usado para tumores peguefios ¥
grandes, miltiples carcinomas de piel y aguellos localizades en
una placa de psoriasis o en una cicatriz de guemadura. Puede ser
usado en pacientes con un gran riesgo guirdrgico,con marcapaso,
ancianos y con coagulopatlias. BEs wutilizada en pacientes en
Quienes otros métodos no pueden ser practicados.

Hay pocas contraindicaciones para usar la crioterapia, pacientes
con wurticaria £rla, intelerancia al £frlo, criofibrindgeno ¥
Crioglobulinemia, se tratan mejor con otros métodos. Los tumores
ton bordes indefinidos no son candidatos para crioterapia. Una
Congelacién profunda no es recomendada para 1lesiones ‘en 1las
Comisuras labiales o el borde del vermellédn. Se debe tener
Precaucién en pacientes de piel oscura, en lesiones gue estan
Sobre nervios y lesiones localizados en el canto interneo, libre
del margen del ala nasal y el canal aunditivo.(11)

VENTAJAS :

E La crioterapia tiene mds ventajas gue la convierten en
Una fuerte competidora con ctras técnicas:

=~ Es adecuado para una oficina, casa; facil para paclentes
Ambulaterios. ‘
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- Bajo costo. . TRATAMIENTO:
- No se reguiere tramitar una peticién. e EACTORES A CONSIDERAR PARA EL 0L Es necesario
R Siregubane anerkesis genexal, ‘er  opblonal 1x amestesly determinar el voltmen y profundidad del tejido a congel§ru El
local. progreso del congelamiento puede ser juzgado por la duracién de

- Es un procedimiento sequro y relativamente simple.

- No hay restricciones para realizar trabajos o deportes.
- Resultados cosméticos excelentes.

- Se puede usar durante el embarazo. .

- Es adecuado para pacientes temerosos de una cirugla.

la eongelacién (tiempo de congelacién), descongelamiento de_ la
lesién (tiempo de deshielo) y la medicién de la punta de hielo
debajo del &rea blance (extensién lateral de congelam%ento).
Aungue la superficie congelada es visible y puede ser medida la
profundidad de la congelacién, no se puede ver. Para suplementax
la estimacién clinica, la temperatura del tejido puede ser
monitorizada con un voltimen de termo-electricidad en 25 a 30 grd.
necesario para gue sea insertado en la la piel con puntas
tendidas debajo o lateral a la lesién. Aungue algunos errores
menores son inherentes en el sistema que registra la temperatyra,
el eguipo requerido es suficientemente exacto para los propésitos
de la crioterapia. Experimentalmente el dafio del motor el?ctrico
o la resistencia en tejido congelado es usado para monitor;zaz_el
tratamiento de lesiones malignas. El congelamiento del tejido
resulta en 1a disminucién de la conductividad eléctrica ¥ el
cambio abrupto en el motor eléctrico o la resistencia es
interpretado come suficiente congelacién para asegurar la muerte
del tejidc. Esta técnica reguiere la insercién de electrodos en o
sobre el tumozr. E1 invento gue mide 1la duracién de 1la
resistencia del tejido a los procedimientos de la crioterapia no
se ha comercializado en w.S.A., pues no ha si@o aprob§do
por la Administracién de Comida y Drogas. El ultxason;dg_ha §1do
usado para contar con imagenes de lesiones no invasivas
preoperatorias para el diagnéstico y la planificacién,

TECNICAS DE TRATAMIENTO: |
Escoger la técnica, depende no - solo

de 1la condicién de la lesién sino también de la preferencia del
operador.

% Aplicadores (palillos): esta técnica consiste en un isopo gue
se empapa con nitrégeno liguido-y se aplica en la lesién. Este
procedimiento se repite hasta que el volémen de congelacién. se
obtiene. Se puede utilizar para tratar lesiones no -malignas,como
verrugas y keratosis actinica. '

* Bpray: la técnica emite un roclo del elemento en la lesién
blanco, Yy es mas utilizada por dermatdlogos. Lesiones ‘gue se
pueden tratar son gueratosis seborreica, acné cistico, gueratosis
actinica, verrugas, ~ gueilitis actlnica; gueratoacantoma ¥
neoplasias. Es particularmente usado para lesiones superficiales,
irregulares y mbltiples y gue esten en superficies curvas.  Para
lesiones grandes un pincelazo o un patrén espiral de spray puede
ser utilizado. El spray es emitido desde una distancia de 1-2 cms
del sitio blanco y a un angulo de 90o0. Un rociado intermitente de
nitrégeno -liguido es necesario para lesiones gue son tratadas
para asegurar la conversién del nitrdgeno a una fase gaseosa
continua.
La técnica del spray comprimido es una variacién de la técnica de
spray abierto , esto restringe el nitrégeno liquido. El1 spray
estd directamente en un cono gue es abierto en ambas salidas, ¥
una salida se coloca en la piel. El cono cerrado encierra el
sSpray, es un cono gue se& dirige por un accesorio de entrada a una
sola salida.

TRATAMIENTO :

En general los puntos sobresalientes del_ manejo,
incluyen la explicacién del procedimiento, determlna; }a
preparacion del equipo, anestesia local, si se necesita, biopsia
de la lesién y preparacién del paciente:

- Lesiones benignas :. i
Los factores usados en el tratamiento de

lesiones benignas incluyen el tiempo de congelacidn, ?iempo de
descongelamiento y la extensiédn lateral de congelamiento. La
duracién de la congelacién puede variar de acuerdo a las
caracterlsticas de la lesién y 1la técnica del tratamiento. Hay un
rango entre 3-60 segundos cuando la técnica de spray a?:erto se
Usa. Con la caénula de crioterapia el tiempo de congelacion puede
ser de mas de 2-3 minutos. El tiempo de descongelacién ?sado, ha
sido monitorizado y es de 2-3 tiempos mds que el tiempo de
descongelacién. La extensién lateral de congelacidén es psada en
el +tratamiento de lesiones como verrugas vulgaris, verrugas
‘Periungueales y dermatofibroma. Se prolonga ap:uximadamentg Zpos
3mm para un tratamiento exitoso. Un ciclo de congelgcibn Yy
 descongelacién es generalmente suficiente. Porque la cond1c1bn_es
bEnigna, la lesién puede ser nuevamente tratada si es necegarlo.
Lesiones extensas pueden ser tratadas en secciones por ejemplo

hemangioma y gueloide.

