Capliiule 41

Carcinoma cutdneo no melanoma
de cabeza vy cuello

Manuel Chamorro Pons
Jesus Manuel Mufioz Caro
Mercedes Sigiienza Sanz
José Luis Cebrian Carretero

555




Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

INTRODUCCION ..o e, 557
1.1. Definicién del problema ... 557
1.2. Repercusion social ... 557
1.3. Gestién sanitaria del problema............ 557
1.4. Objetivos de la Guia de Practica Clinica ... 557
PREVENCION ...t 558
2.1, Factores efioldgicos ... ....oooiii o 558
2.2. Medidas preventivas. ... ..o 558
ENTIDADES CLUNICAS.......iecs s 559
3.1. Carcinoma espinocelular cutneo ... 559
3.2. Carcinoma basocelular ... 560
DIAGNOSTICO. ..o 560
4.1, Carcinoma epidermoide. ...............oooii i 560
4.2 Carcinoma basocelular ... 560
PRONOSTICO ... 561
5.1. Carcinoma basocelular ... 561
5.2. Carcinoma epidermoide. ...............coooiiiii 562
TRATAMIENTO oo 564
6.1. Tratamiento quirdrgico convencional ... 564
6.2. Cirugia de MORS ..o 567
6.3, Trafamientos NO QUINGIGICOS ... .. . 567
CARCINOMA CUTANEO NO MELANOMA METASTASICO ..o, 569
7.1. Carcinoma basocelular ... 569
7.2. Carcinoma epidermoide. ...............coooiiiii 570
SEGUIMIENTO . . 571

. REFERENCIAS BIBLUOGRAFICAS ..., 572

556




Capitulo 40

Carcinoma cuténeo no melanoma de cabeza y cuello

1.1. Definicién del problema

Las lesiones tumorales de la piel y sus anexos (excluyendo las derivadas de los melano-
citos) representan por su frecuencia un problema sanitario importante y mofivo de consulta
médica habitual. Dos esfirpes tumorales diferentes; el carcinoma basocelular y el carcinoma
espinocelular, constituyen mas del 90 % de estos tumores. Su diferenciacién, que sélo es posi-
ble mediante estudio histolégico, es fundamental ya que entre ambos existen diferencias muy
imporfantes en cuanfo al comportamiento biolégico y evolucién clinica.

1.2. Repercusidn Social

Sélo en Estados Unidos alrededor de 1 millon de personas desarrollan cada afio un cén-
cer de piel no melanoma., de ellos un 20% son carcinomas espinocelulares y més 75% carci-
nomas basocelulares. La frecuencia varia en las diferentes partes del mundo, siendo maxima
en Australia (726 casos/ 100.000 habitantes) donde se combinan de manera morbosa los 2
factores efiolbgicos mas importantes: personas de tez clara en un clima seco y muy soleado.
Durante la pasada década se ha detectado un aumento significativo de la frecuencia del can-
cer cuténeo. la incidencia aumenta con la edad, pero cada vez es mas frecuente su presen-
facién en adulfos jGvenes.

1.3. Gestién Sanitaria del problema

El carcinoma cuténeo se desarrolla en la cabeza y cuello como localizacion més fre-
cuente. Mejillas v zona malar (29%) v nariz (25%), son las localizaciones mas prevalentes.
Incide por tanto esta patologia de forma directa en el campo de accién de la Cirugia
Maxilofacial. Esfo obliga a los Servicios a emplear una parte importante de su tiempo 'y dedi-
cacion al correcto frafamiento de este problema. Es imprescindible una buena relacién y colo-
boracién  profesional con los Servicios de Dermatologia, que generalmente reciben y remiten
al paciente para su fratamiento quirirgico. Muchos de esfos tumores son accesibles a la extir-
paciéon y reconstruccion bajo anestesia locorregional en intervenciones pequefias aunque
sumamente delicadas y especializadas, lo que obliga a los Servicios Quirirgicos a contar con
correctas instalaciones e infraestructura dedicada a la cirugia ambulatoria o de corta estancia.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

