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JUSTIFICA C,I O N 

La elevado mortandad y rnortal~ed por neoplaeiaa malic¡naa en nuestra 

población, debida a C.S.ncar de Piel ocupa el 30\. (1) 

El Centro H6dico Naval oe uno Institución de concantración, en donde 

se canaliza do todos loe Hospitolea 1 Enformer1aa y Soccionoa de la Armada 

do Mii>cico, derechohabientoa con aoapecha de neoplasia de piel. El motivo 

do esto estudio es conocer las diversas variedades do cAncer de Piel, ea! 

corro su frecuencia. 

Gonerelmonto ee acepta qUo loa c6ncerea do piel son loa twncrea mis 

frecuentes entro le gonto de raza blanca, loa tactaree de riesgo incluyen 

edad av~&da, eexo masculino, deecend.encio europea, piel cobriza, expoa.!, 

oión al sol, escaree crónica~, alcores y lesiones d6rmicaa, (2) 

En nuestro estudio drunoetraramoa que se pueden preaentar otroe fac-

toros do riesgo como ed4d variable, ao preaonta on anbos oexoe, no 11610 

es propio de la raza blanca, se preeenta en climas c6lidoa y frica. 

D E F I N I C I O H 

En la piol puodo aparecer una 9ran variedad de tumores do diferonto 

conportamiento biológico, que so pueden dividir esquem.iticAmente en tres 

grupos: Benignos, Premalignos y Malignoo. Estos Qltimos constituyen el -
' 

C4ncer do la piel. El término cáncer cut4neo a9rupa varias neoplasia& que 



2 

tienen en común un comportamiento considorado como malignoJ pero qUe indi­

vidualrnante presentan grados rr¡.iy diversos de aqreeividad local, tendencia 

a la metástasi11 y mortalidad. Estas diferencias de malignidad conatitu--­

yen una· de las caracterlllticas n'lis especiales del cAncer cut4neo. 

En la piel so origina el cAncer do menor malignidad: el carcinoma ba­

eocolular y es tar.ibi6n la piel el sitio do origen de una de las neoplasias 

mAa malignas: el melanomn. Pueden observarse, aOn en un mismo individuo, 

desde quoratosie precancerosae y ca.rciñomas superficialee de crocimionto -

lento, haota twnores muy invasores de11tructivos y capaces de originar rna-­

t6etaaia. Algunos tipo11 da C4noer de piel requieren tratamiento oxtoneo 1 

otros en c4llbio 1 son susceptibles do curar con métodos conservad.oros. 

El t6rmino C4ncer cutáneo incluye tumores de diferente eutirpo colu-­

lar agresividad y pronóstico: Carcinoma basocalular, cat"CinomQ eepinocelu­

lar o opidennoide, odonocarcinomae da glAndula eab6ooa y eudoripara, mola­

noma maligno. 

La apidermis ee una ainbiosis de cAlu~as queratinizantee (queratinoc,! 

toe y células productoras de pigmento (molanocitos)f las proliferaciones -

rnali~nae do ostoe dos_ tipas celulares constituyen las variedades roa.e comu­

nes de cincer de la piel! loe carcinoma.e baeocelular y eepinocolular o ep,! 

dormoide, derivados del qUeratinocito y el molanoma maligno 1 derivado del 

melanocito. 
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HISTORIA 

1 ... La Historia del C&ncer de Piel, revela y recuerda alquna de la inpor­

bintes CO.UIUIB del C6ncer. 

a) La carainoq6noaia quimica fué desorita por primara vez por Pott en 

el afto de 1755 1 refiriendo•• al C6ncer de Piel del escroto en lim­

piadores da Chimenoas, este hallazgo llevó a YAHAGIWA Eichioawa en 

ol aflo da 1915 a inducir C&ncer da piel en anilllalas de laboratorio 

(roadoreu), por medio del alquitrin do tabaco. Hutchinson on afto -

1887 reparto CAncarae de Piel prOduoidoa por ara6nico. 

b) La carainoqAnaui• por radiaci6n fue deacrita par primara vez por -

Becquerel an 1901. Dubrevilh y Xlein, inplicardn a la luz solar -

como factor etiológico en al siglo anterior. 

2.- La luz aolar o loa rayo• aotlniooe contienen radiación ultravioleta -

qua ha sido aaftalada como un agente carcinogAnico en forma particular 

on lo.a araaa expuestas del cuorpo 1 por ajerrplo la cara y las manos. -

El papel do la melanina en la protecci6n del c4ncer cuttneo es auger! 

da por la alta incidencia de o6noer da piel en zonas depigmentadaa de 

'la piel nGgra de loa eatua en Africa1 y por la auacaptibilidad de loa 

albinos. 

3.- La Radiaci6n ha inducido neoplasias cut6noaa en loa pionero• de la R.! 

dioloq1a, luego do una exposici6n incidental. Tanbi6n aa han produc! 

do neoplasias do piel en loa pacientes tratados por condiciones feni.i. 

nas, talos, acné, eczema, etc. 
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4.- Un defecto Qen4tico es el mecaniam:> de reparar ADN por la piel puede 

causar CAncer do Piel on lpe pacientes con Xoroderma pigmontoaa y en 

el alndrome autosómico dominante llamado Nevo BAeocelular. 

5.- Loa agentes carcinog6nicoo quimicoe incluyen: Loe arsonicaloa en aerg, 

sol utilizados en la agricultura, ol alquitr6n dol carbón, humos y qu.!. 

maduras de mota les derretidos. ( 12, 13) 

6.- Otros factcroe, como trownatiemoe ropetidoe, infoccionoe crónicas, (tu­

berculosis cut4nea, lepra, oetoomielitia, etc.), Olearas y cicatrices 

también son capacee do estimular el desarrollo do carcinomas, aOn cua.!l 

do su irrportoncia 1110 menor. La piel alterada por infoccioneo crónica& 

lllcorae y cicatrices, puede presentar tendencia ol doeorrcllo do cAnccu:, 

existen repartos en la literatura de carcinoma on Olcorae o cicatrices 

de tuberculosis cutánea, lepra, fistulas de oeteomiolitia, ate., y no­

aotroe hemos observado al9unos ojonplos. 

