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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de piel no melanoma es la forma mas frecuente de neoplasias
malignas en cabeza y cuello a nivel mundial, sobre todo en pacientes caucésicos. El
tratamiento quirargico es el método de eleccién en estos casos. OBJETIVO: Evaluar los
resultados con el tratamiento quirtrgico primario del cancer de piel no melanoma en regiones
de cabeza y cuello. MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio observacional
descriptivo, tipo serie de 200 casos de pacientes tratados quirargicamente y controlados por
el servicio de cirugia oncoldgica del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes,
Mérida-Venezuela entre 2006 y Junio 2019. RESULTADOS: Presentacion descriptiva de
una serie de 200 casos, con un promedio de 68 afios, 53% masculinos con fototipos Tipo Il
(42,5%) y 111 (43%) de Fitzpatrick. El tipo histologico mas frecuente encontrado fue el CBC
en 64.1%, seguido del CEC en 33.6%. Las &reas estéticas mas comprometidas fueron la
mejilla en 35,9%, nasal 21,7% y frontal 10,6%. La técnica quirdrgica mas empleada fue la
reseccion local amplia con margenes oncoldgicos (86,5%) y para la reconstruccion se emple6
el colgajo cutdneo en mas del 60%. Los margenes postoperatorios resultaron ser negativos en
el 90,5%. Se present6 recurrencia de la enfermedad en 31 pacientes, encontrando relacion de
esta Ultima con margenes quirargicos positivos y < 2mm (p=0,000), tamafio tumoral >2cm
(p= 0,000), y subtipos histoldgicos de alto riesgo (p=0,000). La complicacién inmediata méas
frecuente fue la dehiscencia de sutura en 10,1% vy tardia la cicatriz queloide (6,5 %). La
satisfaccion estética POP fue excelente en un 47% de los casos. Como tratamiento Adyuvante
la QT se aplico en 2,9% y la RT en 13,6%. La supervivencia global fue del 93% tras un
periodo minimo de seguimiento entre 1 afio a 13 afios. CONCLUSIONES: La cirugia
reconstructiva luego de la reseccion del CPNM permite reparar defectos importantes en
cabeza y cuello con resultados altamente satisfactorios. Esta debe ser considerada cuando la
utilizacién de métodos de cierre mas simples da lugar a una tension excesiva o distorsién de
las estructuras circundantes La eficacia del manejo operatorio en este tipo de tumores esta
intimamente relacionada con margenes quirdrgicos negativos mayores de 4mm. La
recurrencia de enfermedad se encontrd en relacién a subtipos histolégicos de alto riesgo,
tamafio tumoral > 2cm y mérgenes positivos 6 <2mm.

Palabras Claves: cancer de piel No Melanoma, cancer de piel en cabeza y cuello, colgajos cutéaneos

faciales, cirugia oncolégica facial, cirugia reconstructiva facial.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-Melanoma skin cancer is the most commonly malignant
neoplasm encountered mostly in head and neck around the world, especially in Caucasian
patients. We opted to treat these cases with surgery. OBJECTIVE: We aim to evaluate the
outcome of primary non-melanoma skin cancer in head and neck surgical treatment.
METHODOLOGY: A descriptive and observational study was conducted. We analyzed a
series of medical cases from 200 patients treated surgically, and monitored by the
Oncological Surgery service at Hospital Universitario de Los Andes, Merida, Venezuela
between 2006 and 2019. RESULTS: descriptive presentation of a series of 200 cases, with
and average of 68 years old, 53 % male patients with the phototypes categories on the
Fitzpatick scale Type Il (42.5%) and 111 (43%).The study suggests that male patients (53%),
with an average age of 68 years old, with a risk of skin cancer Type Il (42.5%) and 111 (43%)
in the scale of Fitzparrick were more affected by the disease. The most common histological
type encountered is BCC (64.1%), followed by SCC (33.6%). The esthetic areas more
compromised are the cheeks (35%), nasal (21.7%), and frontal (10.6%). Surgical techniques
most preformed is local resection with oncological margins (86.5%), and the cutaneous flap
was used in more of 60% of reconstructive surgery cases. 90,5% of post-operatives margins
tested negative while the risk of recurrence was observed in 31 patients. This recurrence is
related to positive surgical margins, < or = 2mm (p = 0,000), tumor size > 2cm (p = 0,000),
and histological subtypes of high risk (p=0,000). Wound dehiscence is the most common
immediate complication (10.1%), and keloid scar is the late complication (6.5%). The post-
operative esthetic satisfaction was rated as excellent (47%). As adjuvant treatment
chemotherapy was applied in 2,9% and radiotherapy in 13,6%. An overall survival rate of
93% was observed after a minimum follow up period of one year to thirteen years.
CONCLUSIONS: Reconstructive surgery after a NMSC resection allow to repair defects in
the head and neck with highly satisfactory results. This procedure should be considered when
simpler wounds closing methods cause an excessive tension or a surrounding structures
distortion. The efficiency of the operative management of this type of tumors is closely
related to negative surgical margins bigger than 4mm. The recurrence of the disease is related
to the histological subtypes of high risk, tumor size >2cm and positives margins < 0 = 2mm.
Key words: Non melanoma skin cancer, head and neck skin cancer, facial cutaneous flaps,

facial oncological surgery, facial reconstructive surgery.



INTRODUCCION

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano. Protege contra el calor,
la luz solar, lesiones e infecciones, ayuda a controlar la temperatura corporal y
almacena agua, grasa y vitamina D. La misma esta compuesta de tres capas: la
epidermis, la dermis y la hipodermis con caracteristicas y elementos celulares capaces
de dar origen a diferentes procesos neoplasicos, entre ellos el cancer de la piel.

El cancer de piel es la forma mas frecuente de las neoplasias malignas a nivel
mundial, sobre todo en pacientes de piel clara.” Se estima que se diagnostican
anualmente alrededor de 3 millones de nuevos casos de cancer de piel no melanoma
(CPNM) en Estados Unidos y su incidencia ha aumentado en grandes proporciones
principalmente en paises tropicales. La region facial es la mas afectada,
fundamentalmente por su alta exposicion a la radiacién ultravioleta (RUV)>.
Igualmente influyen en su desarrollo factores demograficos, ocupacionales, presencia
de queratosis actinica, patologias y terapias que inducen inmunosupresién®. Se
calcula que 1 de cada 5 personas de 70 afios padece al menos un tipo de cancer de
piel.® Los tipos més frecuentes de CPNM son el carcinoma basocelular (CBC) vy el
carcinoma epidermoide cutaneo (CEC). Aproximadamente el 80% corresponden a
CBCy 20% a CEC*.

Si bien existen multiples alternativas médicas para el manejo de estas lesiones
tales como radioterapia, imiquimod topico, 5-fluorouracilo, entre otras. En la
actualidad el tratamiento principal es el quirargico, ya que este ofrece mayor indice
de curacién y menor tasa de recidiva. El objetivo del mismo es la reseccién curativa
en blogue con adecuados margenes postoperatorios, tratando de dejar la minima
secuela estética posible.*

En general, los paradigmas quirargicos oncologicos del CBC primario se
basan en la presencia 0 ausencia de caracteristicas de alto riesgo. Los margenes
generalmente aceptados para CBC de bajo riesgo son de 4-6mm. Multiples trabajos
han demostrado que mas del 95% de CBC <2cm resecado de esta manera tienen una
tasa de curacion entre 95-99%. ° Las guias de The National Comprehensive Cancer

Network (NCCN) también proponen que un margen de 4 mm es suficiente en caso de



carcinoma basocelular de bajo riesgo, seguido de cierre directo, colgajo o injerto
cutaneo. Si los margenes del tumor muestran evidencia de células tumorales se
recomienda la cirugia micrografica de Mohs o la reextirpacion quirdrgica
convencional con evaluacién post operatoria de los margenes. ®> En aquellos
carcinomas basocelulares de alto riesgo se recomienda que la extirpacion quirdrgica
se realice con un margen de 10 mm y cierre primario. En caso de extirpacién
incompleta (margenes positivos) se recomienda la cirugia micrografica de Mohs o la
radioterapia. En cuanto a CEC, se sugiere un margen radial de 4 mm para los casos
de bajo riesgo y 6 mm para alto riesgo, estos margenes operatorios han demostrado
una alta tasa de curacion del 95% de los casos. >°
La escisién con evaluacion completa del margen periférico y profundo
circunferencial o un analisis de seccion congelada intraoperatoria a menudo se
emplean para confirmar margenes quirurgicos, especialmente en lesiones de alto
riesgo 0 aquellos casos que ameritan reconstrucciones faciales complejas. >
Es importante resaltar que, gracias: a la introduccion de técnicas
reconstructivas en cirugia de cabeza y cuello, se ha proporcionado un-aumento de las
posibilidades del tratamiento curativo de estos tumores, permitiendo ampliar los
margenes de reseccion, disminuir la recurrencia local, las secuelas post-quirdrgicas y
dafios en la funcién del 6rgano agredido. Con esto, la calidad de vida del paciente
mejora notablemente, ya que el resultado psicologico, funcional y estético es

aceptabIe.6’7’8’9’10’11'12’13



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Evaluar los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico primario del
cancer de piel no melanoma en regiones de cabeza y cuello de pacientes atendidos en
la unidad de Cirugia Oncoldgica del Instinto Auténomo Hospital Universitario de los
Andes (IAHULA)

Objetivos Especificos
1.-Establecer los grupos etarios, edad media, género, procedencia, ocupacion y
fototipos de Fitzpatrick.
2.-Clasificar las lesiones tumorales cutaneas segun la variedad y subtipos
histologicos.
3.-Catalogar los casos de CPNM segun su estadio clinico de la AJCC.
4.-ldentificar las unidades y subunidades estéticas afectadas y técnicas quirdrgicas
empleadas para su reconstruccion.
5.-Valorar el numero de casos con persistencia histologica postoperatoria que
ameritaron ampliar margenes quirdrgicos, recurrencia y vigilancia por consulta
externa.
6.-Precisar las caracteristicas tumorales en base al tamafio, subtipo histologico y
margenes quirurgicos para establecer la relacion de las mismas con recurrencia de la
enfermedad local, regional y a distancia.
7.-Catalogar las complicaciones post operatorias inmediatas, mediatas y tardias y su
relacion con las diversas técnicas quirdrgicas empleadas.
8.-Evaluar grado de satisfaccion estética.

9.-Determinar la supervivencia global en afos.



ANTECEDENTES

Gutiérrez M. (2012) en su estudio denominado “Colgajos Cutaneos en Cirugia
Oncologica Facial” evaluo 54 pacientes, a los que se les reconstruyeron defectos
faciales con colgajos cutdneos tomados de la franja pericentro facial y cervical
originados en la reseccion de CBC Y CEC, durante 2 afios (2009-2010) en el Servicio
de ORL del Hospital Guillermo Grant Enavente de Concepcion en Chile.
Concluyendo que la region facial permite la obtencion de colgajos cutaneos con muy
buena vascularizacion y minima morbilidad.