=

* CRIOPISTOLA : la técnica con esta pistola, es una terapia de
contactos, gue consiste en la aplicacién de un metal preenfriado
directamente sobre la lesién. Se usa para lesiones redundantes,
superficies planas, hemangiomas, dermatofibroma, hiperplasia
sebdcea y granuloma.

* DIOXIDO DE CARBONO: el diéxido de carbono solidificado (hielo
seco) en la forma de barras, blogues o nieve es aplicado

directamente en la piel. Para obtener un congelamiento ligero de
hielo seco puede mezclarse con acetona para tratar acné vulgarisy,
acné cistico y verrugas planas.(11).
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LESIONES PREMALIGHNAS i
Mas destruccién del tejido es reguerido

para el tratamiento de lesiones premalignas. Entonces un tiempo
largo de congelacién se necesita. Un ciclo de congelacién Y
descongelacién es suficiente. Un gueratoacantoma se trata de
forma similar & una lesién maligna con un ciclo doble.

LESIONES MALIGNAS i s
lesiones el

En el tratamiento de estas
mismo voltmen de tejido debe ser destruide por congelacién ¥
podrla hacerse una excisién local, conservadora.

- CURETAJE :

El patrén de crecimiento comin es circunscrito como
masas que lo hacen un adecuado método de tratamiento para muchos
tumores. El1 tejido del tumor es suave Y friable, las fibras del
estroma resisten =l curetaje. Las extensiones peguefias pueden
ser raspadas con curetaje. El estroma y la dermis circundante son
cambiantes con la termo-penetracién eléctrica o electrocauterio
para curetaje de lmm ¥y la destruccién se repite. La curacién es
perfecta, notablemente con una pequefia cicatriz en muchos casos.
La necesidad de cauterizacién del margen se cuestiona., La
proporcién de recurrencia es comparable con las tratadds con

cirugia o radioterapia.

— QUIMIOTERAPIA :
Esta es probablemente la mejor técnica para

emplear en los tumores gque se han extendido y usa un contrel
microscépico para zIemover completamente toda la periferia del
tumor hasta permitir la penetracién hasta el paguete
neuromuscular, para seguir a las extremidades. Hay pocos centros
con el equipo y personal entrenado para realizar esta técnica.

- AGENTES CITOTOXICOS: muchos carcinomas pequefios y superficiales
han sido tratados localmente con drogas citotéxicas. Una variedad

de componentes han sido usados, incluyendo podofilina,
metotrexate, analogos de colchicina o 5-fluoracilo, de éstos &l
uso del tltimo ha sido extendido en afios recientes, sobre todo
para queratosis y enfermedad de Bowen. La proporcién de
recurrencia es considerablemente grande con otras formas de
tratamiento del carcinoma basocelular y parece ser el método que
se reserva para tratamiento domiciliario, pacientes en
encamamiento, o con una esperanza de vida corta. Un tratamiento
efectivo para tumores gue causan destrucecidn por la respuesta
inmunolégica del area de la piel donde esta la neoplasia, es el
gue utiliza el dinitroclorobenceno; ésto se ha comprobado por
sensibilizacién, al semejar este agente, retando al area afectada
con una concentracién de sensibilizacién suficiente para producir
una respuesta normal. El seguimiento por 7 a 10 afios de 24
pacientes con epiteliomas miltiples, demuestra gue mas del 90% de
los tumores fueron erradicados sin recurrencia.(11)
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REGRESION O RECIDIVA EN EL CARCINOMA DE CELULAS BASALES EN UN
ANALISIS INMUNOHISTOQUIMICO :
La regresieén espontane’ en

algunos tumores cutdneos es bien reconccida y es de pensar gue
son resultado de una respuesta inmunoldgica del tumor. Las
recidivas fueron notificadas con anterioridad en los carcinomas
de células basales, pero no se ha estudiado en definitiva el
papel de 1la inmunidad como responsable en la regresién del

carcinoma maligno de células basales. Se examinaron 45
carcinomas primarios de células basales (20 nodulares y 25
superficiales), identificando fenotipos celulares ¥ 1la
activacioén de estados celulares infiltrando carcinomas

primarios residualss y no residuales por inmunohistogqulmica, se
encontrd un incremento significativo de células CD3 + CDh4
infiltrando recidivas en comparacidén con tumores no residuales Yy
la expresién del receptor interleucina 2 en una temprana
activacién marcada por células T, todavia se incrementaba. No
hubo diferencias significativas en las de clase II donde hay
mayor complejidad de histocompatibilidad, CD1 o expresiones de
antigenos a simple vista en estes grupes. Estos hallazgos
?UGEStivos de 1la activacién de secrecidn CD4 + citoguina es
importante en la regresién de células basales.(10)
La diseminacién metastasica de 1los carcinomas de
células basales es rara. Dentro de los factores de riesgo
gue pueden desarrollar metastasis, incluyen un carcinoma basal
persistente por muchos afios, refractario a métodos convencionales
de tratamiento y a tratamiento previo con radiacidn, tanto a
carcinomas avanzados o localizados. Muchas de las metastasis son
originadas por tumores extensos. Se realizé una investigacidn:
los autores reportan 5 pacientes con carcinoma de células
basales , de la oreja (2 casos); cuero cabelludo, canto intermo y
pliegue nascolabial, dando metdstasis a 1los nodos linfaticos
regionales, piel v glandula submandibular. Ademds las revisiones
de otros autores reportan 40 casos de metastasis, desde 1981 a
1991 y tabularon los tumores primarios por tamafic y profundidad
de la invasién, de acuerdo & la clasificacién THNM, una
clasificacién gue previamente no habla sido utilizada para los
carcinomas basocelulares.
Resultados: los autores tabularon el tamafio y la distribucién de
los tumores de 45 pacientes con metastasis. Los diametros medio y
largo de los carcinomas fueron 8.7 y 7.0 cms, respectivamente. El
area inferior de la lesién metastdsica primaria originada en la
cara y el tronco fue de 62 y 217 cm2, respectivamente. Usando - la
Clgsificaciﬁn TNM, aproximadamente el 9% de las metastasis fueron
originadas en tumores primarios de menos de 10 cms2, ademds los
autores encontraron un largo (T2 y T3) y profundidad em 75% de
los tumores metastdsicos. Metastasis de tumeres primarios de
menos de 1 cm en diametro son excepcionalmente raros.
Conclusiones: aproximadamente 67% de metdstasis de un némero de
238 son originados de sitios faciales. Usando la base de datos de
%a Clinica Mohs Surgery se encontraron metastasis con una
incidencia de 1.9% de carcinomas basocelulares de mas de 3 cms de
didmetro y una proporcién total de metastasis de carcinoma
basocelular amorfo, en menos del 1%. (19)
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DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA DEL HGEC DEL IGSS