Por el contrarlo la frecuencia do carcinomas on las Ulceras dol conpl.!!_ 

jo cutaneovaecular de pierna {ulcera vi;iricoea) os muy bajo, la tuberc.!:!. 

losis luposa babia eido oofialado en lo literatura do lo tercera década 

de oeto siglo como procureora dol Clincor cut6noo en un porcentaje de -

0.5% o 4\ 1 a~n cuando on la mayoria do los casos reportados existía el 

antocedente de tratamiento con rayos "X", lo cual probablemente conet! 

tuia el factor corcinog6nico básico o cuando menos coadyuvante. Actuo! 

mente lo mali9nizaci6n do la tuborculosie luposa es raro, ein embargo, 

tuvinos la oportunidad do observar el caso do un carcinoma espinocolu-
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lar doearrollado sobre W'lll cicatriz de tUberculoaia luposa trat:Ada ya 

con antitimicoa actualoe. 

En 9enoral, la frecuencia de mali9nlzaci6n de úlceras y cicatrices ea 

baja, elln cuando las cicatriceB de qUcunaduros preaontan un rio9'110 ma­

yor. En cambio, constituyen factor do primera iriportancia en la eti~ 

loqia del c6ncer cut6noo en las poblaciones africanas. eon ol predo­

minio del carcinoma oopinocelular eobre al ba&OQelular y la mayor lo­

calización en las piernas su frec::uoncia, a diferencia del C6ncor de -

la raza blanca qua prodomina en la cara y ea más común el baaocelular. 

Loa factores carcin096nicoa analizados ae relacionan con el carcinoma 

baaocolular y eepinocelular en su daaarrollo, 1011 factores eti~lÓ9ico11 

en relación con el molanoma maligno son loe rnanoo claros. So ha oef\a­

lado la horenoia 1 el trauma y la expoeición solar cono poeil>lea !acto­

res oarcinOQ6nicoa en relación con molanomaa, pero no hay pruabaa con­

cluyontoe en esto reapocto. 

En la moyoria de loe mel~nomae no existe hietoria familiGt"I loe melft.11;2 

mas familioroo roprosontlln ünicamonto del 1 al 6' do los casos y tienen e~ 

no caractoristicas ol prosontarso a edades m.§11 to11Pranas y la frecuencia 

do losionoo primarias múltiploe. Existen estudios opidomiol69icoe de Aus­

tralia o Ioraol que demuestran influencia de la exposición solar proloni¡¡:a­

da en individuos de piel blanca on relación con la prevalencia do molano-­

rnaa I pero por otra parto, lae lesiones no predominan en la rnayoria ~e lee 

caeuieticae en zonas expuestae. Entre nosotros el sol-no pnrece ser un --
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factor etiol6Qico de ·inpbr~ricia a juzgar por la baja presencia de melano­

mas en la regi6n fac~al que contrasta con la gran frecuencia do mela.nomas 

en 1011 pioa. (14) 

Activación de los nevoa on pacientes con melanoma maligno: La.activa­

ción d& lOs na~oa molanociticos en pacientoa de n'lelanoma malif¡no eat6 dDC.1:!, 

mentado microacopicamentai loa hallazgos de la activación incluyen marcada 

activación do la unión, carencia do llllll'ginaci6n lateral de la activación do 

confluencia melanoc!iica y una baja en el incremento do la producción del 

pigrnDnto1 con atipla citol6Qica 1 inflamación y actividad mit6tica. Loa -­

canbioe son m6o pronunciados en loa navoe de la mioma rGQión con drenaje -

linfAtico dol molnnoma maligno sugiriendo un fact.or de activación local. -

La presencia de marcada actividad de confluencia on las laaiones y ~a fre­

cuencia da estos cambios an los pacientes con nevos con mela.nema estadio y 

provea que las lesiones no presontaran metástasis. 

En su aspecto clAsico do molanoma malic¡no oOt¡J\1n Allen y Spitz notaren 

•·Activación" de navoe molanociticoe on pociontee afectados. Lo11 hallazgos 

do activación incluian: Ploomorfismo nUclear, inflamación, vc.cuolizaci6nJ 

con nidos finamente pigmentados do malanocitos en una posición de unión. 

Talos hallaz9011 pueden reprooontar signos tenpranos de trane!ormación 

maligna y ooi mismo un incremento de osos cambios on los novoo definirla un 

grupo inportanto do afectados. (15) 
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· 7.- Carcinomas de los anexos de la piel (Carcinomaa Ecrinos) el diagn6stico 

de carcinoma de ql6ndules pudor!paras qeneralmanta ea obstaculizado por 

su rareza y semajanza histol6gica con varios tumores vicereles conllev~ 

do a la confusi6n con met4stasis. 

con referencias de promedio de edad en 13 y 84 afioe1 el !actor m6u im-­

portante qua contribuya a confundir el diagnóstico de las nooplasiae -­

ecrinaa es la rara frecuenciar una incidencia da o.os' ae ha citado pa­

ra carcinomas de ql6ndulas sudorfparea entre todas las ñeoplaeias malig 

naa epiteliales de la piel. Otros dos factores dificultan el diai;in6et.!, 

co y son su rango hiatolóqico y sus semejanza con met6ataeia do carcin2 

ma de mama, broncopulmonar, rift6n y otros sitios. Macroacópicarnente se 

ha aprocilldo un nódulo d6rmico no ulcerado firme no adherido a planos ~ 

profundosJ microsc6picamente on adanocarcinornas ductales so encontró -­

que estaban conpuestoe de cordonoa do c6lulas con nidos anastosados se­

parados por estroma fibroso, el nllcleo generalmente era central irregu­

lar con nucleolo central y con citoplasma eosinofilico y con mietosis. 

En las adenocarcinomas mucinosos, la mi;cina extracelular era copiosa -­

con nidos de poquoftae c4lulas tumorales, suspendidas y sostenidas por -

soptos fibrovasculare11. En los porocarcinome.s se observaron nidos uni­

formes de c'lulas tumorales en la dermis y microcalcificaciones. (17) 
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GEN ERAL X DAD-ES 

El cAncer Cut.Aneo ea una de las formas mla comunes de rnali9nidad. El 

principal factor ce.rcin096nico para individuo• de raza blanca ea la expoai­

ci6n solar prolongada, debido al escaso pi9mentD proteo ter del daf\o pravo-­

cado por la fracci6n carcinogénica do la luz ultravioleta. Por tal motivo 

la frecuencia del cincer cutJneo varia en relación con condiciones clim6ti­

cas especiales quo favorecen un mayor grado de expooici6n solar, y en pobl,!. 

cianea con prDdominio do piel blanca. En Australia estas condiciones coin­

ciden con una pobllteión doecondiente de inmii:¡rantes ingloaee que habitan en 

el medio ant>iente de gran expoaici6n solar, lo que da lUQar a que en esa r!. 