Mufioz A. y Col. (2014) describieron las caracteristicas clinicas,
histopatoldgicas y sociodemogréficas de pacientes que fueron sometidos a la
reconstruccion de diferentes subunidades estéticas nasales posterior al manejo
quirargico de cancer de piel, efectuadas en un centro de referencia latinoamericano de
Céancer en Bogota, Colombia. La poblacion estaba conformada principalmente por
mujeres 63,4%. EI CBC se present6 en el 59,3%, siendo mas frecuente el subtipo
nodular. El principal tipo de reseccidon tumoral fue la cirugia convencional y para la
reconstruccion se usod como principal tecnica el injerto de piel. EI margen quirargico
mas empleado fue de 8mm en el CBC y 4mm en el CEC. Se presento recurrencia de
la enfermedad en 17 de 82 pacientes (20,7%) especialmente en pacientes con CBC de
variedad infiltrativa y componente micronodular.

Dominguez y Col (2016) evaluaron las caracteristicas del CEC y riesgo para
el desarrollo de recidivas con cirugia convencional y cirugia con transoperatorio
tardio en 2 centros hospitalarios de ciudad de México. Se incluyeron 114 tumores en
103 paciente de los cuales eran masculinos 48 (46.6%) y 55 (53.4%) femeninos. La
edad diagnostica fue entre 19 y 91 afios (media = 71.94; DE = 13.34) con un tiempo
de evolucién de 1 a 112 meses (media = 12 meses; DE = 2.65). la subunidad estética
maés afectada fue la mejilla y la variedad histolégica mas frecuente la invasiva en el
54% de los casos. Solo tuvieron 4 recurrencias, que aparecieron entre el primer y el
cuarto afios de seguimiento, y 3 de estos casos fueron tratados con cirugia con

evaluacién de margenes transoperatorio, dando buenos resultados®



Suk Lee K et al. (2017) realizaron un estudio retrospectivo en 153 pacientes
en el Departamento de Cirugia Plastica en la Universidad Nacional de Gyeongsang de
Corea del Sur, entre los afios 2010-2014 para comparar la reconstruccion quirdrgica
con colgajo local y el injerto de piel en pacientes con CPNM en region facial,
evaluando ademas el grado de satisfaccion estética (escala de 5 puntos). La edad
media fue 70 afios. El método de reconstruccion mas comun fue el colgajo local
77.7% (119) seguido de injerto de piel 22.3% (34) solo 86 pacientes respondieron el
cuestionario y la satisfaccion media del colgajo local y el injerto de piel fueron 4.3 y
3.5 (p = 0.04), respectivamente, lo que indica que la satisfaccion del colgajo local fue
significativamente alta.*?

Dalal A. ]y col. (2017) Analizaron retrospectivamente las historias clinicas
de 500 pacientes con CPNM en regiones de cabeza y cuello tratados en las unidades
de maxilofacial de Mugrove Park Hospital, Taunton y Somerset NHSFT de
Inglaterra. De los 500 pacientes revisados 362 (72%) cursaban con carcinomas de
células basales (CBC) y 138 (28%) carcinomas de células escamosas (CEC). Del
total, 243 pacientes fueron tratados con cierre primario, 134 mediante reconstruccion
con colgajos locales y 123 con injertos de piel, prestando especial atencion al sitio
anatomico y margenes de escision. Estos autores confirmaron que las tasas de
margenes estrechos o incompletos son mas probables en ciertos sitios anatémicos
como la nariz, la frente y la oreja. **

Ferreira C (2019) En su estudio observacional tipo serie de casos, realizado
en el departamento de Dermatologia del Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian de Brasil, evalué los resultados del tratamiento quirdrgico de 102
pacientes con CPNM en region facial. El tipo de reconstruccion mas utilizado fue el
colgajo de avance (30,39%), seguido de la transposicién (27,45%) de rotacion
(14,70%) e injertos (10,78%). EI CBC fue el tipo histoldgico mas frecuente (90,19%)
siendo el 54,90% de estos casos del subtipo nodular. Se obtuvieron margenes
adecuados en 94.11% (méas de 2 mm) de los pacientes y solo un paciente presento
margenes comprometidos y se sometié a extension marginal. Ninguno de los

pacientes present6 recurrencia durante el seguimiento de 36 meses™



DEFINICION DE TERMINOS.

Céancer: Es el conjunto de células que proliferan de manera excedida y
descontrolada formando un tumor. Con crecimiento anormal que pueden invadir otras
partes del cuerpo, proceso conocido como metastasis. Hoy en dia, se entiende el
término de céncer no s6lo como una enfermedad, sino como un conjunto de
patologias, ya que existen diversos tipos de tumores con propiedades moleculares
especificas que los diferencian.™®

Cancer de piel No Melanoma: EI cancer de piel es la neoplasia maligna méas
comun a nivel mundial sobre todo en pacientes caucésicos y su incidencia ha
aumentado en las ultimas décadas, con mé&s de 3 millones de casos recién
diagnosticados en los Estados Unidos cada afio. En este grupo se abarca
fundamentalmente el Carcinoma Basocelular (CBC) y el Carcinoma Epidermoide
Cuténeo (CEC) siendo los mas comunes; responsables de aprox. un 75-80% y 20-25
% de los casos respectivamente ***" 8% Ambas neoplasias comparten factores de
riesgo diversos para su desarrollo, dentro de los principales se encuentran la
exposicién a radiacion -ultravioleta (RUV), los- fototipos de Fitzpatrick 1 y I,
exposicion crénica a arsénico o a radiacion ionizante, inmunosupresion y algunas
alteraciones genéticas como mutaciones en el gen p53 o Xeroderma Pigmentoso. *"
18,19

Carcinoma basocelular (CBC): Se define como una neoplasia cutanea de
crecimiento lento, con invasion local, que rara vez produce metéstasis (0,0029-
0,55%), cuyo origen son las células basales de la epidermis y sus apéndices.
Clinicamente, tienden a aparecer en piel expuesta al sol, especialmente en cara y
cuello. Esta lesién localmente puede ser muy agresiva si no es tratada a tiempo, tiene
la propiedad de destruir los tejidos vecinos, causando ulceracion e invadiendo en
profundidad a cartilago y hueso 2***?* Manifestaciones clinicas: existen diversas
formas de presentacion; variedad nodular o sélida es la més frecuente (50.-60%),
variedad superficial, pigmentada, quistica, morfeiforme o esclerosante (2-5%) se
considera el subtipo mas agresivo vy la variedad aberrante. #2%232425 26 pjagnéstico:

se basa fundamentalmente en las caracteristicas clinicas ya descritas y la utilizacion



del dermatoscopio, el cual permite observar estructuras propias del CBC y da una
altisima aproximacién diagndstica. La biopsia cutanea incisional por sacabocados o
por raspado, permite ver la variedad histologica y su extensién para una mejor
planificacion del tratamiento definitivo. En caso de lesiones profundas la biopsia debe
incluir dermis reticular. Se deben realizar estudios de imagenes cuando se sospecha
de afectacion dsea, invasion perineural o afectacion profunda de tejidos blandos. Se
prefiere la resonancia magnética a la tomografia computarizada si se sospecha una
enfermedad perineural debido a su mayor sensibilidad. 22%3%27:28.29

Carcinoma epidermoide cutdneo (CEC): llamado también carcinoma
escamocelular, deriva de la proliferacion de los queratinocitos de la epidermis y sus
anexos, con capacidad de producir metastasis a ganglios regionales u otros érganos.
Tiene un crecimiento rapido y aparece con frecuencia sobre lesiones premalignas. La
mayoria estan localizados y se resuelven habitualmente mediante la extirpacion
quirdrgica u otros procedimientos. Esta neoplasia tiene una tasa de mortalidad mayor
que el CBC.¥**Manifestaciones Clinicas; a diferencia del CBC, que suele aparecer
sobre piel previamente sana, el CEC lo hace sobre piel previamente alterada
(Quemaduras, lesiones precancerosas, etc.). Esta lesion ademas puede afectar a las
mucosas Yy tiene méas capacidad de hacer metastasis. Inicialmente, se manifiesta como
una lesion elevada firme, levemente eritematosa, de bordes mal definidos y superficie
lisa 0 escamosa.**** En algunas ocasiones aumenta de tamafio progresivamente y
puede, al cubrirse de un componente queratdsico, dar lugar a un cuerno cutaneo.
Otras veces aparece una Ulcera de lecho friable y sucio, con la base indurada y los
bordes sobre elevados, adoptando una morfologia ulcero-vegetante muy tipica de este
tumor. Existen varios subtipos clinicos, entre los que se encuentran: verrucoso,
ulcerativo, ulcera de Marjolin, etc. '*3*%® Diagnéstico: se realiza mediante la
presentacion clinica y evaluacion histologica. La historia clinica debe identificar
factores de riesgo (radiacion previa, cicatrices, inmunosupresion, etc) con un examen
fisico completo para detectar aquellos en zonas cubiertas que tienen el peor
prondstico, no olvidando examinar la cavidad oral. La palpacion de las lesiones, asi

como de adenopatias regionales es fundamental. La biopsia de ganglio centinela esta



siendo utilizada en la etapificacion del CEC de cabeza y cuello, aunque su rol en el
manejo de pacientes con adenopatias no palpables, con positividades en el ganglio
centinela no esta claro. **%

Estadificacion cancer de piel no melanoma: basada en el TNM se clasifica
de la siguiente manera: Tumor primario (T). TX: no se puede evaluar el tumor
primario. Tis: carcinoma in situ. T1: tumor <2 cm en su mayor dimension. T2:
tumor> 2 cm y <4 cm. T3: tumor que cumpla cualquiera de los siguientes criterios: >
4 cm, erosion ésea menor, invasion perineural, invasion profunda (mas alla de la
grasa subcutéanea, o invasion> 6 mm desde la capa granular de la epidermis adyacente
hasta la base del tumor) T4a: Invasion 6sea cortical macroscopica. T4b: Invasion de
la base del craneo y / o afectacion del agujero de la base del craneo. Ganglio
Linfatico Regional(N): NX: no se pueden evaluar los ganglios. NO: sin metastasis de
ganglio regional. N1: metéstasis en un solo ganglio ipsilateral, <3 cm, y sin
extension extranodal (ENE (-). N2. N2a: metastasis en un solo ganglio ipsilateral,> 3
cm y <6 cm, y ENE (-) N2b: metastasis en multiples ganglios ipsilaterales, todos < 6
cm, y ENE (-)N2c: metéastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, todos <6 cm, y
ENE (-)N3. N3a: metastasis en un nodo,> 6 cm, y ENE (-). N3b: metastasis en un
nodo con ENE clinicamente evidente (+) (ENEc). M (metastasis a distancia) MO:
No evidencia de Metéastasis. M1 Metastasis a Distancia. pM1. Metastasis a distancia
confirmado histolégicamente (Anexo A). *

Estratificacion del riesgo: en general, los CBC y CEC que se desarrollan en el area
de la cabeza y cuello tienen méas probabilidades de recurrir que los que se desarrollan
en el tronco y las extremidades. Para los CBC se consideran caracteristicas de alto
riesgo: segun localizacion y tamafio (mayores de 2cm, localizados en zona H facial),
segun  formas histoldgicas  (micronodulares, infiltrativas, = morfeiformes,
esclerodermiforme, metatipicas son de alto riesgo) también se consideran de alto
riesgo tumores mal definidos y recurrentes, un huésped inmunosuprimido, presencia
de invasién perineural, antecedentes de radiacion previa. *"*Los factores de alto

riesgo en CEC incluyen tumores > 2 cm, poco diferenciados, lesiones invasivas (> 2



mm de profundidad de invasion), invasion perineural o linfovascular, e
inmunosupresion. > VER ANEXO B Y C.