Al utilizar 1la cirugla en el tratamiento i

7 del care !
basocelular de piel en cara, se debe realizar una bi:;:?ﬁ
excisién completa de la lesién, retirando el carcinoma en blogu.m
llegando hasta la fascia muscular de la regidn tratada. 4

vi. ODOLOGIA:

~ Para tal efecto se realiza una incisién en fo ‘

para faclilitar un cierre primario y la recnnstzucc?gg g:l h:sqi
tratada luege de resecar el tumor. La incisién debe practica;e§g
tomapdo de 3 a 5 mm. de piel sana en la parte ancha del huso ng
partir del borde del carcinoma. También pueden utilizarse ’ 1ail
incisiones en rombo & rectangulares; en lesiones mayores d ag
centimetro se realiza rotacidén de colgajo. ¢

a. Seleccidn del tema de investigacién:

Se selecciond el tema de zreseccion quirtrgica VIS.
crioterapia en el tratamiento del Carcinoma Basocelular de piel
en cara, con la finalidad de establecer la técnica terspedtica
gue cfrece mejores resultados desde el punto de vista de curacidn

En tumores pequefios se utiliza anestesia local mads sedacién y estético, en un menor iapso, tratando una patologia gue por las
y se utiliza anestesia general en tumores mayores de 15 mme Zc16? condiciones ambientales actuales ha incrementado su incidencias
&reasl de dificil acceso. El cierre de piel se realiza éon e§ el carcinoma basocelular de plel en cara.
material mds inocuo posible, por lo gue generalmente se “tii-gv'
nylon 50 & 60. EIl tiempo guirvrgico varla de 30 a 45 minutlza
segun el tamafio y la localizacién del tumor. Se wutilizan gsﬁ
técnlﬁgs de asepsia y antisepsia de rutina ara t i
procedimiento guirtrgico. . p oda

. bh. Seleccién del asesor ¥ revisor de tesis:

a colaboracién como AsSes50Tes de tesis al Dr.
Héctor Mazariegos Yy al Dr. ciovanni Mufioz, especialistas en
Cirugla Plastica, actualmente a cargo del servicio de Cirugla
plastica del Hospital General de Enfermedad Comhn del I.G.8.S5.,
con amplia experiencia en el tema de investigacidn.

TECNICA DE CRIOTERAPIA
como revisor de la tesis se solicito la colaboracién del

Para la aplicacibn de ésta técnica s i i
de criocirugla, el cual incluye una c:izggzésiz delunc§;§t§m%ﬂ irbz. Estuardo Paiz, docente de Fase 1V de la Facultad de Ciencias
nﬁm?ro 20 de o6xido nitreso (N20), una consola un, conec;oln Fq" i encde 2a Uniyersidad B S AP, B8 AR
aplicadores gue pueden ser puntiformes o circuiares. La co;solﬁ
gg:senta _una valvula de presidn, gue debe mantenerse de 600—80@
, para poder efectuar la congelaciédn. 1

Se solicité 1

c. Tramites para la aprobacién de la investigacién:

Al momento de tener delimitada el are: e " o2 : i o s
1 pan £l 5 ctualmente se cuenta con la aprobacion de a seccién e
la criopistola con el aplicador conveniente, sezzﬁazi szamggiocﬁ e o= aci  departancats o7 i Peeassn FieTaet wapavoan o
E?rma de la 1lesidn; se activa la criopistela y se 5ostiené Enfecrmedad Comin del TGSS v con -2 g o Tt e
d;zziTEnﬁz dzggr:'la iesiﬁ9 por 2 minu?os aproximadamente; 1lueg® de QOcencia & inv§stigacién _de 1as_ pficinas Centrales del
ge ello se hagtlva = crlgplstola, sin retirarla y nantenientl ! instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS., :
a que en el aplicador desapar
- parezca la escarch
ong?da (se haya descongelado); la temperatura de aplicacién 3
3 a ?ntre -40 a -50 grados centlgrados. Esta técnicd g 0o a= Estudios
cgrapeﬁtlca se desarrolla en el servicio de consulta externa e ‘
D;;:gia piéstlca, ;nn un sistema de criocirugla Leisegang LM-900
aplicarse sesiones de crioterapia i

R anlicas para una curacid
mesgs. s intervalo entre cada una de ellas debe ser de 1 a 4

) ge realizé un estudio restrospectivo,
descriptivo, en el cual se hizo una comparacién de los beneficios
¥ wventajas que zrecibieron los pacientes atendidos por el
Servicio de Cirugla Plastica del Hospital General de Enfermedad
: del IGSS, en el tratamiento del carcinoma basocelular de
e dzgariilgzcgzazizaagéiigr asepsiadybantisepsia especial en cara, aplicando reseccién guirtrgica vIs. crioterapia.
el ica, .pero debe tenerse i
t;wg%ar lqs aplicadores (exclusivamente), cosl ggégigf
ilizando jabones no abrasivos, después de cada uso.




e. Sujeto de Estudio:

Lo constituyeron los pacientes de
recibiercn tratamiento gquirtirgico o crioterapia por
de cirugia plastica del Hospital General de Enfermedad Comdn
IGS8S, del 1 de enero de 1993 al 31 de enero de 1997, a guienes
del servicio de Trabajo Social
los
Y se obtuvieron los datos nescesarios para llenar
de recoleccidén de informacidn a través de la revisién

cité a través
Hospital, para
utilizadas
boleta

los expedientes

verificar

clinicos
incluidos en el estudio.