9i6n te~a m6.Xi1t111 frecuencia mundial de CAncer Cutáneo. En Australia. rn6.e -

de la mitad do todos los cinaeres so originan en la piel. (3 1 4) 

En Eetlldoe Unidos la tercera parte de loe casoe de c6ncor corresponden 

al c6ncer cut6neo. (5). Al disminuir la latitud, aumenta la cantidad de sol 

que recibe la poblnción, de tal modo que la frecuencia de cAncer cutáneo oa 

mayor en loa eet.adoe del sur, en cotrrparaci6n con loe del Norte. 

Por el contrat"io, en poblaciones con predominio de raza negra, la fre­

cuencia del cáncer de piel es baja, ya que no obar!a en ellas el principal 

factor carcinoc;¡6nico, el sol¡ sino dnicernente otros factoroe de menor inpo!: 

tancie, en H6xico es dificil eoñelar la morbilidad ya que se cuentan con -­

pocas eetedieticas al reepocto, por otro lodo m'Ctltiplee carcinomas oetirpa­

doe en consultorios y clinicas privadas loe cuales no eon reportados a las 

ostadletices nacionales. González Ochoe (6) refiriendoeo e pacientes del -
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Inetitt.ito Nacional de .ce.ncerOlogla s_el'lal6 que .de 1944.·a 1958 se registraron 

·2030 cae~a de c6M~· Cut6neo •.. En· el .Hospital- _Gen~ral de ~xico s.s.A. 1 el 

c6.ncer de· pie_l ·oc\iPa _: el-· t&rcOr; lugar· en_ frecuencia. &1 carcinoma basoce­

lular Us el .tipo mAs frácuente de cAncer cutAnoo 1 76.3'- de un grupo de 1869 

tumores le ai;ui6 en fr8'?uencia el eapinocelular.en el 1~\ y_ el melanoma -

B.1, e'stoe dato& son de las eatad!aticaa del Hospital Go~oral de H6xiCo. 

El Carcinoma baaocelular ea el tipo de c&ncer cut6neo mAa frecuente,-

lo observa.moa en 51.2\ de un total de 41 c~aoa e~ nuestro hospital. El e~ 

cinoma epider11Cide repreaenta.39.1\J el melanoma 1.3ft y loe casos de caro.! 

nenia varrucoao de pene 2 .4't 

FACTORES CARCINOGENICOS Y DERMATOSIS PRECANCEROSAS. 

Herencia.- La Influonc~a del factor hereditario en la susceptibilidad 

al 06.ncor cut.Aneo ea m!a bion do tipo indirecto, a travea do un determina-

do color de piel, con eacaeo pigmento protector do la acción carcinogénica 

solar. Sin eni:Jargo, en alounos caeos ol factor gon6tico puode nor direc~ 

mento reeponaablo dol desarrollo dol c4ncor cutáneo. Como sucedo on ol --

Xerodorma pigmentoeo, padociondo raro de tipo autos6mico rocosivo, on ol -

cual la piel al nacimiento ea aparontomonte normal, poro debido a un do!~ 

to onzim6tico carece de un mecanismo que prote90 ol ADN celular de la ac-

ci6n car~inogénica aolar. Estos pacientes desarrollan precozmonte loeiones 

múltiples de cllncer cut6.noo y habitualmonte fallecen antes de alcanzar la 

edad adulta, a menee que eeton bajo un control médico estricto desdo loo -
' 

primero& af\oe de Vida, para realizar medidas de protección solar. y tratar 

precozmente las neoplasias malignas quo se desarrollan, otro cAncer cut.6.noo 
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inducido ea el a1ndrorrie de carcinomas baeocelulares nevoides (7), este es 

. un padeciÍniento autos6mico dontinante (8), cuacterizfl:dO por la aparici6n -

de cilrcinoma.e basocelularos mClltiples desde la primera y segunda d6cada de 

la vida. 

La quoratosis eolar ea cormln en Aroae expuesta.a libremente a la radia.­

ci6n on personas que habitan on &reas calurosas, lo mismo oo ha visto on -­

personas expuesta.a a radiaci6n solar que trabajan en el canpo 1 mar, etc.(9) 

Carcinoma In Situ: Se errploa este término para analizar neoplasias que 

no muestran capacidad invasora m!s allA del epitelio. El término os inosp.!. 

cifico y subjetivo. Todos loe diaqn6eticoe patol6gicos son subjetivos, pe-. 

ro no por ello confiabloo, ya que generalrnonto si ol pat6logo observa un -­

novo en una lesi6n pigmontade se trata indefoctiblemento de un novo molano­

oitico. En la piel ol carcinoma de c6lulas escemoeae in eitu tieno un den.s: 

minador común con una quoratosie atlpica que se localiza fuera de la opide.,E 

mis on la cepa baoal de la cornea. Bosandoee on oeto criterio tal diagn6et! 

co os real y corrocto, loe dermat6log:os y loe pat6logoe reconocen la en!er­

~dad do Bowon como una exproei6n clinica do cálulae escamosoo del carcino­

ma in eitu. 

El carcinoma epidormoide in eitu tiono potoncialmento la capacidnd de 

producir una losi6n invaeiva, puedo desarrollar raramente metástasis. So -

ha propuesto ol término atipia epitelial para utiliza.reo en lugar do carci­

noma in eitu 1 una onfermcdod de Paget oxtr~ria o hiperplnaia pooudocar­

cinomatoea y cada una de las entidades es diferente histol6gicamente 1 de la 



- 11 

.. . . 

misma ~era ~~.·p~in. a~¡¡C:~.aÍ.:-:~~~ "H·i~ei-plaei~ Me·lan~ltica" atipl 

ca, la cual no_ ~e-,Co1~c;l~y~'~ia··:·~~ '--~-a ¡~·~¡~~---;i~~ tip~: ~evo de S~itz -(~l nevo 

ele la capa de c6.iU1áe .ePit;.i'ió~d.~8~·:;_·~--~,'-~S'vo'·~oh'_-h-alo o·.a un melanoma malig, 

no in aitu. ·. Fi~alme~te ~a -~~~--~~i6n ~~' -~:~~· ~yo~~!1 inpacto social Y -­

·.peicol~ico para el·P,aoier\u"'sabSr:·qua·.,tiene'Caroinoma in eit:u. 
'·· - -·-~:- .. •,·<_•-_.,··~,-- \·· -.";-.;,: ·.-

._, ... ,;';~;' '.~. ::::~:: ,;·: 
-.·;-_:-~::-. >; ·;-.:: 

Se dice que para ,reconoce~;- loÚ -~'ifGre~bi~ tipos de neoplasias intra--

d6r~cae _de la pie~ ~ob~~ .cc;i~~erse_ la8_· pcsiblidadee da potencialidad bio­

~6t¡ica y la:o_apaoidad del.'~ii~J.~·~'p,U:~ diferenciarlas y que los t6rnúnoe: 

C6ncer, Invaai6n y Atipla se utilizan de msnora frocuente sin ospecificarso. 

