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Resumen

Introduccion: el cancer de piel representa un problema de salud pablica que se puede prevenir y manejar con éxito ante
el diagnostico temprano. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, histopatologicas, poblacionales y quirargicas
del cancer de piel tratado mediante cirugia en el Hospital de San José de Bogota DC, de enero 2009 a diciembre 2010.
Material y métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de dos afos de los casos confirmados de carcinoma basocelular,
escamocelular y melanoma in situ. Resultados: de 294 historias clinicas revisadas se tomaron cien con diagnostico de
cancer cutaneo que cumplieron con los criterios de inclusion: 84 pacientes (84%) con carcinoma basocelular, trece
(13%) con carcinoma escamocelular y tres (3%) con melanoma in situ. Conclusion: con el presente trabajo presenta-
mos las normas del manejo quiriairgico de los pacientes con cancer de piel en un hospital general.
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Abreviaturas: CBC, carcinoma basocelular; CEC, carcinoma escamocelular, MIS, melanoma in situ.

SURGICAL MANAGEMENT OF SKIN CANCER, DERMATOLOGY
DEPARTMENT, HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC, COLOMBIA

Abstract

Introduction: skin cancer is a public health problem which may be prevented and treated successfully if diagnosed
early. Objective: to describe the clinical, hystopathologic, demographic and surgical characteristics of surgically treated
cases of skin cancer at Hospital de San José, Bogota DC, from January 2009 to December 2010. Material and Methods:
a two-year descriptive retrospective study of confirmed cases of basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma and
melanoma in situ. Results: one hundred cases of diagnosed skin cancer which met inclusion criteria were selected from
294 clinical records reviewed: 84 patients (84 %) had basal cell carcinoma (BCC), thirteen (13%) had squamous cell
carcinoma (SCC) and three (3%) had melanoma in situ. Conclusion: we hereby present surgical management guidelines
for patients with skin cancer at a general hospital.
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Manejo quirurgico del cancer de piel

Introduccion

La Asociacidon Americana de Cancer (AAC) establecid
que cerca de 1 a 1,3 millones de casos de cancer de
piel, excluyendo los melanomas, se diagnostican en el
afo en Estados Unidos, de los cuales 50% a 65% son
CBC y 20% a 25 % CEC.! Las Naciones Unidas han
estimado que en el mundo ocurren 200.000 casos por
ano de melanoma cutaneo y mas de dos millones de
otros tipos de céncer de piel.> Australia es uno de los
paises con la tasa mas alta de cancer cutaneo debido
a los altos niveles de radiacidon ultravioleta prove-
niente de los rayos solares, combinado con una alta
susceptibilidad de la piel blanca en esta poblacion.
Asi, de los veinte millones de habitantes mas de 1.700
australianos mueren al aho por esta causa.**

En Colombia la incidencia aument6 de 23 casos por
cada 100.000 habitantes en 2003, a 41 en 2007. La
prevalencia en ambos sexos fue igual y la proyeccion
de incidencia en el pais hasta el 2020 alcanza una tasa
esperada de102 casos/100.000 habitantes, de acuerdo
con la observacion realizada por Sanchez y col.’> El
Hospital de San José con un largo historial asistencial
y cientifico, reconocido como una de las mejores insti-
tuciones médicas del pais y su servicio de dermatologia
con experiencia de mas de 30 afios, atiende un impor-
tante niimero de pacientes con cancer cutineo, lo que
motivd nuestro interés en realizar el presente estudio.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo de serie de casos;
se incluyeron pacientes con diagndstico confirmado
de CBC, CEC y MIS, tratados mediante cirugia en el
periodo comprendido desde enero 2009 hasta diciem-
bre 2010, en el Hospital de San José, Bogota DC. Se
excluyeron los tratados con otros métodos (electrocu-
retaje, criocirugia, imiquimod topico y aplicacion de
S-fluorouracilo) y aquellos con diagnostico de otro tipo
de melanoma cutaneo o lesiones premalignas. La infor-
macion se obtuvo de las historias clinicas del servicio
de estadistica del hospital y los datos registrados se
ingresaron enuna base de datos en excel. Se examina-
ron variables poblacionales, histopatologicas, clinicas
y quirtrgicas, que de acuerdo con su naturaleza se

analizaron utilizando medidas de tendencia central, de
dispersion, frecuencias absolutas y relativas, utilizando
la base de datos STATA 10.