Areas de riesgo para CPNM: discriminando las regiones anatémicas por el
riesgo de recidiva de los tumores, se han descrito tres areas: Una zona de “riesgo
alto” (High-Risk) denominada area H, que abarca las regiones temporales, la
piramide nasal, areas paranasales, regiones perioculares, regién peribucal y regiones
pre y retroauriculares; estas zonas anatomicas poseen mdltiples planos de fusién
embrioldgica y de clivaje naturales. El area de ‘“riesgo medio” (Medium-Risk),
Ilamada también area M, constituida por las regiones genianas y frontal de cara,
cuello y cuero cabelludo. El &rea de “riesgo bajo” (Low-Risk), llamada &rea L,
formada por el tronco y las extremidades.?* (Anexo D).

Unidades, subunidades estéticas en region facial: La reconstruccion de
defectos quirdrgicos tras la extirpacion de tumores de la piel requiere habitualmente
el empleo de colgajos cutaneos. Para conseguir los mejores resultados es importante
tener en cuenta el concepto de las unidades estéticas faciales. Estas unidades
consisten en areas limitadas por pliegues naturales y limites, como el pliegue
nasogeniano, mentoniano, bermellon, cejas y linea de implantacion del cabello, y que
comparten similitud en color, textura, grosor, cantidad de grasa subcutanea,
movilidad o distribucién del pelo, entre otras caracteristicas comunes. **4%** VER
ANEXO E.

Manejo del cancer de piel no melanoma: puede tratarse de diversas formas
dependiendo de cuatro factores: la variante clinica, localizacion, tamafio e invasion
ganglionar. Las prioridades del abordaje deben enfocarse en alcanzar la erradicacion
completa del tumor y conseguir resultados funcionales 6ptimos y estéticos aceptables.
Entre las diversas modalidades de tratamiento tenemos:

Tratamiento local del CPNM: CBCy CEC

1. Curetaje y Electrodesecacion.: Es el proceso de raspar el tejido tumoral con
una cureta hasta llegar a una capa firme de dermis normal y desnaturalizar el area por
electrodesecacién. Aunque es una técnica rapida y rentable para lesiones

superficiales, no permite la evaluacién de los margenes histolégicos. 34042



2. Cirugia microgréfica de Mohs 6 Escision con evaluacion de seccion
congelada intraoperatoria: consiste en una técnica quirdrgica especializada que
permite el control microscopico preciso de los margenes utilizando secciones
horizontales congeladas, ofreciendo de esta manera aceptables indices de curacion. Es
la mejor metodologia en términos de control histologico y preservacion del tejido
sano. Tratamiento de eleccion en CBC grandes e invasores, aquellos con
caracteristicas histologicas agresivas o morfeiformes, en areas de alto riesgo,
recurrentes, con extension perineural, bordes mal definidos, en areas donde se
requiere la maéaxima preservacion de tejido sano y aquellos con extirpacion
incompleta.’ La Escision con evaluacién completa del margen periférico y profundo
circunferencial o un andlisis de seccion congelada intraoperatoria es aceptable como
una alternativa a la Cirugia Micrografica de Mohs siempre que incluya una
evaluacion completa de todos los margenes profundos y periféricos. Los estudios
retrospectivos y un estudio prospectivo han informado tasas bajas de recurrencia (0%
a 1%) para los casos de CEC en los que se logran margenes histolégicamente claros
con este método.*

3.Tratamiento _quirdrgico _convencional _del CPNM: basocelular__y

epidermoide
3.1Planificacion Pre-opertoria.: antes de la intervencion quirurgica, el

diagnostico debe establecerse mediante biopsia con punch, raspado, biopsia incisional
0 escisional, esta ultima suele ser diagndstica y terapéutica en lesiones pequefas. En
lesiones de bordes circunscritos, limitadas, pequefio tamafio, localizadas en areas de
bajo riesgo, los estudios de imagen no se realizan de rutina. La tomografia es la
modalidad de estudio imagenolégico preferida para lesiones de gran tamafio, ya que
permite una evaluacion razonable de la extension de afectacion ostial (hueso
temporal, cigomatico, maxilar, mandibula, érbita, etc.), asi como identificar la
presencia de adenopatias. La resonancia magnética es complementaria a la tomografia
computarizada si la sospecha clinica de invasion perineural es alta. La tomografia por
emision de positrones generalmente esta reservada para evaluar la progresion de la

enfermedad metastasica y la respuesta a la terapia sistémica, aunque puede



implementarse en ciertas instituciones para evaluar el alcance de la enfermedad
regional antes del tratamiento.?394
3.2 Control Oncoldgico Apropiado: en general, los paradigmas quirdrgicos
del CBC primario se basan en la presencia o0 ausencia de caracteristicas de alto riesgo.
Los margenes generalmente aceptados para CBC de bajo riesgo son de 4-6 mm.
Multiples trabajos han demostrado que mas del 95% de CBC <2cm resecado de esta
manera resultan en margenes histolégicos negativos y tienen una tasas de curacion
del 95-99%. * Las guias de The National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
también proponen que un margen de 4 mm es suficiente en caso de carcinoma
basocelular de bajo riesgo, seguido de cierre directo, colgajo o injerto. Si los
margenes del tumor muestran evidencia de células tumorales se recomienda la cirugia
micrografica de Mohs o la reextirpacion quirurgica convencional con evaluacion post
operatoria de los margenes. En aquellos pacientes no candidatos a cirugia se
recomienda la radioterapia.*® En aquellos carcinomas basocelulares de alto riesgo se
recomienda como primera alternativa la cirugia micrografica d Mohs 6 la La Escision
con evaluacion completa del margen periférico y profundo circunferencial. En caso
de optar por la extirpacion quirargica convencional debe realizarse con un margen de
10 mm con posterior cierre primario, colgajo o injerto cutdneo. En caso de
extirpacion incompleta (méargenes positivos) se recomienda la cirugia micrografica de
Mohs o la radioterapia. ***°Las gufas inglesas recomiendan la extirpacién quirdrgica
en casos de carcinoma basocelular de bajo y alto riesgo, con revision trans o post-
operatoria de méargenes histologicos ya que consideran que es el tratamiento con las
menores tasas de recidiva.”’ En cuanto a CEC, la literatura actual sugiere un margen
radial de 4 mm para aquellos tumores de bajo riesgo y 6 mm para tumores de alto
riesgo: estos margenes operatorios han demostrado que resultan en margenes
histolégicos negativos en el 95% de los casos.
En el caso de CPNM tipo CBC O CEC con un tamafio mayor de 4 cm,
invasivo y de alto riesgo en cabeza y el cuello requieren una planificacion quirargica
cuidadosa. Se recomiendan margenes de hasta 1 cm.** En algunas ocasiones la

afectacion craneal requiere evaluacion de neurocirugia para realizar craniectomia,



mientras que la afectacion orbitaria puede requerir intervencion oftalmoldgica. Las
lesiones periauriculares extensas en algunos casos ameritan la necesidad de reseccion
lateral del hueso temporal. Por otro lado si el defecto quirurgico planificado es
extenso, la transferencia de tejido libre microvascular puede ser la alternativa mas
rapida y el medio mas eficaz de cerrar la herida para acelerar la terapia adyuvante.**
Los cortes congelados intraoperatorios a menudo se emplean para confirmar
margenes quirdrgicos, especialmente en lesiones de alto riesgo o aquellos casos que
ameriten reconstrucciones faciales complejas. En ultima instancia, la seccion
congelada es otra herramienta mas en el armamento del cirujano y tiene utilidad en el
contexto de un plan quirdrgico sélido.®

4. Radioterapia: aunque la cirugia es el pilar del tratamiento local para el
CBC, la preferencia del paciente y otros factores pueden llevar a la eleccion de la RT
como terapia primaria. Dos metaandlisis informaron tasas de recurrencia a 5 afios de
8.7% y 10% después de RT en CBC primario y recurrente respectivamente. La
eficacia de la RT es mejor para los CBC menos avanzados, primarios (frente a
recurrentes) o con diametro pequefio y subtipo histolégico nodular (frente a cualquier
otro subtipo).> El valor de la radiacién posoperatoria para reducir la tasa de
recurrencia en pacientes de alto riesgo ha sido ampliamente aceptado. El Panel de la
NCCN recomienda radioterapia adyuvante para cualquier CBC que muestre evidencia
de compromiso perineural sustancial (es decir, compromiso de mas de unos pocos
ramas nerviosas 0 afectacion de nervios grandes). En pacientes seleccionados, el
control local se aproxima al 100% con radioterapia posoperatoria. También se debe
considerar la RT adyuvante si los mérgenes tisulares son positivos después de Cirugia
Micrografica de Mohs o escision con evaluacion completa del margen periférico y
profundo circunferencial.>** En el caso del CEC la radiacién es una opcién de
tratamiento eficaz para pacientes seleccionados como terapia primaria para la
enfermedad local sin compromiso de los ganglios linfaticos. De igual forma ha
demostrado su utilidad en pacientes con CEC in situ que tienen lesiones grandes o
multiples y aquellos que rechazan la cirugia.*’La RT estd contraindicada en

condiciones genéticas que predisponen al cancer de piel (p. Ej., Sindrome del nevo de



celulas basales, xeroderma pigmentoso) y enfermedades del tejido conectivo (p. Ej.,
Lupus, esclerodermia).