Incrementar la concienciacion de profesionales y pacientes sobre el problema sanitario
que representa el cancer cutaneo

Ayudar al profesional a la hora de fomar decisiones

Contribuir a mejorar los resultados terapéuticos
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Servir de documento informativo para que los pacientes obfengan mas informacion sobre
su enfermedad, sobre todo en los aspectos preventivos

Homogeneizar la actuacién de cirujanos maxilofaciales ante este tipo de enfermedades

2.1. Factores etiolégicos

- Factores solares: En el carcinoma epidermoide la relacién con la exposicion solar, ocu-
pacional o recreativa, y la pigmentacion clara de la piel, es muy direcio. Este riesgo se
incrementa en personas con ojos azules y la existencia de pecas durante la nifiez o edad
avanzada.

En el caso del carcinoma basocelular, la relacion directa estd menos clara. Parece tener
mayor importancia los antecedentes de quemadura solar severa en la infancia y adoles-
cencia, que la exposicién confinuada durante toda la vida.

Factores raciales y de sexo: Directamente relacionado con la exposicion a la radiacion
solar cancerigena (RUV 280-320nm). las razas de piel clara que dificilimente se bronce-
an de forma esponténea, como la raza celia, presentan un riesgo elevado de desarrollar
un cancer cuténeo. La frecuencia es, por tanto, menor en razas mediferrdneas, y baja en
la raza negra donde ademdés su presentacién clinica no guarda relacion con zonas cuté-
neas expuestas. En mujeres la frecuencia del cancer cuténeo es casi la mitad que en el
varén. Esto se debe aparentemente a una menor exposicion solar global y al uso de cos-
méticos y &piz de labios que se comportan como profecfores.

- Factores genéticos: La historia familiar de cancer de piel, es un factor de riesgo. Existen
enfermedades generales que se asocian a céncer de piel como xeroderma pigmentoso
o el sindrome de Corlin. Esto sugiere asociacién génefica. Las mutaciones del gen supre-
sor tumoral p53 aparecen en el Q0% de los carcinomas espinocelulares y en mas del
50% de los basocelulares.

- Otros factores efiolégicos: La exposicidn al arsénico, la radiacion ionizante, el calor apli-
cado localmente, la infeccién crénica por el virus del papiloma humano y la inmunosu-
presion inducida por férmacos y en pacientes de SIDA se asocian a frecuencias eleva-
das de presentacion del cancer cutédneo. Asimismo su desarrollo es més frecuente en cicor
frices de cualquier origen, dermatosis de larga evolucién, y antiguas marcas de vacuna-
cion.

2.2. Medidas preventivas

la prevencion del cancer de piel estd relacionada directamente con la proteccion a la
radiacion solar, al ser éste el factor etiolégico mas importante. La fotoproteccién debe selec-
cionase en relacién al fototipo de piel, asi y siguiendo la clasificacién de Fitzparick se distin-
gue:
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- Fofofipo I: Individuos que presentan intensas quemaduras solares, practicamente no se
pigmentan nunca y se descaman de forma ostensible. Se frata de individuos de piel
clara, ojos azules y pecas en la piel

- Fototipo Il Individuos que se queman fécil e infensamente y sélo se pigmentan ligeramente
y se descaman de forma notoria. Se frata de personas de piel clara, cabello rubio o peli-
rrojo

- Fototipo Ill: personas que se queman moderadamente y se pigmentan

- Fototipo IV: Se queman moderada o minimamente y se pigmentan con facilidad, tienen
la piel blanca o ligeramente amarronada

- Fofofipo V: Se queman raras veces y pigmentan con facilidad e intensidad
- Fototipo VI razas negras siempre pigmentadas

En los fototipos més comunes, la exposicién inicial al sol producird eritema en un tiempo
mas o menos largo (dosis erifematbgena minima). Lo que esfe tiempo puede alargarse utili-
zando proteccién, constituye el factor de proteccion solar. Si una persona es capaz de per-
manecer al sol 20 minutos sin quemarse, usando una proteccién de factor 8 dispondria teori-
camente de 8 veces mds de fiempo de exposicion sin quemarse.