£. Tamafio de la Poblacidn:

pacientes tratad
crioterapia por
servicio

gue llenaron los

05

por

de

ambos

resultados de

todos y cada uno

La constituye la totalidad de
medio de

reseccidn

carcinoma basocelular de piel en

criterios
(aproximadamente 30 pacientes por aho).

g. Criterios de Inclusidn:

Se incluyeron en el estudio a los pacientes de ambos sexos @
cualguier grupo etareo gue hayan presentado carcinoma basocelu
de piel en cara y gque hayan sido tratados a través de
guirdrgica o crioterapia por el servicio de cirugla Plistica de
de Enfermedad Comtn del IGSS,
comprendido del 1 de enero de 1993 al 31 de enero de 1997.

Hospital General

h. Criterios de exclusién:

Se excluird del estudio a los pacientes gque hayan
guirdrgico o crioterapia para carcinoma
en cara, fuera de los limites de tiempo del estudio.
hayan

tratamiento

Se excluird
conjuntamente

a

los

de Cirugla Plastica del Hospital General de
Comtin del IGSS, del 1 de enero de 1993 al 31 de enero de 1997
del

de inclusién

pacientes gue

cirugila y crioterapia (¢ viceversa),
otro tipo de tratamiento (radioterapia, quimioterapia, curetaj

Para el carcinoma basocelular en cara.

Se excluird del estudio a los pacientes gue hayan presenta

piel en cara, gque no fuerdn diagnosticados cO
basocelulares (entiendase neoplasia de células escamosas u ot
carcinomas), indiferentemente del tratamiento gue hayan recibidd

neoplasias de

sexos,

del

en el

las téenig

de los cas

guirdrgica
cara por
Enfermed:

estud

resecc

per 1 odf

basocelu

recib:
¢ cualqu

i. Definicion de las variables:

VARIABLE

- Sexo

- Edad

- Proce-
dencia

- Ocupacidn

- Tiempo de
evolucién

- Localiza-
cién de 1la
lesibn

- Extensioén
de la lesién

- Diagnéds-

tico

- Trata-
miento

= Complica-
ciones

- Curacién

= Recidiva

= Lesién

- Resultado
estético

DEFINICION
CONCEPTUAL

Diferencia fisica v
constitutiva entre
hombre y mujer.

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento

Lugar de residencia
de una persona

Actividad productiva
Trabajo.

Tiempo transcurrido
desde el apareci-
miento de la lesion

Lugar que ocupa un
hecho ¢ objeto

Tamafio de la lesién
en la cara

Signos gue permiten

reconocer el pade-
cimiento.

Sistema de curacion

Entidad gue agrava
el pronédstico de la
enfermedad

Accidn y efecto de
sanar

Reaparicién de una
enfermedad después
de curado el enfermo

Dano o detrimento
corporal causado per
herida, golpe &
enfermedad.

La mayosr semejanza
al estado normal
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DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION

Masculino ¢ femenino. WNominal
En afios Numérica
Por Departamentos Nominal
del Pals
Actividad desarro-

llada Nominal
En afos Numérica
Regidén de la cara Nominal
donde se encuentra
la lesién
En milimetros Numérica
Realizacién de biopsia Nominal
o no
Si se practicd resec- Nominal
cidn guirtrgica é
crioterapia
8i se presenta por Nominal
cirugla o por criote~
rapia
Que no existan Nominal
recidivas
81 reaparece la Nominal
lesidén en el lugar
tratado
Presencia del rcarci- Nominal
noma basocelula; en
la cara.
Presencia de cicatriz HNominal

o no
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j. Recursos:
j.i. Humanos:
- Personal_del archivo del hbspital General de Enfermedad Comg ‘ -
del Instituto CGuatemalteco de Seguridad Social. nw|
~ Servicioc de Trabajo Social del Hospital
Comtin del IGSS. pitsl General de Enfermeddy 2
2 | XXX
3 | XXXXXX
4 1 XXXXXX
: 51 XX
Gedide. Mat :
eriales 6 | XXAXXXAXXLXKAKX
N i . 7 1 150000009008 000906809¢
ibro de sala de operaciones del Hospital General de Enfermedad 8 1 AsAE
Comtin del IGSS.
9 XAXXX
- Expedientes clinices del archivo del Hospit e e
Enfermedad Comén del IGSS. Fitsl Geneanl S iét xxxx§§§xxxx
¢ 131 XXXX
|
AR S N i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
= SEIViC?O de Cirugia.Plastica v Departamento de Cirugla Gener A
¥ Seccién de Docencia €& investigacién del Hospital General
Enfermedad Comién del IGSS. ACTIVIDADES
1 seleccitén del tema del proyecto de investigacién.
R e sl et 2 Eleccién del asesor y revisor de tesis.
3 Recopilacién de material bibliografico.
TRena . i 4 Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor y revisor
ieron los datos necesarios para llenar las boletas d% | 5 Aprobacién del proyecto por el comité de Investigacién del
del IGSS.

| Hospital General de Enfermedad Comin, H.G.E.C.,
6 Aprobacién del proyecto por la coordinacién de tesis.
7 Recopilacién de la informacién.