5 Terapias Superficiales. Dado que las tasas de curacion pueden ser menores,
las terapias superficiales deben reservarse para aquellos pacientes en los que la
cirugfa o la radiacion estan contraindicadas o0 no son practicas > En este grupo de
tratamiento se encuentra la criocirugia, terapia fotodinamica y el empleo de
modificadores de la repuesta inmune tipo imiquimod y 5-Fluoracilo. *"*2

Biopsia Ganglio Linfatico Centinela (BGLC): en cabeza y cuello, es
importante abordar la presencia de nodulos linfaticos de forma adecuada. EI riesgo
de metastasis en CBC es extremadamente bajo como se sefialé anteriormente, sin
embargo, el riesgo de metastasis ocultas es considerablemente mayor en el CEC.
“por lo tanto, la biopsia del ganglio linfatico centinela (BGLC) ha ganado
importancia en el contexto de un cuello clinicamente negativo evitando la diseccion
radical con los riesgos que conlleva, asi como irradiacion innecesaria de dicha area.
En CBC, se han recibido informes de BGLC para subtipos de alto riesgo, incluidos
basoescamosos 0 en pacientes con inmunosupresion, pero su utilidad sigue siendo
limitada en este contexto. “°En CEC ha sido ampliamente estudiado, especialmente en
casos de alto riesgo y ha demostrado aumentar la supervivencia, lo que sugiere que
posee utilidad clinica. *’

Control y seguimiento en pacientes con CPNM: CPNM tanto CBC como
CEC pueden en un 30% al 50% desarrollar otro CPNM dentro de 5 afios. Esto
representa un aumento del riesgo en comparacion con la poblacion general. Los
pacientes con un CPNM previo también tienen un mayor riesgo de desarrollar un
melanoma cutaneo. Por lo tanto, la vigilancia continua a largo plazo es esencial, al
igual que la educacion del paciente sobre la proteccion solar estricta y autoexamen
regular de la piel. Para aquellos que tenian CPNM regional, también se recomienda
la capacitacion en el autoexamen de los ganglios linfaticos. La frecuencia del
seguimiento debe ajustarse en funcion del riesgo. Para el CPNM local, el monitoreo
durante los primeros 2 afios es el mas critico y los examenes deben ocurrir al menos

cada 3 a 12 meses durante este periodo de tiempo. Si no se desarrolla mas cancer de



piel en los primeros 2 afios, se recomienda realizar exdmenes cada 6 a 12 meses
durante otros 3 afios, luego se recomienda anualmente de por vida. Para el CPNM
regional, se debe realizar una historia clinica y un examen fisico cada 1 a 3 meses
durante 1 afio, luego cada 2 a 4 meses durante 1 afio, cada 4 a 6 meses durante otros 3
afios y luego cada 6 a 12 meses de por vida. Para los pacientes con enfermedad
regional, la vigilancia mediante TC con contraste puede estar justificada para detectar
recurrencia o enfermedad metastasica a distancia. *2

Colgajos Cutaneos e Injertos.

La introduccién de técnicas reconstructivas en cirugia de cabeza y cuello, se
ha proporcionado un aumento de las posibilidades del tratamiento curativo de estos
tumores, permitiendo ampliar los margenes de reseccion, disminuir la recurrencia
local, las secuelas post-quirdrgicas y dafios en la funcién del 6rgano agredido.™

1.Colgajos Cutaneos.

Podemos definir un colgajo como la transferencia de un trozo de piel de un lugar a
otro, manteniendo indemne su irrigacion, por lo tanto, mantienen un aporte sanguineo
desde su lugar de origen, hasta que reciba vascularizacién desde su zona receptora,
momento en el cual pueden ser liberados de su pediculo.****3* Existen diversas
formas de clasificarlos: segin su composicion (simples y multiples) segun su
localizacién (local o distancia) “®*****'A continuacién, se mencionan los colgajos
més empleados en el servicio: Bilobulado®®, Mustardé®, Limberg™, Nasogeniano de
Avance®, Hindi® Karapandzic®, colgajo en VY. ****°" |as principales
complicaciones se clasifican en: Intrinsecas (relacionado con la anatomia vascular)
Extrinsecas (relacionado con la técnica) tensién, acodamiento, compresion,
trombosis, infeccion del sitio quirargico.

2.Injertos Cutaneos. Se define como la transferencia de tejido de un lugar a
otro desprovisto de su irrigacion en forma completa, por lo que requieren de varias
etapas para su prendimiento (incorporacion al lecho receptor) Es posible clasificarlos
segun donantes en: autdlogos, homologos, aloinjertos, heterlogos. De igual en base a

su espesor pueden ser totales o parciales. “®



METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacién. Se realizd un estudio observacional
descriptivo tipo serie de casos para evaluar los resultados obtenidos con el
tratamiento quirtrgico primario del CPNM en regiones de cabeza y cuello de
pacientes atendidos en la Unidad de Cirugia Oncoldgica del Instituto Autébnomo
Hospital Universitario de los Andes (IAHULA) en Mérida, Venezuela en el periodo
comprendido entre 2006 —Junio 2019.

Poblacion y muestra: Se revisaron 500 historias de pacientes con Cancer de
Piel no Melanoma en Cabeza y Cuello tratados por el Servicio de Cirugia Oncolégica
del Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) desde 2006
hasta junio 2019. La muestra estuvo conformada por 200 pacientes que representaron
217 lesiones tipo CPNM de regidn de cabeza y cuello tratados de forma quirdrgica y
reconstruidos con cierre primario, colgajos, injertos cutaneos y técnicas combinadas,
con seguimiento minimo de 12 meses, que cumplieron con todos los criterios de
inclusion indicados en este estudio.

Criterios de inclusion.
1.-Pacientes mayores de 16 afios de ambos sexos.
2.-Pacientes con CPNM en region de cabeza y cuello tratados quirdrgicamente y
reconstruidos con cierre directo, colgajos, injertos cutaneos y técnicas combinadas
por el Servicio de Cirugia Oncologica del IAHULA desde enero 2006 hasta junio
2019.
3.-Pacientes con controles sucesivos posterior al manejo quirdrgico primario por la
consulta externa de Cirugia Oncoldgica del IAHULA durante al menos 1 afio.

Criterios de Exclusion.
1.-Pacientes menores de 16 afos.
2.-Pacientes portadores de cancer de piel tipo Melanoma.
3.-Pacientes con CPNM en cabeza y cuello no tratados quirurgicamente.

4.-Pacientes con CPNM en regiones diferentes a cabeza y cuello.



5.-Pacientes con CPNM con metastasis a distancia identificada en evaluacion
primaria.

6.-Pacientes con persistencia de enfermedad posterior al tratamiento quirdrgico.
7.-Pacientes sin estudios anatomopatoldgicos previos y definitivos que confirmen el
diagndstico.

8.-Pacientes sin controles sucesivos en la consulta de Cirugia Oncol6gica durante al
menos 1 afio.

9.-Pacientes con CPNM tratados previamente con cirugia por otros servicios.
10.-Pacientes tratados con otros métodos (electrocuretaje, criocirugia, imiquimod
topico y aplicacion de 5-fluorouracilo, Radioterapia como manejo primario)
11.-Pacientes Inmunosuprimidos.

La informacion para este estudio se recopilé de las historias clinicas de
pacientes con CPNM que cumplieron con los criterios de inclusién en el servicio de
cirugia oncoldgica, en la ciudad de Mérida, Venezuela en el lapso comprendido entre
2006 y Junio 2019, con seguimiento de los mismos durante al menos 1 afio. Se utilizo
un sistema de recoleccion manual a traveés de revision individual de cada historia
clinica, con llenado de datos en la ficha de recoleccidn y posteriormente transcritos en
la planilla sistematizada de Excel 2007 de Microsoft office.

Para complementar la informacion se realizaron llamadas telefonicas a los
pacientes que no contaban con todos los datos explicitos en la historia clinica.
Ademas, se corroboraron los datos expuestos en la misma y fueron registrados en la
base de datos de Excel se transfirieron al sistema SPSS de manera individual para
convertirlos en factores numéricos y aplicar los métodos estadisticos.

PROCEDIMIENTOS, MATERIALES, EQUIPOS E INSTRUMENTOS
En el presente estudio se realizd la revision de historias clinicas de pacientes que
fueron ingresados y tratados quirdrgicamente por CPNM en cabeza y cuello a cargo
del servicio de cirugia oncologica del Instituto Autonomo Hospital Universitario de
los Andes, en el periodo transcurrido del afio 2006 a junio 2019. La obtencion de
datos se logré mediante el llenado de una ficha de recoleccion que incluye: datos

personales del paciente (nombre, edad, género, historia clinica, ocupacién, teléfono,



procedencia) tipo histologico del tumor segdn biopsia definitiva, unidad y subunidad
estética comprometida, margenes quirurgicos, tipo de técnica quirdrgica empleada,
complicaciones post operatorias, recurrencia local, grado de conformidad estética,
supervivencia global y libre de enfermedad, etc. para de esta forma evaluar los

resultados.

Analisis de resultados

Se utiliz6 para el analisis estadistico, el programa SPSS version 22 con tablas
y graficos descriptivos que incluyen proporciones o porcentajes para variables
cualitativas, medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de
dispersion (rangos, varianza, desviacion estandar). Para el andlisis de la recurrencia,
supervivencia, se utilizo la prueba estadistica de Kaplan y Meier y se comparé con el

test de Log-Rank.



RESULTADOS

Se atendieron 500 pacientes con CPNM en cabeza y cuello siendo tratados de
forma quirdrgica primaria 200 de ellos, con una edad media de 68 afios (Tabl. 1) y

predominio en el sexo masculino 53% (Grafico 1).

Tabla 1. Grupo de edad.

Grupos Etarios Frec. %

30 - 39 afios 6 3,0

40 -49 anos 16 8,0
50 - 59 afios 29 14,5
60 - 69 afos 53 26,5
70 - 79 afios 42 21,0
> 80 anos 54 27,0
Total 200 100,0

M= 68,30+£14,70 Me=68,50 Mo=76 Re=30-97 afios DE: 14,7
Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

El grupo con mayor prevalencia es de > 80 afios con 27%, seguido de 60 a 69
afios con 26,5% y de 70-79 afios con 21,0%. Destacando que mas del 74% de los
pacientes fueron mayores de 60 afios de edad. En cuanto a las medidas de tendencia
central y dispersion, nuestra poblacién tiene una vida media de 68,30 afios, siendo 68
afos la edad que ocupa el lugar central y 76 afos el valor que se presenta con mayor
frecuencia. El rango de edad esta comprendido entre 30 y 97 afios, con una
desviacion estandar de 14,7 afios de la media.

La mayor frecuencia de los pacientes correspondio al género masculino con
106 casos (53%) mientras que femeninos 94 casos (47%). Con una relacion M: F
1,12:1.(Grafico 1)

Gréfico 1. Género.



Género

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

En relacion a la procedencia por estado, la mayoria provienen del estado Mérida en
un 87,5%, seguidos de Zulia, Téchira, Barinas con 11% debido a su proximidad
limitrofe y mejor accesibilidad a nuestro centro. Los estados Portuguesa, Miranda y

Trujillo tuvieron una muy baja frecuencia con 0,5% en cada uno respectivamente.

Grafico 2. Procedencia de Estado.

100,0 - 875

80,0 -
‘= 60,0 -
= 40,0 1
= 55

20,0 - ' 3.0 25 05 05 05

00 . . . ) Al o
Mérida Zulia Téchira Barinas Portuguesa  Miranda Trujillo

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Evaluamos la actividad laboral u ocupacion de los pacientes. La mayoria eran
agricultores 84 (42%), seguidos de labores del hogar 65 (32.5%) y comerciantes 17
(8,5%). EI menor grupo de paciente se encontr6 en aquellas ocupaciones como
docentes, chofer y jubilados con 5%, 4,5% y 3% respectivamente. (Tabl 2)

Tabla 2. Ocupacion



Ocupacion Frecuencia %

Agricultor 84 42,0
Oficios del Hogar 65 32,5
Comerciante 17 8,5
Docente 10 5,0
Jubilado 9 4,5
Chofer 6 3,0
Otros 9 4,5
Total 200 100,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Segun la clasificacion el fototipo de piel de Fitzpatrick que predomina son los Il
en 42,5 % y Il en 43%. EI menor grupo de casos se encontro en el fototipo IV CON
11% y fototipo | con 3,5%. No hubo casos con fototipos V' y VI. (Grafico 3).