El factor de proteccion solar es un nimero que indica cudnto se puede alargar la expo-
sicion al sol, y se calcula dividiendo la dosis eritematosa minima de una zona profegida entre
la de una zona sin profeccion.

Aunque existe una gran variacion entre las casas comerciales, de un modo general los
factores de proteccion se gradian desde los que ofrecen proteccién minima (2-4), hasta los
que ofrecen proteccion intensa > 15. Estos factores de proteccién pueden ser agenfes quimi-
cos, actian por absorcién de la radiacién ultravioleta, fisicos o de barrera que reflejan la radio-
cién y organo-minerales que tienen un mecanismo de actuacion mixto. Recientemente se han
infroducido sustancias antioxidantes. No existen evidencias clinicas de la eficacia en la pre-
vencion con suplementos con befa-carofenos.

3.1. Carcinoma espinocelular cuténeo

Es la proliferacién maligna del queratinocito de la epidermis. Puede presentarse en forma
de placas erifematosas o escamosas generalmente en zonas afectadas previamente por una
queratosis actinica o solar. El carcinoma epidermoide cuténeo, permanece inicialmente confi-
nado a la epidermis (carcinoma in situ), para posteriormente afravesar la membrana basal y
convertirse en un carcinoma invasor. Este cambio clinicamente suele corresponder a la apari-
cién de un tumor ya de fipo nodular, cuya palpacién es firme y su superfcie se forna verrugo-
sa o papilomatosa. El crecimento es continuo en elevacion y didmetro tumoral. La ulceracion
del centro del tumor suele ocurrir con asiduidad y la superficie puede sangrar con facilidad.
La invasion progresiva de tejidos blandos y duros ocurre por contfinuidad. En cabeza y cuello
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es muy significativa la invasién perineural, que se asocia a alta agresividad del tumor. El car
cinoma epidermoide cuténeo produce metéstasis linféticas locorregionales. la tasas de metas-
fasis varian mucho segin el tipo y localizacién de los tumores analizados. En los tumores ori-
ginados por queratosis solar previa, la tasa es baja (5%), y aumenta para ofras presentaciones
clinicas como los tumores inducidos por radiacién o lo que asientan en fistulas de osteomieli-
fis, anfiguas placas de lupus erifematoso discoide o eritroplasia de Queyrat agresiva, donde
se comunican fasas de meféstasis hasta el 40%. De todas formas, los aspectos histolégicos mas
relacionados con la aparicion de metdstasis son el tamafio tumoral, y espesor de invasion.

3.2. Carcinoma basocelular

Es un tumor maligno de la piel cuyo origen , se cree estd en el foliculo piloso. Aunque se
frafa de un cancer, sélo es invasivo localmente y rara vez produce metdstasis. El tumor no se
presenta en superficies mucosas. La presentacion clinica més comin es el tipo nodular, que
aparece como una papula cupuliforme con teleangiectasisas en la superficie y un borde per
lado v fraslicido. Frecuentemente hay signos de dafio actinico en la piel circundante, la lesién
puede cubrirse con una costra o ulcerarse, y generalmente tiene una consistencia firme.

El cancer de piel se presume o sospecha clinicamente por la inspeccion y exploracion de
la lesion objeto de la consulta, y se diagnostica y clasifica por el estudio histopatolégico de la
misma.:

4.1. Carcinoma epidermoide

Proliferacion de células epiteliales sin aspecto uniforme con grados variables de querati-
nizacién. Frecuentemente se observa la formacion de perlas cérneas, compuestas por capas
concéntricas de células escamosas con queratinizacién progresiva. El grado de atipia ceular
es variable, y se relaciona directamente con el grado de malignidad. A mayor indice de afi-
pia celular, menor grado de queratinizacion. La magnitud del tumor, la diferenciacién celular
y la profundidad de infiliracién, indican alto grado de malignidad. La infiliracién en profundi-
dad, mas allé del nivel de las glandulas sudoriparas, indica comportamiento tumoral agresivo.