8

recoleccidn de informacién a traveé isi 5
. : s de 1la revisién de los
expedientes clinicos de todos y cada uno de los casos inclui&&él

en el estudio.
Procesamiento de los datos; elaboracién de tablas ¥
graficas.
Plan de Analisis: 9 Andlisis y discusién de los resultados.
10 Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y Iesumen.
Los datos obtenid T } A 11 Presentacién y aprobacién del informe final.
tabularan, se expondran gi cog la revisién de expedientes, i 12 Impresién del informe final y tramites administrativos.
z cuadros y graficas, teniendo con ell0 13. Examen publico de defensa de la tesis.

el punto de partida para determinar 1la técni ic
: o -3
adecuada a cgda tipo de lesidn, sus complicacionesay Esgip::tli
que ofrece mejores resultados desde el punto de vista de curaci

(que no existan recidivas en el sitio tratado) y estétic
menor evidencia de cicatriz posterior al tratamiento) !

.



LE INFORMACION

1.~ Nombre:

2.- Edad: 3.~ Sexo:

4,- Némero de Afiliaciédn:

5.- Ocupacidn:

6.- Lugar de procedencia:

7.- Tiempo de evolucién de la lesidn:
- Menor de un ano:
- De 1 a 5 afios:
- De 5 a 10 afios:
- Mayor de 10 ahos:

8.- Localizacién de la lesién:
- Frente Narlz Parpado
- Canto Interno Mejillas
- Peribucal

9.- Tamafio de la lesién:
- Menor ¢ igual 5 milimetros
- De 5 a 15 milimetros
~ Mayor de 15 milimetros

10.- Tipo de diagnéstico:
=~ Clinico:
- Por Biopsia:

11.- Tipo de tratamiento:
- Reseccidn Quirtrgica:
~ Crioterapia:

12.- 8i se realizé reseccidn guirtrgica:
= Fecha de la cirugla:
- Complicaciones: 8i Mo
- Especifique:

13.- Si se aplicé crioterapia:
- Himero de sesiones:

42

No

- Complicaciones: 8i
- Especifique:

14.- Resultados:
- Curacién completa:

= Curacién parcial:

- Expligue:

15.- Recidivas: (en el sitio previamente tratado)

~ 81

No

16.- Resultado estétice:
- Cicatriz presente:
- Otros:

17.- OBSERVACIONES:

CROR



CUADRO NUMERO 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE 124 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION

QUIRURGICA VRS. CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA

BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL I.G.S.S., DE
ENERO DE 1993 A ENERO DE 1997:

ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
35 - 45 26 206.97
46 - 55 16 12.90
56 - 65 30 24,219
66 - 75 45 36.29
Mayor de 75 07 05.65
TOTAL 124 100.00

FUENTE: Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad

Comtin, I.G.S.8.



CUADRO NUMERO 3

OCUPACION DE 124 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
QUIRURGICA VRS. CRIOTERAPIA E¥ EL TRATAHMIENTO DEL CARCINOHA
BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, BN EL H.G.E.C. DEL I1.86.8.8., DE

ENERO DE 1993 A ENERO DE 1997:

CUADRC NUMERO 2

OCURPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
DISTRIBUCION POR SEX0 DE 124 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
QUIRURGICA VRS. CRICTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL 1.G.S.S5., DE Jubilade 70 56.45
ENERO DE 1993 A ENERO DE 1997: |
Agricultor ii 8.87
e
Obzreros 8 6.45
SEXC FRECUENCIA PORCENTAJE
Maestro (a) 7 5,65
Masculino 26 20.97
Guardian 4 323
Femgpino 16 12,90
Albafiil 4 3.23
T 0. T A L 124 100.00
Mecanico 4 3..238
FUENTE: Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad
Comtin, I1.G.S.S. Cobrador 3 2.42
Otros 13 10.48
DA L 124 100.00

FUENTE : Expedientes clinicos. Hospital General d&e Enfermedad
Combn, 1.6.5.8.




LUGAR DE PROCEDENCIA DE 124 PACIENTES SOMETIDOS R RESECCION
CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARRCINOMA

QUIRURGICA VRS.
BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL I.8.S8.S., DE

CUADRO NUMERO 4

ENERO DE 1523 A ENERO DE 1997:

47 48

CUADRO NUMERO 5

ECCION QUIRURGICR VRS. CRIOTERAPIA EN EBL TRATAMIENTO DEL
LUGAR FRECUENCIA PORCENTAJE ICINOMA BASOCELULAR DE PIEL B8 CARA, 2N EBL H.GC.E.C. DEL
i I.6.8.8., DE ENERO DE 1993 A BENERC DE 1997:
Ciuvdad Capital 74 59.68
Zacapa 16 12.90
AROS FRECUENCIA PORCENTAJE
Chiguimula 13 10.48 =
Menor de 1 afic 28 22.58
Escuintla 8 6.45 I
De 1 a 5 afios 68 54,84
Santa Rosa 3 2,47 — =
{De 6 a 10 afios 22 17.74
Suchitepéquez 2 1.61
Mayor de 10 afios 6 4.84
Jalapa 2 1.61
TOTAL 124 100.00
Sacatepéqguez 2 1.61
ﬁfNTE: Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad
San José Pinula 2 1.61 ' i Comn, I.G.S.S.
Totonicapdn 2 1.61
T 0T R L 124 100.00

FUENTE:

Expedientes clinicos.

Comtin,

I.G.8.58.

Hospital General de

Enfermedad




50

CUADRC NUMERO ©

LOCALIZACION DE LA LESION EN 124 PACIENTES SOMETIDOS 2
RESECCION QUIRURGICA VRS. CRIOTERAPIA ER EL TRATAHIEHTU
CARCINOMA BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C.