Grafico 3. Fototipos de piel segun Fitzpatrick.
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Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Segun las biopsias definitivas de las 217 lesiones resecadas el tipo histoldgico
mas frecuente fue el carcinoma basocelular en 64,1% de los casos y el carcinoma
epidermoide cutaneo en el 33.6%. También observamos otros tipos de CPNM con
baja frecuencia en 2,3% correspondiente a 5 lesiones: carcinoma de Merkel (3),
linfoma folicular cutaneo (1) y dermatofibrosarcoma protuberans (1). Para el CBC el
subtipo nodular o sélido fue el mas frecuente en 56,1% de los casos (78 lesiones). En



cuanto a los subtipos histologicos clasificados como de alto riesgo (basoescamoso,
morfeiforme, infiltrativo, micronodular) representaron el 15,5% del total (31 casos).
Para el CEC, segun el grado de diferenciacion el mas frecuente fue el bien

diferenciado en 65,8% (48 lesiones) seguido del poco diferenciado en 24,7% (Tabl 3).

Tabla 3. Tipo histolégico de CPNM

Clasificacién histologica Frec (217) % (100)
Basocelular 139 64,1
Nodular 78 56,1
Basoescamoso 23 16,5
Adenoideo-Quistico 20 14,4
Morfeiforme 6 4.3
Nodular Ulcerado 6 43
Pigmentado 4 2,9
Infiltrativo 1 0,7
Micronodular 1 0,7
Epidermoide 73 33,6
Bien Diferenciado 48 65,8
Moderadamente Diferenciado 7 9,6
Poco Diferenciado 18 24,1
Otros 5 2,3
Carcinoma de Merkel 3 60,0
Linfoma Folicular Cutaneo 1 20,0
Dermatofibrosarcoma Protuberans 1 20,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Se identificaron las unidades y subunidades estéticas comprometidas, el
35,9% se ubicaron en mejilla, siendo la subunidad estética mas afectada el &rea

infraorbitaria en 31 casos. El resto tuvieron una localizacién en la regién nasal 21,7%,



frontal 10,6%, parpados 8,8%, cuero cabelludo 7,4% y pabellon auricular 7%. Las

unidades estéticas menos afectadas fueron el labio superior, labio inferior y menton

en 1,7% cada subunidad respectivamente.

Tabla 4. Localizacion de la lesién en las subunidades estéticas.

Localizacion Frec % Localizacion Frec %

1. Frontal 23 10,6 5. Labio Superior 6 2,8
la. Central 9 39,1 5a. Filtrum 1 16,7
1b. Sien 7 30,4 5b. Lateral 5 83,3
1c. Ceja 7 30,4

2. Nasal 47 21,7 6. Labio Inferior 6 2,8
2a. Dorso 17 36,2 6a. Central 2 33,3
2b. Pared Lateral 6 12,8 6b. Bermellén 4 66,7
2c. Ala 20 42,6
2d. Punta 4 8,5

3. Parpado 19 8,8 7. Mentdn 6 2,8
3a. Superior 4 211
3b. Inferior 6 31,6
3c. Canto Externo 7 36,8
3d. Canto Interno 2 10,5

4. Mejilla 78 359 8.Pabellon Auricular 15 7,0
4a. Infraorbitaria 31 39,7 8a. Hélix 8 53,3
4b Zigomatica 26 33,3 8c. Concha 4 26,7
4c. Bucal 1 1,3 8d. Lobulo 2 13,3
4d. Parotidea 11 14,1 8e.Retroauricular 1 6,7
4e. Surco 9 11,5

Nasogeniano

9.Cuero Cabelludo 16 7,4 10. Cuello 1 0,5

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Se clasificaron los pacientes segin cursaran con lesion unica o enfermedad

multicéntrica al momento del manejo quirargico. 186 cursaban con lesiones unicas es

decir el 93% del total de casos. Con enfermedad multicéntrica 5,5% con 2 lesiones y
1,5% con 3 lesiones (Tabl 5).



Tabla 5. NUmero de lesiones

NuUmero de Lesiones Frec. %
1 Lesion 186 93,0
2 Lesiones 11 55
3 Lesiones 3 15
Total 200 100,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

La estratificacion de riesgo en base al tamafio tumoral un 52,1% fueron de alto
riesgo, mientras que 47,9%% de bajo riesgo. La lesién de mayor tamafio resecada fue

de 14cm y la de menor tamafio de 3 mm (Tabl 6).

Tabla 6. Estratificacidén de riesgo en base al tamafio tumoral.

Clasificacién de

Riesgo Frec. %
Bajo Riesgo 113 52,1
Alto Riesgo 104 47,9
Total 217 100,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

El estadio predominante fue el estadio clinico | con cerca de la mitad de los casos
98, correspondiendo al 49%. Se encontré una frecuencia de 1,5% en tumores EC 0

(carcinoma in situ)



Tabla 7. Clasificacion segun estadio clinico.

Estadio Clinico Frecuencia %
0 3 15
| 98 49,0
" 64 32,0
Il 28 14,0
v 7 3,5
Total 200 100,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

El tipo de reseccion mas aplicada fue la reseccién local amplia (RLA) en 86,5%,
seguido de la reseccion local amplia con evaluacion de margenes transoperatorios
(RLAEMTO) 13,5%, en ambos grupos predomind como técnica de reconstruccion los
colgajos cutaneos con 61,3% Yy 59,3% respectivamente. Por otro lado, un grupo de pacientes

amerité el uso de otras técnicas tales como maxilectomias (4), parotidectomias (4)

exenteracion orbitaria (3) y uso de colgajos miocutaneos (3) en grandes defectos.

Tabla 8. Técnica quirurgica

Técnica Quirdrgica de Reconstruccion Diseccion Cervical Total
Si No
Frec % Frec % Frec %
Cierre Directo 0,0 46 100 46 24,7
Colgajos 1 0,9 111 99,1 112 60,2
Injertos 1 1,7 12 92,3 13 7,0
i Colgajos Miocutaneos 1 25,0 3 75,0 4 2,2
@ Otras Técnicas de Reconstruccion 0 0,0 10 100 10 5,4
Colgajos e Injertos 0 0,0 1 100 1 0,5
Total 3 16 183 98,4 186 100
Cierre Directo 0 0,0 4 100 4 12,9
Colgajos 1 5,6 17 94,4 18 58,1
©  Injertos 0 0,0 7 100 7 22,6
é Otras Técnicas de Reconstruccion 0 0,0 1 100 1 32
E:' Colgajos e Injertos 0 00 1 100 1 3,2
Total 1 32 30 96,8 31 100

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020



Tipos de Colgajos Cutaneos

Los colgajos cutaneos predominaron como la técnica de reconstruccion con
131 casos, correspondiendo al 65,5% de total. De estos predominé el tipo Mustardg,
con una frecuencia de 38.9 % (42 lesiones), seguido de los colgajo DorsoNasal V-Y
(15,2 %), Bilobulado (9,9%) Hindl en (8,4%), Karapandzick (6,8%). EI colgajo
menos empleado fue el de Limberg, trilobulado y nasogeniano con una frecuencia de
1,5%, 1,55y 0,8 respectivamente (Tabl 9).

Tabla 9. Colgajos cutaneos

Colgajos Frecuencia %
Colgajo de Mustardé 51 38,9
Colgajo Dorso-Nasal V-Y 20 15,2
Colgajo Bilobulado 13 9,9
Colgajo Hindu 11 8,4
Colagajo de 9 6,8
Karapandzick
Colgajo Local 9 6,9
Colgajo Glabelar V-Y 6 4,6
Colgajo Frontal 4 3,1
Colgajo Cervico-Facial 3 2,3
Colgajo de Limberg 2 1,5
Colgajo Trilobulado 2 1,5
Colgajo Nasogeniano 1 0,8
Total 131 100,0

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020



Los méargenes postoperatorios resultaron negativos en 181 casos (90,5%) sin
embargo 22 cursaron con recurrencia. En 19 casos (9,5%) reportaron margenes
positivos. En estos casos se realizé extension marginal en una segunda cirugia a solo
a 8 de ellos, de los cuales 2 presentaron recurrencia en su seguimiento. El resto de
casos con margenes positivos (11) se mantuvo en vigilancia por consulta externa

presentando 7 de ellos recurrencia de la enfermedad. (Tabl 10).

Tabla 10. Margenes quirurgicos, extension marginal y recurrencia.

. ., Recurrencia
Margenes Extension - Total

Quirdrgicos Marginal Si No
Frec % Frec % Frec. %
Positi Si 2 25,0 6 75,0 8 421
ositivos No 7 636 4 364 11 579
Total 9 47,4 10 52,6 19 9,5
Negativos Si 0 0,0 0 0,0 0 0
No 22 12,2 159 87,8 181 100
Total 22 12,2 159 87,8 181 90,5
Si 2 25,0 6 75,0 8 4,0
Total No 29 15,1 163 84,9 192 96,0
Total 31 15,5 169 84,5 200 100

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Se defini6 como recurrencia de enfermedad a los tumores que aparecieron en el sitio
de la cicatriz de la cirugia previa a partir de 6 meses de la cirugia con evidencia de
enfermedad regional o distancia en sus controles. Encontramos recurrencia de la
enfermedad en 31 casos, 13 localmente, 14 loco-regional, 3 a distancia y una
locoregional/distancia. Ninguno con enfermedad multicéntrica present6 recurrencia.
Los més afectados fueron aquellos con margenes positivos y < 2mm presentando
recurrencia 9 y 21 casos respectivamente. Un total de 71 casos se encontraron en el
grupo de margenes quirargicos de >2-4mm, de los cuales solo 1 caso presentd
recurrencia local. Aquellos pacientes con margenes mayores de 4mm se encontraron
libre de enfermedad en el 100% (86 casos). Esto traduce una reduccion absoluta de la
recurrencia de enfermedad a medida que son mayores los margenes negativos POP,
siendo estadisticamente significativo (p=0,000) (Tabl 11)



Tabla 11. Margenes Quirurgicos y Recurrencia

Tipo de Recurrencia

Margenes Loco- .
(()QSUirU rgic  Local Iligg(i)c;nal Distancia Regional o medad Total
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %

Positivos 4 211 1 53 3 158 1 53 10 52,6 19 8,8
<2mm 8 20,0 13 325 0 00 O 00 19 475 40 18,4
>2-4mm 1 14 0 00 O 00 O 00 71 98,6 72 33,2
>4 mm 0 00 O 00 O 00 O 00 86 100 86 39,6
Total 13 60 14 65 3 14 1 0,5 186 85,7 217 100

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020
p= 0,000 estadisticamente significativo

Para la recurrencia de la enfermedad relacionada con el tamafio tumoral, se
dividieron en dos grupos menores de 2cm y > 2cm segun la estratificacion de riesgo
de la NCCN. Se presento recurrencia de la enfermedad en 31 casos correspondiendo
al 14,3% del total. Los pacientes méas afectados fueron aquellos con tumores mayores
a 2cm con recurrencia de la enfermedad en 28 casos correspondiendo: 13 local, 14
loco-regional, 3 distancia, 1 loco-regional/distancia. En el grupo de pacientes con
tumores menores de 2cm dos casos presentaron recurrencia local y solo un caso a
distancia. Se encontré relacion con respecto al tamafio tumoral y la recurrencia de la

enfermedad con una p= 0,000 estadisticamente significativa.