4.2. Carcinoma basocelular

Posee componentes epidérmicos celulares y estroma mesodérmico. Proliferacion celular de
tfamafo uniforme que se asemeja a las células de la membrana basal con nicleos grandes,
ovales e infensamente basofilicos. En la periferia las células se organizan en empalizada. la
masa tumoral queda rodeda por un esfroma mucinoso . Las caracteristicas de agresividad his-
folégica son: borde tumoral infiltrativo, escasa formacién de empalizada periférica y marcado
pleomorfismo nuclear.
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En estadios precoces y con fratamiento adecuado, el pronéstico es bueno en los tumores
cuténeos no melanoma. Debido a la baja tasa de mortalidad , sobre fodo en el caso de tumo-
res basocelulares, la morfalidad a los cinco afios no puede ser fomada en consideracion. El
control local a los cinco y diez afios puede ser considerado como tabulador del control de la
enfermedad y pronéstico.

5.1. Carcinoma basocelular

los factores que afectan al pronéstico en los carcinomas basocelulares son:

Los tumores recurrentes tienen una fasa de recidiva de entre 15-30% frente a tasas de 1-
10% en los casos de tumores primarios. Las recurrencias sucesivas fienen mayor probabilidad
de ausencia de control local.

los carcinomas basocelulares de tamafio menor de 2 cm. (T1) presentan tasas de control
del 95% a los 5 afios frente a tasas de control de 50% de los tumores mayores de 5 cm (T3).

la invasion de estructuras en profundidad como hueso y cartilago hacen poco controla-
ble el tumor con alto nimero de recurrencias.

Los tumores que se localizan en la regién facial tienen peor pronéstico en comparacién
con los del resto de la anatomia. Dentro de la regién facial, especialmente en region nasal,
parpados vy pabellon auricular.

Los tumores nodulares y superficiales tienen mejor pronéstico que los morfeiformes y con
invasién profunda.

El resultado anatomopatolégico de tumor basoescamoso conlleva un peor control de la
enfermedad.
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la extirpacion quirdrgica sigue siendo el frafamiento de eleccién por las altas tasas de
curacion, especialmente en lo casos de control intfraoperatorio de los bordes. La radioterapia,
crioterapia v el curetaje presentan mayor tasa de recurrencia. En los fratamientos alternativos,
laserterapia vy terapia fotodindmica los dafos no son suficientes para establecer a largo plazo
el control local.

la extirpacion incompleta del tumor fiene tasas de recurrencia superiores al 30%, mayor
en el caso de borde profundo afecfo y ain mayor en caso de borde profundo vy lateral invo-
lucrados. La re-extirpacion vy la radioterapia reducen la tasa de recurrencia a los limites previos
en caso de bordes no afectos.

5.2. Carcinoma epidermoide

El prondstico del carcinoma epidermoide, ademas de mediado por el control local de la
enfermedad, visto anteriormente. Estd influenciado fundamentalmente por la presencia de afec-
facién ganglionar (fan poco habitual en el caso de los carcinomas basocelulares ).

los factores que afectan al prondstico de esfos fumores son:

T Tamafo del tumor

El diametro mayor del tumor influye en el control local de la enfermedad. Los tumores
menores de 2 cm presentan fasas de curacion enfre 95-99%, mientras que aquellos mayores
de 5 cm o invasién de estructuras profundas presentan tfasas de control menores del 40%.

la invasion en profundidad del tumor ( histopatolégico) de los tumores T1 'y T2 estd rela-
cionada con mayor frecuencia de metéstasis regionales.

N Invasion ganglionar
la presencia de metdstasis ganglionares confiere una supervivencia menor del 40%.