DETECCION Y DIAGNOSTICO. 

Detecoi6n CliniCa: Loa cAncerea outAneoe oourren en auperficlea ex--

puo&taa de la economia en el 90 al 95' de loo casos, ofrociondo un diagn6~ 

tico preciso. Todos loe m6dicoe deben conocer los hallazc;1os tipicos de e.!. 

ta enformodad 1 por ojettplo cual(¡uier lesi6n que formo ropotidas costras y 

no cicatrice. 

1,- El carcinoma basocelular ao presenta como una loei6n do placa dura, 

roja o rojo grieAoeo 1 do aupocto perlado en la zona ,;T" de la frente, el 

plrpado 1 las mejillas, la n11riz y loa labios. El olA.sico "ulcua rodent" 

con su marcada ulcoraci6n central, su bordo elevado y duro 1 y la falta de -

cicatrización, es habitualmente un carcinoma baeocolular tardio. 

' 2.- El carcinoma eapinocelular o escamosos os un tumor descamante que-

rat6eico1 ligerAmOnto sobre elevado y con un borde irregularJ y so encuentra 
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habitualmente con una ulceraci6n or6nica auper.fioial. Las lesiones tardiae 

son exofitices, friables, muestran 9randee ulceraciones y tienen coatres -­

qUe no cicatrizan. 

3.- Otroe tipos de tumores do la piel se presentaa sin aparionoie ti-­

pica dQbillndoso tomar una biopsia para determinar el diagn6atico definitivo, 

cuando se esta. en preoencia do una leei6n de piel que crece y/o presenta. --

una elevaci6n o ulcorac16n. 

4.- Las lesiones premalignaa (precancorosae) se denominan asi a las 

lesiones que de no oor trata.das progresan a oAnoor invasorJ razón por_la 

cual doben sor observadaa cuid&doearncnto. 

a) La _queratoeie senil y seborreica.- Ln queratoais senil se presenta on --

forma do sobrolevacionos callosas on suporficios expuestas, discretea y es-

oarnoeae. Habitualmente se l
0
ocalizM en las manos, la ciara y el cuollo, tie!!. 

den a traneform.\reo en displaeia con c6lulas grandes con núcleo hiperc:rom.5.t! 

ca. Se debe hacer el diagn6stico diferencial con la queratoeie seborreico, 

que oa unn lesi6n bcnii;ino do color marrón bien delimitada, plana y dcr.ivada 

de vorrugae indolentcu. 

b) Ln quoratosis ars6nica.- So pri;.sonta. cono excrecencias miiltiplos, duras 

y on forme. do maiz, en lao palmas de lao manos y plontae do loe pies. La -

suporficio de la piel adyacente puedo encontrarse piqme"ntada en fot111ll d1f_!!. 

aa1 con gotas de roc!o (areae depigment6das), que hiotol6gicainante muestran 

hiperqueratosis y acantosis. 

o) La on!ermodad de Bowen ee presenta en cualquer parte del cuerpo como le 
' -

si6n única 1 en forma de p6pula liger.omente elevada que.aumenta de tamafio -
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gradualmente haata alcanzar ·varioe centimetrosJ ee euPG~ficial.~y -eritomato­

sa, fonnando eventualmente coetras ~oroe~a·~- tl~;-~-~-P4;~.:·~~~~:~~ ~--~icatri~ 
zar y una historia. de varios af\oa de existonc.ia de-denoÍnil\aCi6rl'COmo caroi:.. 

noma escamoso "Grado Medio". 

d) La dormatitie por radiaci6n: puede prosentaree en cual{¡uÍor ~ea previa-

mente irradiada donde la piel muestra los típicos cal'llbioa tard1oa de ·atro-

fia 1 telang-iectosia 1 queratoais y eventual ulceraci6n. Tiene tendencia a -­

prosentarae en las r~iones que recihieron dosis bajas do irradiación (apr_2 

ximadamonte 1000 rada 6 menos), y donde los cambios en la piel son menoree 

a los producidos en areas tratadas terap6uticamente con dosis mayores a los 

4000 rada. 

o) La Xerodorma pig:mentosa: Estas lesiones se proaentan en superficies de 

expoeici6n como lesiones rmlltiploa de pigmentaoi6n 1 ulceraci6n, telangiect:!, 

aias 1 qUeratosie rm1ltiplos y cpiteliomaaJ éste es un elndrome gen6tico in--

frecuento y se debe a la incapacidad de las células para reparar el daftO en 

las mol6culae do ADN 1 inducido por la luz ultravioleta. Las lesione& oe pr.!. 

eentan en la infancia o en la niftoz. 

f) Los carcinomas cicatrizalee pueden apai-ccer on cicatrice& do quemllduras 1 

en cicatricos quil"Úrgicas en 6.reae expuestao al traW!IG 1 sitios do ropotidas 

infecciones atrofias reflultantea "lupus vulgario", o lupus crónico eritema-

toso diecoide. Estos tumores puodon presentarse aúbitamcnto y crecer velo~ 

mente. 

g) El qoeratoacantoma se prcoonta como una losi6n en la forma de cOpula con 

un centro queratósico, que puedo crecer rlipidarnente fonnando un gran centro 

necr6tico1 cuando recurro puede conportarse como un carcinoma eoca1TOS0 de -

piel, por lo que en cnso do duda ee lo debo tratar COITO si fuera un carcinoma1 
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se han informado caa~s en qU8 la lesi6n involuoion6 oepont.Aneamente. 

hl El sindrome de los nevos baeocolularos.- Se presenta como ~piteliornas -

múltiplas "Palmer Pitz" quietos dontigoros, cicatrices e hipertelorisrno ge­

neralmte en la cara:. Comienzan con la sec¡unda y tercera dbcada de la vida 

y contin1la en edades mAs avanzadae. 

PROCEDIHIEN'l'OS DIAGNOSTICOS. 