Tabla 12. Tamafio tumoral y Recurrencia

Tamano Tumoral

Tipo de Recurrencia <0: 2 cm > 2 cm . Total
(Bajo Riesgo) (Alto Riesgo)
Frec. % Frec. % Frec. %
Local 2 15,4 11 84,6 13 5,9
Loco - Regional 0 0,0 14 100 14 6,5
Distancia 1 33,3 2 66,7 3 1,4
Loco-Regional/ Distancia 0 0,0 1 100 1 05
Sin Enfermedad 110 59,1 76 40,9 186 85,7
Total 113 50,5 104 49,5 217 100

p= 0,000Es estadisticamente significativo



La recurrencia se aprecid mas en pacientes con diagnostico de CEC con 17
casos. Poco diferenciado (14). Los pacientes con CBC fueron 14 casos, con los
subtipos histolégicos de alto riesgo: basoescamoso (9), morfeiforme (2), infiltrativo
(1) y micronodular (1). Se encontrd significancia estadistica (p 0,000) en aquellos
tumores de alto riesgo por su subtipo histologico y bajo grado de diferenciacién con

la recurrencia de la enfermedad (Tabl 13).

Tabla 13. Tipo histolégico y Recurrencia

Recurrencia de Enfermedad

Clasificacion

BUSPR Si No Total p*
Histoldgica
Frec % Frec % Frec %

Basocelular 14 10,1 125 89,9 139 64,1
Nodular 1 1,3 77 98,7 78 56,1
Basoescamoso 9 39,1 14 60,9 23 16,5
Adenoideo-Quistico 0 0,0 20 100,0 20 14,4
Morfeiforme 2 333 4 66,7 6 4,3 0.00
Nodular Ulcerado 0 0,0 6 1000 6 4,3 0*
Pigmentado 0 0,0 4 100,0 4 2,9
Infiltrativo 1 100,0 O 0,0 1 0,7
Micronodular 1 1000 O 0,0 1 0,7

Epidermoide 17 23,3 56 76,7 73 33,6
Bien Diferenciado 2 4,2 46 95,8 48 65,8
Mod. Diferenciado 1 143 6 85,7 7 9,6 8’*00
Poco Diferenciado 14 77,8 4 22,2 18 247

Otros 0 0,0 5 100,0 5 2,3
In Situ (Enfermedad de 0 0,0 3 1000 3 60,0
Bowen)
L|nf,0ma Folicular 0 0.0 1 100,0 1 200 -
Cutéaneo
Hlst_loutoma Fibroso 0 0,0 1 100,0 1 20,0
Maligno

p= 0,000Es estadisticamente significativo
Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

Con respecto a las complicaciones post operatorias se clasificaron en inmediatas,
mediatas (<7 dias) y tardias (>7 dias). La inmediata mas frecuencia fue la dehiscencia
de sutura en 10,1% de los casos, seguido de seromas 8,3%, hematomas 7,4%,



infeccion del sitio operatorio en 6,9%, necrosis parcial 2,3%. La complicacién menos

frecuente fue la necrosis total de injerto cutaneo en 0,5%. (Grafico 4).

Gréfico 4. Complicaciones Inmediatas - Mediatas.
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La complicacion tardia mas frecuente fue la cicatriz queloide en 6,5% de los
casos, seguida del ectropion 7,8%, epifora 4,6%, exposicion 0sea 4,1%, retraccion de
la herida 1,4%. Un pequefio grupo de pacientes presentd fistula mucocutanea y fistula

salival en 0,5% para cada caso.

Grafico 5. Complicaciones Tardias
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Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020



Al evaluar la relacion entre las técnicas quirdrgicas de reconstruccion
empleadas y las complicaciones POP inmediata-mediatas, encontramos mayor
frecuencia de dehiscencia de sutura en 10,1% de los casos, en los colgajos cutaneos
(11 casos) con una p 0,000 siendo estadisticamente significativa. El resto de
complicaciones inmediatas-mediatas fueron seroma 8,3%, hematoma 7,4%, infeccion

del sitio operatorio 6,9%, necrosis parcial 2,3% y necrosis total 0,5%. (Tabl 14)

Tabla 14. Técnica de reconstruccion y Complicaciones inmediatas — mediatas.

Margenes Quirdrgicos

| iatas— :
nmediatas C. _ ] Miocutane Otras . Total
Mediatas . Colgajos  Injertos e Mixto P
Primario 0s Teécnicas.
(<7 dias)

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %

Dehiscencia 4 182 11 500 O 00 2 91 4 182 1 4,5 22 10,1 0,000*

Seroma 3 16,7 9 50,0 2 11,1 0 00 3 16,7 1 5,6 18 8,3 0,091
Hematoma 3 18,8 11 68,8 2 12,5 0 0,0 00 O 0,0 16 7,4 0,084
Iso 3 200 7 46,7 O 0,0 1 6,7 3 200 1 6,7 15 6,9 0,003*
Necrosis 1

) 0 00 3 60,0 1 20,0 2000 O 00 O 0,0 5 2,3 0,018
Parcial

Necrosis Total 0 00 O 00 O 00 O 00 1 100 O 0,0 1 0,5 0,004

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020



Al evaluar la relacion entre las técnicas quirdrgicas y la complicaciones POP
tardias, encontramos la cicatriz queloide como la més frecuente con 6,5% en todos los
procedimientos, sin embargo, no hubo significancia estadistica p 0,154. El resto de
complicaciones tardias fueron ectropion 5,5%, retraccion de la herida 4,6%, epifora
4,1%, exposicion osea 1,4%, fistula mucocutanea 0,5% y fistula salival 0,5%. (Tabl
15)

Tabla 15 Técnica de reconstruccion empleada y complicaciones tardias

Margenes Quirargicos

ci Colgajos Otras Colaaios/ Total
icaci ierre olgajos
Complicaciones ) . Colgajos Injertos Miocutaneo  Técnicas de -g ! p*
Tardias Primario Injertos
s Reconstruc.
Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Queloide 3 214 10 714 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 10,1 0,154
Ectropion 0 0,0 10 833 0 0,0 0 0,0 2 16,7 0 0,0 12 8,3 0,145
Retraccion 5 50,0 1 10,0 1 10,0 -0 0,0 3 30,0 0 0,0 10 23 0,001*
Epifora 0 0,0 7 778 0 0,0 0 0,0 2 222 0 0,0 9 74 0.100
Exposicion Osea 1 333 1 333 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 3 6,9 0,004*
Fistula
) 0 0,0 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0,986
Mucutanea
Fistula Salival 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100 1 0,5 0,986

Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020



Se determind la supervivencia global en base a los decesos y su estimacion
con el método de Kaplan y Meier y se comparé con el test de Log. Rank Los
pacientes tuvieron una sobrevida en el 93% de los casos (186). Se observaron
deiciseis defunciones en el grupo de estudio (marcados con una cruz)
correspondiendo al 7%. 4 casos de estos fallecieron por otras causas distintas a
progresion de enfermedad. Dichos decesos ocurrieron entre los 1 y 5,5 afios de su
tratamiento quirurgico, con una estimacion de 3,9 afios. Todos los pacientes tuvieron

un seguimiento minimo de 1 afio con un maximo superior a 12 afios. (Grafico 6)

Grafico 6 Supervivencia Global en afios
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Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2020

El grado de satisfaccion estética de los pacientes fue evaluado en base a encuesta
realizada por el investigador en controles POP y via telefénica con 4 opciones
posibles: malo, regular, bueno o excelente. La mayoria de los pacientes refirieron
grados de satisfaccion excelente en 47% (94) de los casos y bueno 40% (80).

Satisfaccion regular en 10,5% y malo 2,5%. (Gréfico 7)

Gréfico 7. Grados de satisfaccion estética.
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Fuente. Historias Clinicas. Departamento de Registros Estadisticas de Salud. IAHULA 2021



DISCUSION

En este estudio se analizaron las caracteristicas propias de cada paciente con
diagndstico de CPNM en regidn facial, asi como el tratamiento quirdrgico primario y
técnicas de reconstruccion empleadas, con un periodo de seguimiento minimo de 12
meses. Se encontraron semejanzas y diferencias con investigaciones previas.

La poblacion total estuvo representada por 200 pacientes, muestra mayor a la
utilizada por Ferreira (2019) quien evalu6 los resultados del tratamiento quirdrgico de
102 casos con CPNM en regién facial™. A pesar de manifestarse principalmente entre
los 60 y 70 afios de edad, cada vez se observan mas casos de cancer de piel en adultos
jovenes menores de 40 afios. De acuerdo con la bibliografia internacional, la
frecuencia de cancer de piel en menores de 20 afios es de 1 a 3% Yy algunos estudios
realizados en México reportan incidencia de 6 a 7% en menores de 40 afios de edad.
%8 La poblacién en estudio tenia una edad media de 68,3 afios, con rango de edades de
30 a 97 afios y el mayor numero de pacientes (53) en el grupo de 60-69 afios en
26,5% de los casos, lo que se puede comparar con el estudio de Gutiérrez (2012), en
el cual las edades de los pacientes oscilaron entre 27 y 87 afios, con un promedio de
68,3 afios .