El nimero de ganglios afectos y la invasion extracapsular afectan de modo importante a
la supervivencia.
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Nomero de ganglios afectados Supervivencia a los cinco afios
1 49%
2 30%
+3 13%

Invasion extracapsular Supervivencia a los cinco afios
Presente 23%
Ausente 47%

Metastasis a distancia

las metéstasis a distancia en estos tumores, descartado ofro origen, fiene prondstico
infausto a cortomedio plazo, con supervivencias menores de dos afios.

El hallazgo hisfolégico condiciona un peor prondsfico. la invasion perineural estd pre-
senfe en el 2,5 % de los carcinomas epidermoides. Puede requerir fratamienfos mas agresivos
o adyuvantes.

El carcinoma epidermoide que recurre presenta peor pronéstico y fasa de control local
que el primitivo, asf como de la aparicién de metdstasis ganglionares. La recurrencia en caso
de exfirpacién incompleta es mayor del 50%.

En el caso de tumores localizados en labio, oreja y cuero cabelludo tienen peor pronds-
fico que los de ofras localizaciones.

los carcinomas epidermoides que aparecen sobre una zona de cicalrizaciéon cronica,
como las producidas por quemaduras o infecciones crénicas fienen peor prondstico que aque-
llos que no presentan esfas lesiones precursoras.

la inmunosupresiéon, debida a factores del paciente, como enfermedades hematolégicas
o terapéutica, como en el caso de los frasplanfados, afecta no solo a la incidencia (que aumen-
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fa 20 veces) , sino a las recurrencias y afectacién de ganglios regionales que son mayores que
en la poblacién inmunocompetente.

Los objefivos del tratamiento en el caso de tumores cutdneos no melanoma persigue los
siguientes objetivos:

- Complefa extirpacién del tumor.
- Mantener una adecuada funcién.
- Obtener un buen resultado estético.

El tratamiento quirdrgico sigue siendo en la actualidad el tratamiento de eleccién en el
caso de los tumores cutdneos no melanoma, ya que permite el control histopatologico de la
pieza resecada. las técnicas de confrol de margenes de modo infraoperatorio aumenta las
posibilidades de extirpacién completa del tumor.

6.1. Tratamiento quirirgico convencional
Principios del fratamiento quirdrgico en los tumores cuténeos no melanoma

- la evaluacion clinica del tumor permite planificar la cirugia, desde el punto de vista de
los margenes laterales y de la invasion en profundidad.

- Si lo evaluacién clinica no es precisa o existen dudas acerca de las caracteristicas del
fumor se puede realizar una biopsia incisional de la lesion. En la mayoria de los casos
el estudio histopatolégico se realiza fras la extirpacion fofal de la lesion

- la mayoria de los lesiones pueden ser extirpadas bajo anestesia local.

- Los defectos producidos tras la extirpacién de estas lesiones pueden ser cerrados en gran
parte de los casos con suturas primarias borde a borde.

- En los casos en los que no puede ser asi, son de preferencia los colgajos locales, por su
baja morbilidad y resultado estético. En algunos casos pueden utilizarse injerfos de piel
libre. En casos excepcionales y de gran extension puede ser necesario el uso de colgo-
jos a distancia

- Las zonas en la que se crea un defecto funcional, éste debe subsanarse en la medida de
lo posible | parpado, labio, ramas del nervio facial)

- El tejido resecado debe ser enviado para estudio histolégico completo. Es necesario eva-
luar la presencia de margenes afectos.
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la curacion de estas lesiones en su tratamiento primario es de enfre 90-98%. Los marge-
nes de reseccion son el factor mas importante en el trafamiento de esfas lesiones.

Extirpacion de la lesion

6.1.1.1 lesiones menores de dos centimetros, forma nodular, extension superficial y dreas
de bajo riesgo:

Extirpacion en forma de elipse, con su eje mayor en éreas de minima tensién, con una
proporcion anchura/longitud 3:1 aprox

Margen de reseccion 4mm

6.1.1.2 lesiones mayores de 2cm, mdargenes mal definidos, tipo morfeiforme o ulcerati
vo , zona auricular o nasal.