1.8.5.8., DE ENERC DE 1993 A ENERO DE 13397:

CUADRO WUMERD 7

TAMANO DE LA LESION EN 124 PACIENTES SOMETIDOS A
CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL

|RESECCION QUIRURGICA VRS.
CIRUGIA CRIOTYERAPIA “ARCINOMA BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, BN EL H.G.E.C. DEL
1.6.8.9., DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 1397:
LOCALIZACION | FRECUENCIA % FRECUENCI A "
Frente 15 15 o 9 CIRUGLA CRIOTERAPIA
-l
Nariz 31 31 12 50 TAMARD FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL
Parpado 15 15 3 13 | ¢ de 5 mm. 12 12 1y 71 29
Canto interno 8 8 2 8 10 [F]ae 5-15 mn. 58 58 7 29 65
Mejillas 20 20 2 8 : 1> de 15 mm. 30 30 0 0 30
Peribucal .l 11 5 21 ToTAL 100 100 24 100 124
TOTAL 100 100 24 100
Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad

Comén, I.G.8.8.

FUENTE : Expedientes clinicos. Hospital General de Enferm
Combn, I1.G.S.S.
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CUADRO NUMERO 3

CUADRO NUMERO B

TIPG DE DIAGHOSTICO U‘PILIZAD?DEN 1?; ES&C;EK’FES, Tigggln
RESECCION QUIRURGICA VRS. CRIOTERAP e ETLM' R

b ULAR DE PIEL EN CARA, 3
CARCINOMA l;ngﬁg?;” DE ENERO DE 1993 A ENERO DE 13937:

DE TRATAMIENTO UTILIZADO EN 124 PACIENTES SOMETIDOS &
10N QUIRURGICA VRS. CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL
HOMA BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL
I.G.8.8., DE ENERO DE 1993 A ENMERO DE 1997:

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORGERTMV E_{‘:‘ TRA FRECUENCIA PORCENTAIE |
i : ‘ |
' 98 79

Clinice 98 100 80.5
 T— e : Jgeies . . |

Biopsia ) 126lﬂ | L Crioterapia 24 19.4
; : e |
N v oTar o 124 j 550 124 100.0 |

—

|

Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad

5« . ‘Hospital General de Enferm
= dientes ctlinicos. Hospi e ! il
FUENTE:  Expe - Comén, I1.G.S8.S. |

Comén, T iilBuiG e avsmssionih. i W s e el g s ey et e e et
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CUADRO NUMERC 11
CUADRO NUMERO 190

— ESULTADO DE CURACION EN 124 PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
; ; \ 3 € RE 63 JIRURGICA VRS. CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
MPLICACIONES EN 124 PACIENTES SOMETIDOS A ‘ |

525, CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOWA BASOCELUL ASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL 1.6.S.S., DE
PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL I.G.S5.5., DE ENERO DE L ENERO DE 1993 A EHERO DE 1997:

ENERC DE 1937

. -
CIRUGIA CRIOTERAPLA ' .‘
CIRUGIA CRIOTERAPIA )
_ o CURACION FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL ‘
COMPLICACION FRECUENCIA % FRECUENCIA % : ) |
Curacién
i Ninguna 97 97 24 100 : Completa 95 95 17 71 112
Infeccidn 3 3 0 0 Curacién
- Parcial 5 8 7 29 12
TooT AL 100 100 24 100 ;
‘ —— 0T AL 100 100 24 100 124
Fuente: Expedientes clinicos. Hospital General de En: . .
) ente: Expedientes cllnicos. Hospital General de Enfermedad [

Comtin, I.G.5.8.
Comdtn, I.G.5.5.




LESIDMES REQCIDIVANTES EN 124 PACIENTES SOMETIDOS A RES

QUIRURGICA WVRE. CRICTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCI

CUADRO

NUMERO 12

BASOCELULAR DE PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. DEL I.8.8.8.,
ENERO DE 1993 A ENERO DE 1997: q‘
>
CIRUGIA CRIOTERAPIA
RECIDIVA FRECUERNCIA % FRECUENCIA % i
sS1 - 3 3 0 0
NO 97 97 24 100
THeIT & L 100 100 24 100
Fuente: Expedientes clinicos.

Comtin,

LB 848

Hospital General de

ULAR DE

GICA VRS.

CUADRO NUMERO 13

CRICTERAPIA

DEL

ENERO DE 1993 A ENERO DE 1997:

58

GULTADD BSTETICO BN 124 PACIENTER SOMETIDOS A RESECCION
ER EL TRATAMIENTO DEL CARCINOKA

PIEL EN CARA, EN EL H.G.E.C. 1.6.8.8., DE

CIRUGIA CRIOTERAPIA
L$ADO FRECUENCIA % FRECUENCI2 % TOTAL
icatriz 92 92 24 100 116
gmentado 8 8 0 0 8
AL 100 100 24 100 124
Expedientes clinicos. Hospital General de Enfermedad

Comtr,

1.6.8.8:
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YILY. BRALISIE ¥ DISCUBION

CE RESULTADOS

Luego de la obtencion de los datos necesarios y su posterig
consignacién en las boletas de recoleccitén de informacién, g
tiene wuna poblacidn de 124 pacientes, de los cuales 100 fyerg
tratados a través de reseccién guirféirgica del carcinoma y 3
utilizando 1la crioterapia. A continuacién se presentan 1of
resultados obtenidos con la investigacién:
Primeramente, se presentan las variables epidemiolbgicas dg
sexo y edad {( cuadres 1 y 2 ), de donde se hace eviden
gue la mayoria de la poblacién es de saxo masculino (62.9%), 1§
cual es de esperarse, ya que en las condiciones actuales de widl
del pals, es el hombre el gue provee el sustento al hogar, y 18
hace en la mayoria de casos con actividades al aire libre, coff
exposicién al sol. En lo referente a la edad, y en concordancid
con la literatura de referencia, se comprobd gue el carcinomd
basocelular se presenta con mayer frecuencia en edad avanzada, y3
gue el 65.3% de los casos se presentd después de los 56 afios de
edad, ésto principalmente debido al maver perlode de exposicidn

al sol (dafic actinico) y por la pérdida de soporte del tejid

|
subcutaneo., (13, 20)