1.- Se recomiendo una biopeia escJsional con mArgenee do O.S a 1 cm.,­

•i la lesión es poquef\a (hasta 2 eme.) y si la locelizaci6n lo permite, Esto 

dar6. al pat6l090 un o.apocimen con mlrt¡enea adecuados en todas las diroccion­

es, (incluyendo profundidad), no ae debo comenzar ningdn tratamiento defini­

tivo. Bi loe m6rgones rosultan inodocuados, ea requiere une terap6utica ul~ 

terior, quo es habitualmonto quirOrgica o radiante, dopendiote de la ubica­

ción, del tipo de loai6n, do los eetructuras contiguaa y do loe resultados 

esperad.oe. 

2.- Biopsia Inoisional, incluyendo a uno de los m6.rgenoe, ee justifica 

para lesiones mAa ;rendes con el propósito.de obtener un diagnóstico histo­

lógico. El tratemiento definitivo yo esa quirürgioo o radiante debe comon­

zarso tan pronto como sea posible y dependor6. de la localizoci6n tipo do -­

lesión, estructuras contiguau y resulta.dos esperados. 

3.- En los paoiontes con quoratoeis mdltiplee debe aplicar vaselina o 

"aquafor" durante un mos paro linpiar las lesiones. AqUelloo quo luego do -

esto tratamiento persisten deben comenzarse tan pronto como sea pooible. 
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PRocEDIMIENTOS PARA DETERMINAR EL ESTADIO. 

Procedimientos Recomondados: En la meyoria do eataa neoplasias, lo -­

principal oo un examen cuidados, ya quo en general son auporficialoo y men,5!. 

rea do 3 cma. de diAmetro. 

1.- El c6ncer primario oa una laeión ouporficial quo i:iuode facilmente 

oor definida y medida. El carcinoma baoooelular da tipo "miliar" es una. -­

e>ccepoi6n a lo a.ntodicho, ya que rooulta muy dificil de evaluar direotatnen­

.to, la oxtonai6n lateral en profundidad. En lea tumoroo cut:Aneoa, la oxte,!!. 

ai6n en profundidad dol tumor ea de dificil determinación. Es mola i:iportan­

te con~ignar si existo o no fijación o invasión al cartilago o ol hueoo1 en 

caso de nO existir fijación eo deben tomar redioqrafiao para determinar la 

deetrucción del hueso. 

2.- Lo• ganglios linf6ticos puodon estar involucrados en el carcinoma 

eocarnoaoJ loe carcinomea baeocolularos practicamento nunca motaetatizan, So 

debo hacer hincapié on la evaluación do loa ganglioo rogionalea en casos do tu 

tumores recurrenteo o fijoe, 

3,- t.aa metAataoie a distancia son muy infrocuentoe y do incurrir lo -

hacen proforentemonto al pulm6n. Por lo tanto, oo debo considerar la obte_!! 

ción do una rediOt¡Jrafia do tórax en las losionos avanzadas, tal como en el 

caso del "ulcue rcdont" 1 quo destruyo gran· parte de la a.natomta facial par­

tioularmonte ei so trata do un11 lesión recurrente. 
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TRATAMIENTO DE CANCER DE PIEL. 

Eloctrocoa;ulación para c4+cer de piel: Aunque muchos dermatólogos -­

han ueado la eloctroco41Julaci6n y el curetaja como tratamiento en el c6ncer 

de piel, deeafortunadamonte muchos cirujanos oncóloqoe la desconocen. Trad.! 

oionalmento loe tumoroe localos han eido manejados con cirug!o pl4etica, -­

rad.iacionoe o quimioterapia tópica, poro la experiencia sugiere que la elSE, 

trocoa~ulación el curotajo deben eer considerados como la terapia ideal pa­

ra conocer el cáncer do piel. Siendo de los pioneros John L. Maddon, quien 

escribió rntlltiplos art!culoe al reopectof ee raportan 5 casos do twnoroo de 

piel (de c6lulas Oscemosee y basales on diversos sitios), en los cuo.l.oe so 

efectuó la roaocci6n y oleotrccoa;ulación ein ovidenoia do rocurroncia (18). 

1.- Para las lesiones do 2 eme. do didmetro o manos una biopsia esci--

sional con un mAr~en do 0.5 a cm., eo con frecuencia el tratamiento dofi-

nitivo. Las looionee do más de 2 cme. 1 puedan sor extirpadas on diversas -

arene do.la cara y do las menor¡ sin embargo oo debo realizar un plan to-­

rap6utico odocuodo para obtener resultados cosméticos óptimos, Esto plon-­

teamiento puoclo incluir la confeccion do colgajos rotatorios locales y/.o -

injertos totales de piel. 

2.- Se indica la cirllljJia cuando la neoplasia invade el cartila;o 6 el 

hueso, en el caao infrecuente, donde so encuentran motáetaoia en los gan-­

;lios cervicales se indica una dioocción rad.ical del cuello como terapia -
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deCinitiva de la• rnetllstasia. 

l.- Cuando •• extirpa macroec6picamente un carcinoma baeocelular, a\ln 

en el caso de encontrarse con tumor cerca del m&rqen de reaecciOn la baja 

incidsncia de rocidivae (menos del 25') permito una cuidadosa abaervacidn 

en vo~ ·do un trAte-miont.o oorrploelMlntArio inmediato. 

4.- cuando loa roeultadoe y loa ofoctoa coam6ticos de la cirugla y 

la radioterapia aon conparAbles, se faVQrec:e el tratanú.entc quirdrgicOJ 

particularmente en poraonaa jove110a, debido a la poaibilidad de caroinogé-

neaia. 

RADIOTERAPIA. 

1.- La radioterapin es !4n e!octiva como la cirw¡1.s. Si 111 biopsia -­

eacieional muestra rn.&rqenea inodoeuadoe do excerisis tumoral~ la radioter_! 

pie puede ser utilizada. Eata terapéutica p~ede te.mbi'n emplearse en loo!. 

lizacionea tales como loe p4rpadoe donde la eKtirpación quirllrgica pod~ia 

nocosita.r unA cirug1~ roconotructiva 4tr'Plio., la rad.ioter~plll eet4 habitual, 

menta contraindicada cuando la lesión maliqna invade ol hueeo o el carti~ 

QO eiondo la 11\t!.no una excepción. 