Extirpacion en las mismas condiciones que los anteriores.
Margen de reseccién & mm-10 mm.
Margen profundo en zonas con carfilago subyacente: limite pericondrio.

Margen profundo en ofras zonas: tejido celular subcuténeo.

6.1.1.3 Tumores no extipados completamente

Se definen como aquellos que presentan en el estudio histolégico algin margen quirdr-
gico afectado. Presentan una tasa de recurrencia global del 30% aproximadamente.

Tratamiento:
- Reextirpacion de la lesion.
- Radioterapia (con tasas de curacion similares a los extirpados totalmente)

- Actitud expectante y vigilancia: en casos histoptolégicos favorables y afectacion de
borde lateral exclusivamente

6. 1. 1.4 Tumores recurrentes

El 80% de las recurrencias se da en los cinco primeros afios, mientras que el 20% res-
fanfe aparecen enfre los cinco y diez afios de fratada la lesién primitiva

Se asocian con una recurrencia mayor [ 50%) que las lesiones primarias

Los tumores frafados con ferapias no quirdrgicas y en aquellos en los que se han utilizo-
do colgajos locales en larconstruccién tienen mas problema para detecior recurencias.
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Tratamiento: extirpacion de la lesién vy la cicatriz previa con margenes amplios. En
muchos casos es necesario el uso de colgajos locales por la amplitud de la reseccién.

Las técnicas de control del borde quirtrgico ( estudio por congelacién o cirugia de Mohs
tienen utilidad en el control de la extirpacion fofal disminuyendo las recurrencias).

El tratamiento de los carcinomas espinocelulares es similar al carcinoma basocelular, al
presentar el mismo obijetivo de reseccion tumoral completa. En este caso el tratamiento debe
ser mas radical, ya que no sélo se asocia a mayor nimero de recurrencias sino que la recu-
rrencia local favorece el desarrollo de meféstasis linfaticas.

6.1.2.1 lesiones didmetro menor de 2 cm, tipo histolégico bien diferenciado, no localizados
en dreas de riesgo:

Extirpacion con margenes de 4 mm. (buen prondstico)

6.1.2.2 lesiones mayores de 2 cm, localizacién dreas de riesgo [cuero cabelludo, region
periocular, pabellén auricular, labios y nariz), pobremente diferenciados, invasién pro -
fundidad o variantes histolégicas de riesgo (acantolitico, adenoescamoso):

Extirpacion con margenes de 1 cm suelen requerir reconstruccion.

6.1.2.3 lesiones con invasién perineural:

Requieren extirpacion mas amplia, con reseccién del nervio afecto. La radioterapia
como fratamienfo adyuvante es 0fil

6.1.2.4 lesiones recurrentes. Presenfan alfo riesgo de recidiva y alio riesgo de desarrollo de
meféstasis regionales:

Extirpacion de la lesion y de la zona fratada previamente
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6.2. Cirugia de Mohs

la cirugia de Mohs es una altemativa a la cirugia convencional en el caso de lesiones
con alto riesgo de recurrencia. Consiste en el control infraoperatorio de los margenes quirirgi-
cos dirigido segn las zonas de bordes quirtrgicos afectados y la reseccién progresiva orien-
tada hacia las zona de margen afecto. Una vez comprobada la extirpacion total del tumor se
procede a su reconstruccion segln técnicas convencionales. Se suele realizar bajo anestesia
local.

Ventajas:

- Se extirpa sélo la cantidad de fejido afecta

- Tiene alta tasa de éxito en la curacion

- Puede ser realizado bajo anestesia local

- Podemos considerar el tumor completamente extirpado
Desventajas:

- Necesidad de un equipo enfrenado

- Caro

- Muy prolongado en el tiempo

- Requiere gran cantidad de equipamiento y personal
Indicaciones:

- Tumores basocelulares o espinocelulares que presentan la siguientes caracteristicas
- Zonas perorificiales

- Recurrentes

- Exfirpacién incompleta

- Gran famafio

- Alfo riesgo hisfolégico

6.3. Tratamientos no quirdrgicos

la radioterapia presenta tasas de control de la enfermedad similares a la cirugia. Por su
duracién, cosfe y efectos secundarios ha de reservare para casos muy determinados.