En el cuadro ntmero ftres (3) se presentan los datos
correspondientes a la varlable epidemiolégica de ocupacién, en lal
cual mayorla de la poblacién (56.4%) se encontraba jubilada, .1{

cual es comprensible si se correlaciona con la edad de consult
presentada con anterioridad. Sin embargo, los empleos al aire
libre, <(albafiil, mecaénico, obreros, agricultores, guardianes,

cobradores) constituyen en conjunto el 27.2% de la poblacibn, J?
cual también es confirmatorio de la bibliografla revisada.{13.22)

Referente al lugar de procedencia, se tiene gue la mayofii
consultaron de la ciudad capital (60%); de los departamentos @€
clima calido seco & hémedo, consulté el 33.8% de la poblacidn X§
de clima templado-frioc sélamente el 6.2%. (cuadro numero *
Es de hacer notar gue los datos anteriormente expuestoss
constituyen %nicamente variables de importancia epidemiolégica X

ne influyen en la decisién del tratamiento al gue se someterd el
paciente.

El tiempo de evolucién de la lesién, tampoco influye en »
decisién de la conducta terapet@tica (cuadro numero 5), ¥ =88
es de esperarse, en la mayorla de los casos, la lesiédn tuvo
evolucidn prolongada, encontrandose el 54.8% de la poblacién

una evolucién de 1 a 5 afios; el 22.6% consultd antes de un afi0
evolucisén de

n
¥

la lesién, y el 22.5% lo hizo después de 5 &
Estos datos evidencian gue la lesidn practicamente
asintomitica, excepto por la pigmentacidn de la piel, el prul
Y el doloxr ({ocasionzl), gue son la razén de consulta

paciente. {9, 13)

| menor

| poblaciénl.

_ experiencia desarrollada en la aplicacién de la técnica.
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En ecuanto a la localizacién de la lesidn, Sse tiene gue la
regién maycrmente afectada fué la narlz, con el 34.6% de @gs
casos, constituyendose en el prinecipal gxtio de aplicacién
de crioterapia (50% de las crioterapias aplicadas), ¥ db?de mayor
cantidad de ciruglas se realizaron (31% del total de c1rugiasé,
f.a crioterapia fue utilizada en la regidn pgribucal como segundo
sitio de aplicacién (20.8% de las aplicacln?es), usandose con
frecuencia en parpado (12.5%), canto interno ¥ m§311135
cada uno) y nunca se utilizd cuando }a 1§516n se
1a frente, usandose la reseccién gquirdrgica para
1os casos localizados en la frente (12.1% de la
La reseccidn guirbrgica fué utilizada en toda=s las
localizaciones en el presente estudio, de forma proporcional a la
incidencia de los casos en cada una de ellas.

(8.3% para
localizd en
tratar todes

En 1o referente al tamafio de la 1esibngw (cuadro ¢ n@mgxm
7Y se pueds apreciar, gque la crioterapla se ntilizd
principalmﬁnte cuzndo la lesidtn es pequefia, ya gue el 70.8% de

crioterapias aplicadas fué sobre lesiones menores de 5 mm, ;
se aplictd a lesiones de 5 a 15 mm. ¥ nunca =5e apllié
crioterapia cuando la lesién fué mayor de 15 mm. . .En cuantg a da
reseccidén guirvrgica, a pesar @e_usarse en cualquleF tawano 2
lesién, £uné preferentemente utllzzgda cuande la lesidn tiene u
tamafio mayor de 5 mm. (88% de las ciruglas).

las
el 29.2%

En el cuadro nhmers 8, se expone la forma en gue
se realizéd el diagnéstice, observandose que en un 79% _de los
casos, el diagnéstico de la lesién fué clinico, realizandose

biopsia en un 21% de los casos, previoc a instaurar el ?ratami?nto
definitive. Cabe aclarar, gque la forma de hacex_el diagnéstico,
no influye en la decision del tratamiento posterior.

se menciond con anterioridad, la poblacién. gue llend
ascendid a la cantidad de
reseccibn
(80.6% ¥y

Como
los criterios de inclusidn planﬁeadus, )
124 pacientes, de los cuales 100 fueron soget;dos‘ a
quirtrgica ¥y 24 pacientes tratados por crioterapila.
19.4% respectivamente). (cuadro ntmero 9)

os casos resueltos por reseccién gquirdrgica, se tuvo una
incidigcia de complicaciones @el 3% (3 Fasos), sien@o todos lci
casos complicados con infeccidn de herida 9perator}af ig cn?
evidentemente deteriorard el resultado estético al dificu ggx da
cicatrizacién normal de la piel. Es de hacer notar que el : e
las resecciones quirtrgicas #ueron rea}lzadas sin ninguna
complicacién, lo cual evidencia la seguridad de la técnica.

En cuanto a las aplicaciones de crioterapia, se tiene que
no existié ninguna complicacién en los 24 pacientes tratados por
ésta técnica, y gue la mayorla concluyé su ciclo de 5 seilon?s

i leta segun a
{70.8%), con lo cual se alcanza la curacidn comp ’ O

ntmero 10).




Caracterlsticas de cicatrizacién individuales.

El principal atributo de una técnica terapettica essgla
efectividad de resolucién que ofrece al problema, al proveer una
curacion completa de la enfermedad; en el cuadro némerg
11, se exponene los resultados cobtenidos cen las 2 alternativag
en estudio: Con respecto a la crioterapia, como anteriormente se
menciond, 1la experiencia del servicio de cirugia plastiea del
H.G.E.C. del 1IGS8;, ha llevado a establecer que la curacian
completa de un carcinoma basocelular de plel en cara se cbtiene
con 5 sesicnes de la misma, de donde se deduce que el 70.8% 4de
la poblacién a la gue se aplicsé crioterapia tiene una curacién
completa de la lesién, teniendo una curacisdn parcial el 29,2%
restante, a guienes se les aplicaron menos de 5 sesiones de
crioterapia, haciendose la observacidén gue contintan en
tratamiento. (5 pacientes han recibide 4 aplicaciones y 2
paclentes han recibido 3 aplicaciones}).