2.- Eete tratamiento se recomienda oopecialtnente para las lesionea pe-

queffas lao cuales, la roconstrucci6n quir'llrgica eo un problema daede el pun_ 

to de vistA estótico. <:om:> ejettplon de esta.e loaione11 podemo11 citar a el 
' 

canto interno del ojo, loa párpados en qoneral, el repliegue nasol4bial. 
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3.- Las dosis de radiación deben ser edminiatradea en un esquema. --­

altamento fre.ccionadoJ por ejenplo 4500 reda on tres aomanaa con una dosis 

die.ria de 250 rada., prestando oapocial atonci6n a la protección de loa -

tejidos cirundantoa, 6ato ·aa particularmente cierto •n las loa iones quo se 

encuentran oirucundantee, ésto ea particularmente cierto en las leaionoa -

que se encuentran circundantes cartilagoa (o!do y nariz) 1 y los huosoa 

(frente y cuero cabelludo). Este tratamiento a vacos ea rechazado por loe 

paciontoo debido a au prolongada duración. 

4.- Cuando ol hueso y ol cart!lago eat!n profundiunente invadidos, un 

tratamiento oorrbiñado con irradiación pro ó poatoperatoria y oirugia, os a 

mtnudo oxitoao 1 particularmente on los carcinoma.a epidormoidea del o!do y 

la maetoidea. En eataa oircunsatanciaaf la radioterapia ex.elusiva no ea-· 

efectiva en la mayoria do loe casos y oe prefiero a la cirWJ!a. Habitual­

mente on las leeionoo basocelularo• que invaden on profundidad, el indico 

de fracases ea alto' y aunque estas losionoo pueden ser salvadas por otro 

m6todo terapéutico' las pooibilidadoe de recidiva aon BiQnificativas. 

5.- La radionecrooie tardía con una ulceración dolorosa y falta de -

roopitelizaoión, puede evitarse utilizando doaie fraccionadae apropiada&, 

durante ol curso de radiotorapia. 

QUIMIOCIRUGIA. 

1.- La quimioterapia es otro m6todo dol tratamiento de c4ncor cutáneo 

doaarrollado por Hohs utilizando el cloruro de zinc y otros iRQrediontea -
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como loa SQentoe fijad.orea. Eetas sustancias son aplicadas como una medica­

ci6n tópica. Y controladas por biopsias múltiplos seftaladaa en oequomas. -

Estas formas do tratamiento se reservan habitualmonte 1 para aquellas lesiones 

recurrentes poco comunos 1 que fueron tratadas por cirug!a previa y/o radio­

terapia, 

2.- 'La eloctrocirug!a debo roeervaroo para los loeionos menores do 5 -

mm •• do di6motro localizadas sobre cart!legos o huesoo 1 esto tratamiento ou 

poco rocomenda.blo, aplicable a casco seloctos, so debe proferir la biopsia 

esoiaional y estudio histopat610gico. do los m&rqenas 1 so utilizan eutos m! 

todos debido a quo, la fl\D.yorla do loa cAncerea de piel aon euporlicialea e 

indolente111 sin errbarr;;io si a11tos pacientes eon tratados en forma inadecuada 

pueden prooentarao doformidadea severas, La crioairu:¡la no ea aconaeja como 

tratamiento para el e.Anear de piel. 

QUIMIOTERAPIA, 

1.- La utilización del 5-FU en forma tópica, ao utiliza para el trata­

miento de lo._quoratosie actlnica premaligna y refractaria. El tratamiento 

oirrple con rmlltiploe aplicacionoo do vaoolina y prote9iondo loe nroes ex-­

puestas al sol es el primor paao en el tratamiento da e ata enfermedad. 

2.- Las losioneo por queratoais nnlltiples en areao extenaaa es trata­

da eficazmente con aplicaciones tópicas do 5-FU, entre loe 5-20 dlao de -­

trata.miento, se presenta una reo.cci6n que habitualmonte conaiete en erite­

ma, voaiculizaci6n, erooi6n 1 ulceración, necrosis y cicatrización. E!ta 

ültima ocurre durante las doo semanas de terminado el tratamiento. 
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3.- La quimioterapia tópica mencionada anteriormente, no es aconseja­

da aan en el caso de carcinomas pequeftoa 1 ya que existen diversos trata--­

mientos exitosos para controlar esta neoplasia. 

El tratamiento do loe carcinomas m1lltiplos superficiales es una oxeo.e, 

oi6n. · 

4.- En el caso de un twncr recurrente que no puode eer manejado por -

oirugia y radiaci6n, so han utilizado diversos BQ"entee quimioterap6uticoa; 

* Infuei6n Arterial. 

• Inyección Local. 

• Aplioaci6n '1'6pica, 

~atoe agentes no tienen propiedadoe altamunte curativas, pero pueden 

~ontrolar leeionoo difíciles por un periodo relativamente largo. 

INMUNOTERAPIA: 

1.- La aplicaci6n de loe principios inmunoterap6ut.icos en el trata-­

tn.ionto del cáncer fu6 doearrollado con éxito on Roowoll Park Memorial In!!_ 

titute, por Homll y Klein utilizando 2, 4 dinitrocloroboncono (DNCB) y -­

trieltilen-inmuno-benzoquinona (TEIB), para inducir a la hipersensibilidad 

retardada, Las loeionoa talos corno el carcinoma opidermoido, las rootAsta­

ais a piel, etc., fueron impregnadas repetidamente con crema do NCD indu-­

ciondo una reacción inmunolóqica en el huesped con erradicación de la lo-­

sión debido a una roacción linfoc!tica al agente sonsibilizante. 
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Las nuevos leaionee pueden dejarse descubiertas, pintando solo la lla­

mada "piel nortnl!!.l" de loa paci.ontes con losiones mllltiples, oeta nueva téc­

nica debe sor errpleada solamente por dermat6l09os bien entrenados en onco--

10ljf1a cutánea y por oncól.Ogoa. Esta técnica se indica principalmente en 

pacientes con nooplaeiae superficialoe extensas y múltiples con lesiones 

premalignae do piel, talos como la dermatitis por radiación. La Xeroderma -

pigmentoea, la dermatitis arsénica y loe elndromes cancerosos hereditarios. 

CONSIDERACIONES ESPECI~LES DEL TRATAMIENTO. 

1.- Loe adnocarcinomns de glAndulae eudorlparas y oeblcoae 1 son leeio­

nee do crocimionto lento • indoloro1 representando un problema diagnóstico 

se manejan mejor con la escisión quirúrgica debido a que son radioreaieton. 

tea. 