Por la localizacion dermatolégica de las lesiones se utiliza sobre todo la radioterapia
superficial.
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6.3.1.1 Indicaciones en carcinoma primario no fratado
- Paciente anciano
- Carcinomas de extension superficial de gran tamafio.
- Pacientes con fendencia a formaciéon de queloides.

- Afectacién de zonas con importante repercusion funcional v estética en caso de frata-
miento quirGrgico | p.ej. comisura labial, afectacion nervio facial).

- Pacientes inoperables o que rechazan fratamiento quirdrgico: riesgo anestésico

- Pacientes inoperables con enfermedad muy avanzada como tratamiento paliativo.

6.3.1.2 Terapia coadyuvante

- Carcinoma basocelular y epidermoide: Recurrencias, residual, metdstasis regionales

Crioferapia es la desfruccion de los tejidos mediante la aplicacion directa de un agente
frio, como puede ser el nitrbgeno liquido.

Curetaje consiste en la extirpacion de los tejidos afectos por su diferencia con la dermis
no afecta mediante instrumentos mecdnicos

Diatermia consiste en la aplicacién en la base de curetaje de calor local para comple-
mentar la técnica anterior.

Aunque sencilla y de facil aplicacion |y ampliamente usadas durante tiempo) presentan
serias limitaciones:

- Incapacidad de obtener espécimen completo de la lesion

- Desconocimiento de la afectacién de margenes, sobre fodo el profundo

- Disminucién de la efectividad si hay afectacién de capas profundas

- Mayor fasa de recurrencia en lesiones mayores de 2 cm. o de localizacién facial

Debido a esto su uso queda limitado a un nimero de pacientes muy seleccionado, con
lesiones pequefias bien diferenciadas y de localizacion cervical

Ha demostrado eficacia en casos de carcinoma basocelular frente a placebo en estudios,
con respuestas que oscilan entre 24 y 100%. Presenta efectos secundarios, como sindrome
pseudogripal, mialgias y eritema.

Indicado en casos de carcinomas bien diferenciados, en casos de rechazo de radiotera-
pia y cirugia o casos de dificultas de cicafrizacién.
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Contraindicado en embarazo, fransplantados, esclerosis miltiple y afectacion cardiaca,
hepatica y renal.

Protocolo: 1,5 millones de U.I. de interferén, punto de puncién Gnica y distribucién en
toda la extension de la lesion. 3 punciones por semana, durante tres semanas.

Es un modificador de la respuesta inmune que induce la produccién de inferferon alfa y

gammma e inferleukinas. Se usa de modo topico como crema al 5%. Se comercializa con el
nombre de Aldara®.

Presenta como efecto secundario més frecuente la aparicién de prurito, que en ocasiones
provoca el abandono del fratamiento.

Presenta tasas de curacion elevadas en carcinomas basocelulares bien diferenciados,
mas alta en los de extension superficial. Presenta indicaciones y contraindicaciones similares
al interferén

Protocolo: Aplicacién tépica diaria durante 6 ¢ 12 semanas

Precisa de la aplicacion de una sustancia quimica fotosensibilizante por via tépica o sis-
témica. Aplicacién de luz en la zona tumoral y fotoactivacién de la sustancia con el fin de des-
fruir las células tumorales.

Util en carcinomas basocelulares de extension superficial [porcentaje de curacion del 85-
Q0%), con menor respuesta en casos de basocelulares nodulares o carcinoma epidermoide.

7.1. Carcinoma basocelular

Las metdstasis regionales en el carcinoma basocelular son muy infrecuentes. Sélo pueden
ser consideradas como tales en el caso de confirmacién histolégica y habiendo descartado
ofras esfirpes tumorales como responsables de las mismas.