De los 100 pacientes que fueron tratados mediante el uso de
reseccidn guirdrgica, se establece que el 95% obtuvo una curacidn
completa del carcinoma, ya que en los repeortes de patologia se
informaron los bordes guirfizgices 1libres de tumor; del 5%
restante, el 3% presentd recidiva de la lesién en el sitio
previamente tratado, y el 2% fué reportado por patelegia con 1los
bordes quirtrgicos invadidos por el tumor.

En cuanto a las recidivas del tumor {cuadro nimero 1295
como . ya se ha mencionado, hubo 3 casos (3% de las ciruglas) de
recidiva de la lesién en el sitio tratado ton cirugla y 2 casos,
gue al momento de realizar el estudio no hablan presentado 1la
recidiva, pero patologla reporto bordes quirtrgicos invadidos por
el carcinoma, por lo cual podria nuevamente presentarse el tumor.
En cuanto a los casos tratados por crioterapia, no se ha
presentado ninguna recidiva al momento de realizar el estudio.

; Por wltimo, se hace mencién al resultado estético obtenido
(cuadro ntmero 13), haciendo 1la aclaracién gue " tras la
aplicacién de toda técnica guirtrgica, existe 1la presencia de
cicatriz, aungue ésta sea minima Y poco evidente a simple wvista,
¥a que se tiene el cuidado de practicar las insiciones sobre las
lineas de expresién de la cara; en el 100% de 1las resecciones
Quirdrgicas se evidencid la presencia de cicatriz, encontrandose
hipopigmentada en el 8% de ellos. En relacibn 8 la crioterapia,
luego de su aplicacioén, el tejido sana formando una peguefia

costra, 1la cual luego de desprenderse deja una mlnima cicatriz.

(también presente en el 100% de los casos sometidos a ésta
alternativa terapettical. La presencia de cicatriz es

directamente dependiente del tamafo de la lesién inicial ( a una

lesién  mas extensa, una cicatriz mas evidente), vy de 1las
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1X. CONCLUSIONES

#rgica, come la crioteraplia son

gcibn guir % ue
i~ Tanto 12 Ieiiatamientu del carcinoma basocelular, ysengar
efectivas en el indices de curacién al no pre

- csec . i n el 95% de

ambas tienen 2 ibn guirdrgica fue curativa en
recidivas: ;?ezziiggdo 1% de recidivas y 2% de ciruglas con
oS €asos, ¢ .
ioxdes guirarglicos tomados
70.8% de los casos,

fye curativa en el 29.2% tiene

licaciones. El1 restante

crioterapia
La el tratamiento.

recibieron 3 ap

g i i al no haber concluido
| i curac;bzo §21522i:t¢ ninguna recidiva con e1 uso de esta
gin embargo :
W alternativa terapettica. )
P o .
i tilizada principalmente par
i rapia fue 1u el e sl
i - La CIlDtge plesiones menores de .5 mm. (te | ;ra L
tratam%ento gwirurgica se utilizé prlnClp:%men D
m} ieszgiigﬁto ge lesiones mayores de 5 mm. (88%).
ra .
I i1izacién de crioterapia n? ) IEDDItﬁ 2;22‘;2:
. - La ?tllli los 24 casos en gue se utilizd. Ladeie gecign
| CDNpllC?Clbﬂ evo una incidencia de complicaciones = e s
s 2l Ego 1z totalidad de las mismas la infeccién
casos), Sle _
eratoria.
herida op 5

ltados similares desde el s
5,- Ambas técnicas °frchEerziue1 100% de los casos del estui;o
de vista estétl?:' ¥ e cicatrlz, por minima gue squ;
existe PIESEhCldel tratamiento recibido. Cabe mencionar, e
indiferengemggiiz tendra una cicatriz m&s‘ev1dente luego
una lesiodn 4

ser tratada.




3L,

X ggggnEmﬁgc10ggs

Mejorar el plan educacional gue se brinda a

los pacientes, con 1la finalidad de gque
conozcan los dafos gue el sol les provoca,
Para gue se protejan adecuadamente v con
ello se eviten 1las zecidivas y/o el

aparecimiento de nuevos focos de catcinoma.
Con la educacién asi recibida, los pacientes
tratados, seran facilitadores de informacién
Y se prevendrd la afeccidn de familiares
Cercanos y/o se consultard tempranamente.

En base a los resultados obtenidos con la
investigacidn, se recomienda el uso de

crioterapia para lesiones menores de 5 mm. ¥y

el uso de reseccién guirtrgica para lesiones
mayores de 5 mm.
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AL. BESUMEN INFPORMATIVO

TITULO DE LA INVESTIGACION:

o

RESECCION QUIRURGICA VRE. CRIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO

DEL CARCINOMA BASOCELULAR DE PIRL EN CARA ¥

|
tESUMEN:

Se desarrolld el estudio en el Hospital General de
nfermedad Comtn del IGSS, tomando como poblacidén los pacientes
stendidos por el servicio de Cirugla Plastica, con diagnéstico de
arcinoma basocelular de piel en cara y gue fueron tratados con
teseccién quirdrgica & con crioterapia, desde el 1 de enero de

952 hasta el 31 de enero de 1957. La muestra asl obtenida es de
24 pacientes, de los cuales 100 fueron sometidos a cirugla y 24

crioterapia. La cirugla fué curativa en el 95% de los casos,
teniendo un 5% de recidivas del tumor en el sitioc tratado. La
rioterapia no tuvo ningtn caso de recidiva, pero sélo se
tonsidera curado completamente al 70.8% de la poblacidn, ya que
tueron los gque completaron las 5 sesiones de crioterapia
_Previstas para wuna curacién completa. No se reportéd ninguna
tomplicacidén con el uso de crioterapia, en tanto gue con el uso
e cirugia se tuve una incidencia del 3% de complicaciones
linfecciones de herida operatoria). Los resultados estéticos

btenidos con ambas técnicas se consideran similares.
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