2.- Loa linfomoa, la micosiO !unQoide y el s!ndromo de Cozary 1 represen 

tan enfermedades malignas do linfocitos T que preferentemente eo infiltran 

en la piel sin involucrar la módula óooa oeta enCarmedad oven,tualmonte so -

diaetrüna a loe ganglios linfAticoe o a la yisora. El elndromo de Ceze.ry -­

puede presentar ol cuadro cl1nico de una leucemia. Estas lesiones so pre­

sentan con extensos infiltrados do piel que evolucionan en tres etapas: 

• Descamación eritematoea, pl:'tU'ito y placas googr6ficae. 

• Leeionee nodulares sobre elevadas. 

• 'l'Umorea ulcerados e infectados. 

La dieeminnci6n do cota neoplasia es ccmOn con otros lin!omaa, el tra­

tamiento local con irradiación os efectiVoJ y el tratamiento do todas laa -
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superficies del cuerpo con olectromes es de valor en casca de losionea defi­

cies del cuerpo con electrones. es de '-"Blor en casos de lesiones dermatológi­

cas extensas. Loa tópicos con moztasas nit:re<;1enadas aplicadas en loe oeta-­

dioa terrpranos de la enfermedad, han controlado la misma en algunos porlodoe 

prolongad.os, la quimioterapia puede ser efectiva y consiste en programa.a con 

drat¡ae rm1ltiplee. 

J.- El sarcoma de Kaposi muestra mayor incidencia en las razas Judla o 

Italiana, ea presenta como una lesión nodular eritema.tosa de origen vaecu--

1.ar y qua presenta infiltrad.os do c6lulas pequeñas. Esta lesión se presenta 

en laa extremidades inferiores, pudiendo eventualmente diseminarse a laa -­

viseras, para aquellos pacientes con enfermodad extensa o invalidante, la -

quimioterapia es efectiva utilizando actinonticina-D, vincristina y D'l'IC, -oo: 

produciendo remisión COITJllota en la 111t1yorlo da los cosos. En algunos pa--

cientos so ha lOQrado controlar las lesiono• utilizando la escisión local y 

la radioterapia en pequonas dosis. Las aplicaciones tópicas de 5-FU efec-­

tuadas diariomento en las aroas losionaloe pueden eliminar a las miemas --­

cuando el llroa en cuestión so reepitoliza, luego de 2 mosee. 

4.- Loe hemangiomss on forma de "freeaa" aumentan de t:&naf\o el primor 

af\o 1 prosentan estabilización on el 2/00. af\o y regresan o doeaparecen en 

ol 30 6 Sg c.f\o y aunque oetae loaionos son radioaenaiblee 1 no !ID irradian -

al monos quo couaen moleetioe excesivas o amenacen la vida. Loe posibles 

efectos tordioe de lo irradiación exceden loe limites de las consideraciones 

cosméticas de un trotemiento inmodiato. 
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s.- Loe c6ncerea cut4neos secundarios o metaat6aicoe 1 consistan en -­

~u~oa suhcuUnoos 1 y ocurr~R con m6.s frecuencia con los tumores primarios 

de mama, eat.6mago 1 pulm6n y riftdn. El tratamiento puede consi•tir on irra­

diac16n. o extir?aci6n loc;:al. 

6~- Las carcinomas auporficielee tmllt!ples constituyen une forma espe­

cial de cAncer puedo eer baecc:alular o epidormoide. Se preaentan como le-­

aionea planas eritematosae y descamantes con una profundU!ad do pocos milt­

matros. Sus principales problerlllla son su multiplicidad y su naturaleza in­

dolora. Cuando la e>etírpaci6n sirrple se dificultll. debido a las numorosaa -

localizacionea 1 se pu&de utilizar para su tratm:niento irradiaoi6n con elec­

tronoa o con rayos bota ouporficieloa 1 con ptu"chee illpregnadoa con P32. El 

uso t6pico de 5-FU tont>i6n ea útil en ea tea caeos. 

PRONOSTICO. 

1.- La• tasas da CUl"aci6n del carcinoma baeocolular aon hasta de 90-95\ 

ya eoa con trat.amienti:I quirúrf¡ico o r.sdiaciones. Lae lesione• do menee da 1 

cm. do di6.motro tienen un porcontnjo de curabilidad del 100\. 

2.- La taaa de curaciones del carcinoma •pidermoide, os da aproxitrlll.dG.­

rnente de 15-80\1 con cualquiera de las doe modalid~ea da tratamiento inen-­

ciono.daa. Loe resultados Vllrion con la localización anatómica, 9rado do -­

diforenciaci6n y ot.e.pa clinica al sor tratado. 

RECURRENClAS. 
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La r~urrencia e• la complicación m&s eeria del c4ncer de.piel, la~­

aparición da un nueve tumor prJ.rnario ee muy po•ible1 por lo tanto, loa pe.­

cientos que han padecido de un c4ncer cut.Aneo deben visitar al médico de 2 

a 4 vocea por afta. 

La poaibilidad de que la lesión recurrente invada al hueso o al cartí­

lago exige una especial atonci6n. Las met.ietaeie son pocos comunes afor-­

tunadamonte, pero si ocurren en loe ganglio• linfáticos exige un tratamiento 

r4pido y definitivo. Las posibilidades de controlar una recurrencia twnc-­

ral son alta•, un cuidado110 seguimiento puodo ser muy lltil. 

LA GENTE JOVEN Y EL CARCINOMA DE PIEL. 

Una persona j6ven que desarrolla un cAncor de piel tiene muchas poaibi­

lidcuiea de desarrollar otra neoplasia cut.inea durante eu Vida. Por lo tanto, 

el a09uimiento do estos pacientes ea obligatorio, al igual que on lao atrae 

neoplasias. La radioterapia puedo inducir cAncorea lu090 de un periodo de 

latencia entre loe 20 y 40 aíl.os 1 poi.· t:Al motivo oetA poaiblemonto contrain­

dicada en el tratamiento del cáncer do piel entro loo jóvenes. 

TIPO CELULAR, 

El carcinoma epidermoide puedo motaetati:z:ar mientras que el carcinoma 

basocolular generalmente permanece localizado. El tipo baeocelular-eacartD­

eo (motatipico), puedo recidivar y metastatizar, debiendo ser coneiderado un 

c4ncer cut.inoo de alto riesgo. 
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EL CANCER INDUCIDO POR RADIACION. 

El c4ncer de piel que se desarrolla deapuAa de un tratamiento radiante 

como areaa de acn6 irradiadao, también tiend.e a recurrir a l!IOtaetatizar y a 

desarrollar nuevaa leaionea. 