Resultados

De los cien pacientes con diagnostico de cancer de piel
que recibieron tratamiento quirtirgico, 84% (84/100)
fueron diagnosticados como CBC, 13% (13/100) CEC
y 3% (3/100) MIS. El 47% fueron hombres y la edad
promedio fue de 68,5 afos, (rango 41-87 anos). El
tiempo mediano transcurrido para el diagnostico re-
gistrado en las historias clinicas fue para el CBC doce
meses (6-24), CEC 18 meses (12-48) y para MIS 10
meses (6-24) (Figura 1).

El 57,1% de los CBC fueron encontrados en la zona
de alto riesgo o zona H de la cara que incluye las regio-
nes centrofacial, periorbitaria inferior, temporal, pre y
retroauricular.® Los sitios anatdomicos del CEC fueron
region centrofacial 23% (3/13), piel cabelluda 23%
(3/13), extremidades 23% (3/13), troncol5% (2/13) y
pabelldn auricular 7,6% (1/13). Los tres casos de MIS
estaban localizados en la cara. Los patrones histopa-
tologicos en CBC fueron 58 (69,8%) nodular, 5 (6%)
superficial, 5 (6%) trabecular, 1 (1,2%) micronodular
y 12 (14,4%) mixto.

Con respecto a la diferenciacion histologica para el
CEC encontramos cinco (38%) como mal diferencia-
dos, tres (23%) bien y 2 (15%) moderados. En tres
(23%) no hubo registro. En cuanto al compromiso pe-
rineural nueve (69%) no lo presentaban, uno (7,6%) se
confirmd y en tres (23%) no se encontrd informacion.

El grupo de pacientes incluidos en nuestro estudio fue
manejado mediante reseccion local siguiendo las guias
del Instituto Nacional de Cancerologia y las del NCCN
(National Comprensive Cancer Network).®" La recons-
truccion del defecto quirirgico se realizd mediante las
siguientes técnicas: cierre primario, colgajo, injerto y
cierre por segunda intencion, considerando el tamafo
y el area anatomica. Los hallazgos histopatologicos
posoperatorios en los casos de CBC, mostraron que
en 70 (83%) se encontraban bordes libres de tumor,
siete (8,3%) con compromiso de uno de los bordes
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Figura |. Cajas del tiempo de evolucion.

de seccidn y siete pacientes (8,3%) no asistieron al
control. En CEC siete (53,8%) presentaron margenes
libres de tumor, uno (7,6%) con compromiso y cinco
(38,4%) no asistieron a control.

Los tres pacientes con diagndstico de melanoma fue-
ron resecados por completo encontrandose los bordes
libres de tumor, dos de ellos con manejo multidisci-
plinario por los servicios de otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello. No se encontraron com-
plicaciones intraoperatorias. En las posoperatorias
10% presentd alteraciones de la cicatrizacidon como
queloides y cicatriz hipertrofica.