Los hombres son mas propensos que las mujeres a padecer CPNM, se cree
que esto se debe principalmente a que se recibe mas exposicién a la luz solar. En
nuestro estudio la mayor frecuencia. correspondio al género masculino 106 (53%) y
94 (47%) femeninas. Con una relacion M: F 1,12:1. similar al estudio de Lopez y col.
(2016) en el cual 143 (55,6%) correspondi6 al género masculino y 114 (44,4%) al
femenino con una relacién M: F de 1,2:1. *°

El riesgo de un sujeto para desarrollar CPNM depende de factores
constitucionales y ambientales. La exposicion a RUV es un factor de riesgo bien
establecido y quizas el mas importante. »* En cuanto a la ocupacién registrada la
mayor parte de los pacientes de nuestro estudio 84 (42%) eran agricultores, siendo
esta una labor con alta exposicion a la luz ultravioleta, seguido de aquellos con

labores del oficios del hogar 65 (32.5%) existiendo diferencia con respecto al trabajo



de Diaz y col en el que el 66 %, se dedicaban a tareas del hogar, seguido por 30% que
trabajaron fuera del hogar con exposicién solar. °’

La clasificacion de fototipos de Fitzpatrick permite conocer la susceptibilidad
de lesion dérmica por exposicion a RUV. Se evidencié que en nuestros pacientes
intervenidos quirdrgicamente predomind el Fototipo 11l con 43%, siendo distinto al
trabajo de Weimann y col (2020) en que predomino el fototipo Il en el 46% de los
casos. **

Atendiendo a la forma clinica de CPNM diagnosticado, los que aparecen con
mas frecuencia segun la literatura revisada son el CBC y el CEC. En nuestro estudio
el 64,1% correspondio al carcinoma basocelular, siendo de estos el subtipo nodular o
solido el mas frecuente (56,1%), seguido de la variedad basoescamoso o metatipico
(16,5%). Vale la pena destacar que mas del 22% de los casos corresponde a
carcinomas basocelulares de alto riesgo segun el subtipo histologico. Estos resultados
se pueden comparar con lo publicado por Ferreira y col. que encontraron en 102
pacientes intervenidos por CPNM en region facial siendo el tipo histolégico mas
frecuente el CBC (90,19%) y los subtipos mas frecuentes: nodular (54,90%),
pigmentado (16,66%) y morfeiforme (12,74%)."™> El segundo tipo histolégico de
CPNM fue el CEC en el 33,6% de los casos. Para este ultimo, segin el grado de
diferenciacién mas frecuente fue el bien diferenciado (65,8 %) seguido del poco
diferenciado (24,7%). Encontramos un porcentaje mayor en comparacion al estudio
de Ferreira 'y col en el que el CEC se diagnosticé como segundo tipo histologico, pero
en el 6,86% de los pacientes, y segun el grado de diferenciacion el bien diferenciado
(55,6%). =°

La region facial puede dividirse en unidades estéticas, estas Ultimas
independientes entre si. Dentro de cada unidad la piel es uniforme en cuanto a
textura, color, grosor y movilidad. Por lo tanto, si se realizan las incisiones en los
limites de estas areas, las cicatrices van a ser mas imperceptibles y el resultado
estético serd mas satisfactorio." En nuestro estudio se encontré que del total de los

tumores resecados el 35,9% se ubicaron en mejilla, en la regién nasal 21,7% vy frontal



10,6%. Las unidades estéticas menos afectadas fueron el labio inferior 2,8%, labio
superior 2,8% y menton 2,8%.

Nuestros pacientes fueron manejados mediante reseccion local amplia del
tumor primario 6 reseccion local amplia con evaluacién de margenes transoperatorios
(RLAEMTO) en base a las caracteristicas de bajo y alto riesgo, con posterior cierre
del defecto.>*® Los colgajos cutaneos predominaron como la técnica reconstructiva
maés aplicada con 62,9%, dentro de los cuales destacan los tipos Mustardé (38,9)
Dorso nasal V-Y (15,2) Bilobulado (9,9). Este tipo de reconstrucciones permitieron
ampliar las margenes quirtrgicas y lograr mejores resultados estéticos. Como
segunda técnica se empled el cierre primario en 29,3% de los casos. Con una menor
frecuencia, se encontraron los injertos cutaneos libres de la region inguinal con 5,2%.
Esto difiere del trabajo de Dalal AJy col. (2017) en el que se utiliz6 como principal
técnica quirdrgica el cierre primario (48,6%), seguido de colgajos locales (26,8%) e
injertos cutaneos (24,6%) **

En general, los CBC y CEC que se desarrollan en el area de la cabeza y cuello
tienen mas probabilidades de recurrir que los que se desarrollan en el tronco y las
extremidades. *"* En nuestro trabajo segun la estratificacion de riesgo en base al
tamafo tumoral las lesiones resecadas en un 52,1% fueron de alto riesgo es decir
mayores de 2cm. La lesion de mayor tamafio extirpada fue de 14cm y el menor
tamafio de 3 mm. Se encontro relacion con respecto al tamafio tumoral mayor a 2cm
y la recurrencia de la enfermedad con una p= 0,000. Siendo similar al estudio de
Lopez y col, quienes encontraron menor recurrencia y mejor respuesta a la cirugia
convencional en tumores menores o iguales a 2cm. *°

En el CPNM, la recidiva de la lesion es directamente proporcional a la
adecuada reseccion® es importante recordar que CEC tiene un comportamiento mas
agresivo y la reseccién temprana es deseable pero no siempre posible.r* La
extirpacion incompleta (margenes positivos) aumenta el riesgo de 4,7 a 12,8% de
recidiva. > Wolf y Zitelli (1987) realizaron un estudio retrospectivo de 117 casos de
CBC primario tratados con cierre primario, colgajos e injertos cutaneos para

determinar los margenes quirdrgicos mas adecuados al realizar cirugia convencional.



En el estudio, 70% de los tumores extirpados tenian 2 mm de margen y 85% de los
extirpados con 3 mm de margen no tuvieron recidiva. Los autores concluyeron que se
requiere un margen minimo de 4 mm en casos de CBC bien delimitados con tamafio
tumoral menor de 2 cm para lograr una tasa de curacion del 95%.% ** En nuestro
estudio se obtuvieron margenes negativos segun las biopsias definitivas en el 90,5%
de los casos, el promedio de margen dado en los tumores estudiados fue de 7 mm,
con un grupo de pacientes con margenes positivo (19) y un maximo de 3 cm. Los
menores margenes se dieron en tumores situ y lesiones menores de 2cm (bajo riesgo)
y los més grandes para tumores con caracteristicas de alto riesgo 0 mayores a 2cm. Se
presentd recurrencia de la enfermedad en 31 casos, 13 localmente, 14 loco-regional, 3
a distancia y un paciente locoregional/distancia. Los mas afectados fueron aquellos
con margenes positivos o negativos menores o iguales a 2mm (p 0,000). Aquellos
pacientes con margenes mayores de 4mm se encontraron libres de enfermedad en el
100% durante su seguimiento. Esto traduce una reduccion absoluta de la recurrencia
de enfermedad a medida que son mayores los margenes negativos en la reseccion
encontrando diferencia estadisticamente significativa (p=0,000) como lo muestran el
estudio de Scharr (2019) en los que se obtuvo margenes >4 mm ninguno curso con
recurrencia durante el periodo seguimiento. **

Ante un caso de extirpacion incompleta existe controversia respecto a su
abordaje; como posibles conductas a seguir estan la reintervencién del paciente o dar
vigilancia estrecha, la segunda es la mas recomendada. Esto se basa en estudios que
prueban que la recidiva ocurrird en el 30 a 67% de los casos de las extirpaciones
incompletas, por lo que hasta 66% de los tumores que permanecen en piel no
recurriran. °®:% En el grupo de estudio 19 casos (9,5%) reportaron margenes
positivos. Se realizd extensién marginal en una segunda cirugia a 8 de ellos, de los
cuales 2 presentaron recurrencia en su seguimiento. El resto de casos con margenes
positivos (11) se mantuvo en vigilancia ambulatoria, 7 de ellos con recurrencia de la
enfermedad.

El riesgo de recurrencia varia segun distintos autores, Miszczyk y col,

realizaron un estudio de cohorte retrospectiva, en el que incluyeron 156 casos de



CBC que correspondian a 135 pacientes en un periodo de 10 afios. La recurrencia
ocurrio en 72 lesiones (46%) correspondientes a 54 pacientes. Ademas, evaluaron qué
factores se asociaban con mayor recurrencia, entre los que se encontré la variedad
histolégica morfeiforme (1,67 riesgo relativo) ® En nuestro trabajo se encontr6
relacion con respecto a subtipos histologicos de alto riesgo (Basoescamoso,
Morfeiforme, Infiltrativo) y la recurrencia (p=0,000). En el caso del CEC se encontrd
la misma relacion en aquellos tumores pocos diferenciados (p=0,000).

Dentro de las complicaciones post operatorias en el manejo quirtrgico del
cancer de piel las mas frecuentes son las siguientes: infeccion del sitio operatorio,
seroma, dehiscencia de la herida, necrosis parcial o total, cicatriz queloide, similar a
nuestro estudio, siendo las mas frecuentes de forma inmediata-mediata la dehiscencia
de sutura en el 10,1%, encontrando relacion estadisticamente significativa con el
empleo de colgajos cutaneos p: 0,000, entre otras complicaciones inmediatas
encontramos seroma 8,3%, hematoma 8,4%, infeccion del sitio operatorio 6,9%,
necrosis parcial 2,3, necrosis total 0,5 y de forma tardia la cicatriz queloide en 6,5%,
ectropidn 5,5%, retraccion de la herida 4,6%, Todas las complicaciones inmediatas-
mediatas se resolvieron durante la hospitalizacion.

Los individuos con CBC y CEC primarios resecados tienen una supervivencia
global a cinco afios superior al 96% y 90% respectivamente como lo muestran los

multiples estudios revisados. 3323839

nuestros pacientes tuvieron una supervivencia
del 93% de los casos, con una mortalidad del 7%, dichos decesos ocurrieron entre
los 1y 5,5 afios de su tratamiento, con una estimacion de 3,9 afios. Se observaron
deiciseis defunciones. La causa principal del fallecimiento en 12 pacientes fue la
recurrencia loco regional y a distancia. El resto de pacientes fallecidos (4)
correspondié a enfermedades cardiovasculares.

Las Guias de la NCCN recomienda que en el caso del CPNM la frecuencia del
seguimiento debe ajustarse en funcion del riesgo. Para las lesiones locales, el
monitoreo debe ocurrir al menos cada 3 a 12 meses durante el primer afio. Para el
CPNM regional, se debe realizar una historia clinica y un examen fisico cada 1 a 3

meses durante el primer afio.*® Se realizd seguimiento POP durante al menos 12



meses en busca de recidivas y progresion de enfermedad, asi como de evaluar el
resultado cosmético y funcional. EI 55,5% de los casos acudi6 entre 1-3 controles en
su seguimiento. Este periodo de seguimiento minimo fue similar al conjunto de los
estudios revisados: 12 meses (Valdivieso, 2009)*" 24 meses (Suk Lee 2017)* 36
meses Ferreira y col (2019)".

La cirugia reconstructiva luego de la reseccion del CPNM permite reparar
defectos importantes en cabeza y cuello con resultados altamente satisfactorios. Los
colgajos y los injertos deben ser considerados cuando la utilizacion de métodos de
cierre mas simples dan lugar a una tension excesiva o distorsion de las estructuras
circundantes.*? La mayorfa de los pacientes reconstruidos con las distintas técnicas
quirdrgicas luego de la reseccion del tumor primario refirieron grados de satisfaccion
estética aceptables: excelente y bueno en 47% y 40% respectivamente, esto es similar
a los trabajos de Gutiérrez (2012) ' y Suk Lee (2017) quienes emplearon como

principal método de reconstruccion colgajos e injertos cutaneos'



CONCLUSIONES

1.-El tratamiento quirdrgico primario de pacientes con CPNM es preferido
debido a las ventajas sobre otras formas de tratamiento médico en términos de tiempo
y resultados

2.-El tipo histolégico méas frecuentemente encontrado segun las biopsias
definitivas es el CBC subtipo histolégico nodular o sélido, sin embargo, encontramos
una alta frecuencia de tumores de alto riesgo (basoescamoso, morfeiforme,
infiltrativo), en el CEC el grado de diferenciacion fue poco diferenciado, ameritando
por ende mayor margen quirdrgicos para evitar la recurrencia, lo que constituye una
referencia en el momento de evaluar pacientes con CPNM.