El control de las metétasis regionales se consigue con linfadenectomia de la zona afecta
([parotidea o cervical principalmente). Lo radioterapia adyuvante puede estar indicada en el
caso de margenes afectos de la lesion primaria, invasién extracapsular o mltiples ganglios
afecfos.
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Las meféstasis a distancia son aln mas infrecuentes, con preferencia por la afectacion pul-
monar y 6sea. El tratamiento se realiza mediante quimioterapia, que suele incluir cis-platino.
Porcentaje de repuesta en algunas series del 37%

7.2. Carcinoma epidermoide

la frecuencia de metéstasis regionales en el carcinoma epidermoide es menor del 1%.
Hay determinadas circunstancias relacionadas con la aparicion de metdtasis regionales, como
son:

- Carcinoma epidermoide del labio ( al igual que en ofras localizaciones de union muco-
soescamosa) y pabellén auricular

- Inmunosupresion
- Radioterapia previa
- Carcinomas que aparecen en zonas de inflamacién crénica previa

- Aquellos factores que favorecen la aparicién de carcinoma epidermoide recurrente | ver
mas arribal

El tratamiento de los metdstasis cervicales es quirirgico, estando contraindicada la biop-
sia cervical como confirmacién del diagnéstico. Pueden utilizarse pruebas de imagen o PAAF
con dicho fin. Esta indicada la linfedenectomia de la zona afectada y de la indicada segin
la zona de la lesién primaria.

la radioterapia adyuvante estd indicada en:

- Afectacién parotfidea

- Afectacién de més de tres ganglios cervicales
- Invasién ganglionar extracapsular

- Margenes de lesion primaria afectos

- Metdstasis regionales de localizacion atipica, como el frigngulo posterior o region occi-
pifal

El pronéstico de supervivencia de estos pacientes a 5 afios es menor del 33%. Muchos
de ellos fallecen por ausencia de control locorregional, en ausencia de invasién a distancia.

las metdstasis a distancia son poco frecuentes, con afectacion fundamentalmente de pul-
mon e higado, aunque esfén descritas metdtasis en hueso y SNC. El pronéstico es malo, con
supervivencias que suelen ser menores de dos afos. El frafomiento con quimioterapia sistémi-
ca incluye generalmente cis-platino. Otros férmacos utilizados son doxorrubicina, metfrotexate,
5 fluoracilo y bleomicina. Se consiguen respuestas completas en 30% de los casos, pero con
mal pronéstico a largo plazo como hemos visto anferiormente.
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El seguimiento de estos pacientes va encaminado a detectar fres tipos de lesiones.
- Nuevas lesiones primarias en zonas adyacentes de cabeza y cuello

En pacientes tratados de un tumor no melanoma de piel es més frecuente la aparicién
de un nuevo primario, especialmente en zonas expuestas al sol. El riesgo de apari-
cién de nuevos tumores es fanto para carcinoma basocelular como para carcinoma
epidermoide.

- Persistencia de lesiones fratadas previamente
Especialmente cuando se fienen dudas de la resecciéon completa del tumor por:
- margen insuficiente
- localizacién anatémica comprometida
- fipo hisfolégico

- tferapia empleada como frafamiento

No hay consenso sobre la frecuencia de las revisiones ni la duracién fotal de las mis-
mas.

Una lesién se puede considerar como recurrente cuando aparece en los cinco pri-
meros afos fras el tratamiento de la lesién.

Hay condicionantes que dificultan el seguimiento clinico de las lesiones previamente
tratadas

- cicatrizacién de la zona

- utilizacion de colgajos o injertos de piel libre

- Defeccién precoz de meféstasis a distancia

Aunque la frecuencia de metésfasis regionales en estos tumores es baja (1%) se deben
valorar clinicamente mediante palpacién cervical y preauricular, dependiendo de la
localizacién de la lesion primaria. Se debe tener especial cuidado en las siguientes
lesiones:

- Recurrentes
- localizacion en labio y pabellén auricular

El seguimiento cada seis meses y durante un periodo de dos afios desde la extirpa-
cién de la lesién es suficiente para valorar lesiones metastésicas.
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