Discusion

En nuestro servicio encontramos que el CBC nodu-
lar se presenta en un mayor nimero de pacientes,
el tratamiento dado fue la cirugfa convencional y el
cierre primario la técnica de reconstruccion mas uti-
lizada (Tabla 1), en coherencia con lo revisado en
la literatura, seglin la cual el tipo de cancer mas fre-
cuente es el CBC con incremento progresivo de su
incidencia,siendo el tratamiento propuesto la escision
local amplia, con una tasa de curacion del 90%.>!"-12

Tabla 1. Técnicas quirdrgicas de reconstruccion

de CBC, CEC y MIS

Técnicas de reconstruccion n=100 (%)
CBC

colgajo 20 (23.5)

injerto 2 (2.4)

cierre primario 58 (69.4)

cierre secundario 4 4.7)
CEC

colgajo 3 (23)

cierre primario 10 (77)
MIS

cierre primario 3 ‘ (100)

Los patrones histoldgicos y su localizacion en la zona
H en orden de frecuencia fueron: nodular, mixto, tra-
becular, superficial y mixto, compuesto por dos 0 mas
tipos histologicos.'*!"* Una limitante fue no considerar
en todos los casos el compromiso perineural.

Con respecto al CEC ocupa el segundo lugar de los
canceres de piel en nuestro servicio. La ubicacidon ana-
tomica mas frecuente es cara, manos y brazos, pero
no podemos relacionar en forma directa esta situacion
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que si bien se encuentra acorde con lo revisado en la
literatura, puede variar debido a caracteristicas propias
de nuestra poblacion como el fototipo de piel y la ocu-
pacion (exposicion constante a los rayos solares).'*!?

Los tres MIS corresponden a Iéntigo maligno locali-
zados en la zona facial teniendo en cuenta los criterios
de inclusion. Es importante resaltar que el tipo de me-
lanoma cutaneo mas frecuente en nuestro pais es el
lentiginoso acral, el cual no hizo parte de los criterios
de inclusion.

También se encontrd que no hubo diferencia de pre-
sentacion del CBC, el CEC y melanoma con respecto
al género; la edad promedio de diagnodstico fue 68,5
anos y en el cancer de piel no melanoma, el promedio
de edad de diagnostico registrado para los hombres
esta en un rango entre 59 a 65 afos y para las mujeres
de 60 a 66.

Acorde con la literatura nuestros hallazgos de mane-
jo posescision local amplia'', encontramos que en la
mayoria la reconstruccion fue cierre primario, dejando
un pequeno grupo para reparacion mediante colgajo o
injerto y unos pocos para cierre por segunda intencion.
Las técnicas reconstructivas van encaminadas a brindar
funcionalidad y buen aspecto estético al defecto qui-
rirgico después de una cirugia, para lo cual se tienen
en cuenta las subunidades faciales donde se localice
asi como el tamafno, lo cual determina la técnica re-
constructiva apropiada para cada paciente.'”’

El tiempo promedio de diagndstico fue de méas de diez
meses, llamando la atencion en especial para el CEC y
MIS, entidades de peor prondstico donde el diagnosti-
co temprano es valioso para el tratamiento oportuno.
Proponemos con estos hallazgos una mayor educacion
tanto a nivel de pre y posgrado, al igual que generar en
nuestros pacientes cultura de fotoproteccion y consulta
oportuna a su médico dermatdlogo ante la presencia de
cualquier lesion sugestiva de tumor. Las complicacio-
nes fueron escasas, tardias y ninguna intraoperatoria,
como la formacion de queloide y cicatriz hipertrofica
que depende en gran medida de la ubicacion de la
lesion 'y la idiosincrasia propia del paciente.'®* Con
respecto al compromiso de los bordes de diseccion en
CBCy CEC, se concluyd que se debe en gran medida

al patron histologico disperso del tumor y los bordes
clinicos mal definidos de la lesion.

Los datos sobre los cuales nos basamos para elaborar
el trabajo fueron extraidos de las historias clinicas del
servicio, encontrando limitantes por informacion insu-
ficiente consignada como fototipo de piel y ocupacion
del paciente, donde se especifique el antecedente de
exposicion solar. Teniendo en cuenta que es un estudio
descriptivo retrospectivo no nos permite evaluar el pro-
nostico y seguimiento. Proponemos realizar estudios en
otros hospitales de dermatologia general para conocer
la incidencia real en el pais y confirmar la tendencia
actual del ascenso del cancer cutaneo en Colombia.
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