3.-La mayoria de los casos fueron manejados mediante RLA (reseccion local
amplia) con margenes oncolégicos, reconstruidos mediante colgajos cutaneos, lo que
brinda la posibilidad de obtener mayor margen quirdrgico, ademas de resultado
estéticos y funcionales aceptables.

4.La Cirugia Reconstructiva luego de la reseccion del CPNM permite reparar
defectos importantes en cabeza y cuello con resultados altamente satisfactorios Los
colgajos y los injertos deben ser considerados cuando la utilizacion de métodos mas
simples da lugar a una tension excesiva o distorsion de las estructuras circundantes.

5.-La unidad estética mas afectada y reconstruida fue la mejilla, que fueron
tratados mediante el colgajo cutaneo tipo Mustardé.

6.-La eficacia del manejo operatorio en este tipo de tumores esta intimamente
relacionada con margenes quirurgicos negativos mayores de 4mm, encontrando
supervivencia libre de enfermedad en el 100% de los casos manejados con estos
margenes.

7.-La complicacion POP inmediata y mediata mas frecuente fue la dehiscencia
de sutura, con el uso de colgajos cutaneos seguida de la cicatriz queloide.

8.-La recurrencia de enfermedad en estos casos esta en relacion con los
subtipos histoldgicos de alto riesgo, tumores mayores de 2cm y margenes quirlrgicos

positivos 0 < 2mm.



9.-La supervivencia en nuetro trabajo se encontro en el 93% de los casos,
siendo esta una patologia con baja mortalidad como lo demuestran los multiples

estudios revisados.

RECOMENDACIONES

1.-Estimular jornadas de pesquisa en patologias cutaneas para realizar
diagnosticos cada vez mas precoces.

2.-Establecer un protocolo hospitalario en los casos de CPNM en cabeza y
cuello, y adecuar el tratamiento quirdrgico en base a la estratificacion de riesgo segun
el tamafo tumoral y el subtipo histologico, ademas de insistir en el seguimiento de
los pacientes.

3.-Fomentar la creacion de una fuente de datos general en el LAH.U.L.A,
donde se incluyan todas las investigaciones en CPNM para mejorar la calidad de los
proyectos y asi poder aportar informacion en relacion a la evolucion de los pacientes

4.-Fortalecer los programas de investigacion cientifica multidisciplinarios
encargados del manejo de este tipo de patologias.

5.-Mejorar las politicas sanitarias para realizar diagnostico precoz y manejo
oportuno y asi disminuir los costos de los tratamientos adyuvantes como

quimioterapia-radioterapia y probables secuelas de esta.
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APENDICE A

UNIVERSIDAD

DE LOS ANDES

MERIDA-VENEZUELA TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO DEL
CANCER DE PIEL NO MELANOMA DE CABEZA Y CUELLO EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES, MERIDA-VENEZUELA 2006-

2018.

Formulario de Recoleccién de Datos:

Fecha Numero De Ficha

Historia Clinica Servicio o Consulta

Nombres Y Apellidos del Paciente

1) Edad

2)  Género

3)  Procedencia del Paciente

4) 4.1 HPB. Tabaquismo 4.2 Ocupacion. 4.3 Teléfono

5)  Fototipo de Fitzpatrick.
6) Biopsia Preoperatoria
7)  Tipo de Céncer de Piel No melanoma (Histologia Definitva)
8)  Tamafio Tumoral Segin Nota Operatoria
9) Infiltracién 6ésea Tumoral Si—  No__ -
10) Enfermedad Ganglionar Si No
11) Tipo de Tratamiento Quirtrgico Aplicado
12) Unidad-Subunidad Estética Reconstruida

13) Complicaciones Inmediatas-Mediatas Postoperatorias (<7 dias) 13.1) Infeccién de Sitio OperatorioSi___ No___
13.2) Necrosis Parcial del Colgajo Si___ No___ 13.3 Necrosis Total del colgajo Si__ No___ 13.4.
Hematoma 13.5 Seroma 13.6 Dehiscencia. Si____ No

14) Complicaciones Tardias (> 8 dias) 14.1 Cicatriz Queloide. 14. 2 Ectropion.

14.3 Otros:
15) Tiempo de Hospitalizacion
16) Grado de Conformidad con el resultado Estético MALO (1)~ REGULAR (2)__~ BUENO (3)_

EXCELENTE (4)__
17) Afo de Intervencion
18) Numero de Controles POP
19) Tratamiento Adyuvante
20) Margenes Quirdrgicos Segun la Biopsia Definitiva
21) Recurrencia local de la Enfermedad Sl NO
22) Supervivencia Libre de Enfermedad en afios
23) Supervivencia Global en afios
24) Condicion Actual. Vivo___ FALLECIDO. Causa
25) Fecha altimo control




APENDICE B
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimientode Salud.........................oo.lL Fecha.....................o. ..
Y Ottt e T e < « « « identificacion N°
........................... he sido informado por el

acerca de mi enfermedad, los estudios y tratamientos que ella requiere.

Me ha informado de los riesgos, ventajas y beneficios del procedimiento,

y se ha referido a las
consecuencias del no tratamiento o no realizar los estudios propuestos

He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido absueltas y
con repuestas que considero suficientes y aceptables.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me
realice el estudio de investigacion: TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE
PIEL NO MELANOMA EN CABEZA Y CUELLO CON CIERRE PRIMARIO,
COLGAJOS E INJERTOS CUTANEOS EN EL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES, MERIDA VENEZUELA 2006-2018.

Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios que
podrian desprenderse de dicho acto.

Firma del paciente o responsable legal Firma del profesional

Firma de un testigo
REVOCATORIA

Firma del paciente o responsable legal



SIGLAS

BGLC. Biopsia Ganglio Linfatico Centinela.
CBC. Carcinoma Basocelular.

CEC. Carcinoma Epidermoide Cutaneo.
CPNM. Cancer de Piel No Melanoma.
CPM. Cancer de Piel Melanoma

Hh. Hedghog

Iso. Infeccion del Sitio Operatorio.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.
QA. Queratosis Actinica.

QT. Quimioterapia.

RLA. Reseccion Local Amplia.
RLAEMTO. Reseccion local amplia con evaluacion de margenes transoperatorios.
RUV. Radiacién Ultravioleta.

RT. Radioterapia.

TC. Tomografia Computarizada.



ANEXO A

Estadificacion Cancer de Piel No Menaloma Cabeza y Cuello (AJCC 8)

T (Tamafio Tumoral)

Criterios

X

No se puede evaluar el tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor <2 cm en su mayor dimension.

T2 Tumor>2 cmy <4 cm.

T3 Tumor que cumpla cualquiera de los siguientes criterios: > 4 cm,
erosion Gsea menor, invasion perineural, invasion profunda ( mas alla
de la grasa subcutanea, o invasion> 6 mm desde la capa granular de la
epidermis adyacente hasta la base del tumor)

T4 T4a: Invasion Osea cortical macroscopica.

T4b: Invasion de la base del craneo y / o afectacion del agujero de la

base del craneo.

N (Ganglio Linfatico Criterios
Regional)

NX No se pueden evaluar los ganglios.

NO Sin metastasis de ganglios regionales.

N1 Metastasis en un solo ganglio ipsilateral, <3 cm, y sin extension
extranodal (ENE (-).

N2 N2a: metastasis en un solo ganglio ipsilateral,> 3 cm y <6 cm, y ENE
Q)
N2b: metastasis en multiples ganglios ipsilaterales, todos <6 cm, y
ENE (-)
N2c: metéstasis en ganglios bilaterales o contralaterales, todos <6 cm,
y ENE ()

N3 N3a: metéastasis en un nodo,> 6 cm, y ENE (-).

N3b: metastasis en un nodo con ENE clinicamente evidente (+)
(ENECc)

M (Metastasis a distancia)

Criterios.

MO

No se evidencia metéstasis a distancia.

M1

Metastasis a distancia.




ANEXO B

CPNM: Carcinoma Basocelular

Bajo Riesgo

Alto Riesgo

Clinicos

Localizacién/Tamafio.

Area L<20mm

Area M < 10mm

AreaL >0 :a20mm

Area M > 0: 10mm

Area H
Bordes Bien definidos Mal definidos
Primario Vs Recurrente Primario Recurrente
InMUNoSUpresion ™ )
Sitio de exposicion a Radioterapia | (-) )

Patologicos.

Subtipo Histologico.

NoduTar, Superficial.

Pafron de Crecimiento AQresivo.
(Morfeiforme, Infiltrativo,

Micronodular, Basoescamoso)

Envolvimiento Perineural

™)

Factores de Riesgo para Recurrencia en Carcinoma Basocelular de Piel.




ANEXO C

Factores de Riesgo para Recurrencia Local o Metéastasis del Carcinoma

Epidermoide

CPNM: Carcinoma Epidermoide

Bajo Riesgo

Alto Riesgo

Localizacion/Tamario.

Area L<20mm

Area M < 10mm

Area L>0:a20mm

Area M > 0: 10mm

Area H
Bordes Bien definidos Mal definidos
Primario Vs Recurrente Primario Recurrente
Tnmunosupresion [€3) Q]
Sitio de exposicion a Radioterapia ©) )
Réapido Crecimiento Tumoral @) )
Sintomas Neurol6gicos ) ™)
Patologia.
Subtipos Acantolitico,
Adenoescamoso, Desmoplasico o
Metaplasico.

Grados de Diferenciacion

Bien o Moderadamente diferenciado

Pobremente Diferenciado.

Afectacion  Vascular, Tinfatica o | (-) +)
Perineural
Profundidad: Espesor o nivel de | <6mm y no invade mas alla de Ta grasa | >6mm 0 Invasion mas alla de Ta grasa

invasion.

subcutanea.

subcutanea.




ANEXO D

Zona “ H facial ”




ANEXO E

Unidades estéticas faciales

1.-Frente:
1a: Central
1b: Sien
1c: Ceja
2.-Nariz:
2a: Dorso
2b: Pared lateral
2c: Ala
2d: Punta
2e: Columela
3.- Parpado:
3a: Superior
3b: Inferior
3c: Canto externo
3d: Canto interno
4 - Mejilla
4a: Infraorbitaria
4b: Zigomatica
4c: Bucal
4d: Parotidea

5.-Labio superior:
5a: Filtrum
5b: Lateral
5¢: Bermellén

6.- Labio inferior:
6a: Central
6b: Bermellon

7.- Mentén

8-Oreja:
8a: Hélix
8b: Antihélix
8c: Concha
8d: Lobulo
8e: Retroauricular

9.- Cuero cabelludo