RAZONES DE FRACASO. 

La raz6n de frecaso hebitual os la no;rlic¡encia del pao:l.ente en buacar 

consejo mld:l.co haota que la leai6n invade al hueao y/o cartilagoa, o oo pr.!. 

sonta por met6ataais en loa ganc¡l:l.oe linf6ticoa. También aon oonsidoradoa 

rnones do fracaso el tratwn:Lento primario inadecuado y la falta do aOQui-

miento adocuado basandoae on el dicho "es a0lo\1!18nte un c6ncer de piol". 

El presenta estudio se planea con ol fin de conocer la inoidoneio, diagn6s-

tioo, tratamiento y evoluci6J!. ol:l.nica del cincer de·,piel, en un Hospital do 

conoentraoi6n do B89Undo nivel. 

HIPO'l'ESIS. 

El c6ncer do p:Lel os una .de las neoplasias más frecuentes en individuos 

do raza blanca, ein ottbargo, en nuestro medio la incidencia en relación a -

otras neoplasias malignas os alrededor del 30,. Este hallazgo en una reviai6n 

general motiva a conocer mojor lo problem&tica on relaci6n a esta entidad -

b6eicamente por la exposici6n solar a que esta sujeta nuestra población. Se 

trato do abordar espoctos apidemiol6gicos conocer la majar forma de diac¡nO~ 
' 

tico y controlJ por cada una do las variedades hiotol6c;Jicae oatudiedaa en -
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·aste lapso de tienpo .. 1980-1985" (Exporienciaa en el Centro Médico Naval en 

c6ncer de Piel). 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron loa e:cpodientea cllnic.os del Centro MMico Naval en forma 

retroepectiva en un periodo de 5 af\oa (1960-1985), se aeleccionarón todos 

loa casca on que el d!ngnóatico fuo c4ncer de piel, DO efectuó revisión de 

las preparaciones hiatoló~icas correspondientes a cada caso, de cada uno do 

elloaJ ae recabo la información clinica en particular edad, sexo, tionpo de 

evolución, entocedontes do exposición al sol 1 tratamiento y sobrovide. 

Le relación a loa aapectos hiatológicoe, se reviaarón las laminillas on 

cada caeo y se clasificarón de acuerdo a loe lineamientos que indice la 

orvanizaci6n mundial do la ealud. so obtuvierón datos de hist.OQénesia, gr!. 

dos do diforonciaci6n, grado do invaoión y posibles factores agrogados con 

valor pronóstico. 

RESULTADOS 

De los datos eatadlaticoa o histológicos del Dopartamontc do Anatornla 

Patol6gica y Archivo Clinico se epcontró que el cáncer de piel ocupa ol -­

segundo lu9ar do lee neoplasias mali9naa. (Cuadro No.1) 

de 41 caeos enetomopetolóqicoa efectuados en ol lapso de 1980-1985 -­

corrospondiotes a 11 casos a carcinoma epidermoide (41.5,) 1 21 caeos a car-
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cinema baeocalular (51 .2't), 3 caeos da melanoma (1.3't). 

El sitio en qUe ee presentaron loa cAncerea de piel fue el aic¡¡uiente: 

CarcinOma Baaocelular: CARA 14, TRONCO 2, EXTREMIDADES 3, NO ESPECIFICADO 

21 Carcinoma Epiderrroido: CARA 10, 'l'RONCO 2, EX'I'REMIDADES 2, NO ESPECIFI~ 

DO OJ Mere.noma: CARA o, TRONCO 1 (axila) 1 EXTREMIDADES 2 (Dedo, Pie). NO -

ESPECIFICADO O 0 

El ranqo de edad fue de 1 O a 87 af\oe, el aoxo m6.e frecuente fuo ol ma,! 

culino 23 caeos, promedio 56,1 .. , el fell'enino 18 casca 43.9'. 

Tienpo de tiVoluci6n carcinoma opiderrroide 1-6 meeee, 3 oaaoa 7-12 me-­

aee, 4 ceao• .13-24 mosea, 9 caaoe mayorea da 24 moaea 1 oaaoJ do lo~ cuales 

9 eo perdieron •in nctividad tumoral 4 eo perdieron con tumor, 1 vive con -

tumor, 1 vive ein tumor. 

Carcinoma basocelular evolución 1-6 meaos 4 casos, 7-12 meses 1 caoo, 

13-24 meseo 1 caso, mayoreo do 24 moooo 15 caeos de 108 cualeo 5 oo pordi.!, 

ron oin tumor, 11 1 oe perdieron con t\U!K:lr 1 5 viven sin tuncr. 

Helanoma evolución 1-6 rneooa O caeos 7-12 moeee 2 caooe 13-24 moeoe, 

caso de loa cuales 1 perdido ain twrcr 1 2 perdidos con tumor. 



- 28 -

El tratamiento es el ai9uientai 

CARCINOMA DE PIEL 41 CABOS 

TRATAMIENTO 

RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA QUIRURGICO NINGUNO 

BASOCELULAR: 14 • 
EPIDERMOIDE: 16 

MELANOMA: 2 

C OH EN T A.R 1 O 

La pi91 ea un 6roano conplojo, conpueato de epidermis, dermis y ane-­

xos cutánoos. En la epidermis ocurre una atl1llia variedad do lesiones bo-­

nignas y malignas, a seta diversidad de lesiones y especialmente a las 

hiperplAsicas no corresponde de un conocimiento claro do su conducta bio--
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lóq~ca respecto a .•u potencial da tranaforrna;ción IMliqna. Esta deficiencia 

se ha auplido con términos descriptivos como "dieplaeia", ''distrofia" y ---

"carcinoma in situ" o intraopitalial. 

En el ltlll.terial quirargoico del Hospital central Naval, de 1960 a 1985, 

el c4ncer de piel ocupó el 1utgundo lugar entre todas laa neoplasias diag-­

nóaticadaa da un total do 41 casos, al 51.2\ correspondieron a carcinoma -

baaocolular, ul 41.5' a carcinoma epidermoide y 7.3 a melanoma. Ea ola.ro 

que ol mejor pronóatioo do laa lesiones on piel resultará da au manejo qu.!, 

rúrc¡ico oportuno, por lo quo so require un conocil!Liento actualizado da lo-

aionea con caractar1aticae precanceroaae o preinva.ooraa para lograr un ºº!!. 

trol adecuado de liot.ae. 

So analiza en aeta revisión leeiones con potencial onc096nico que --

afeaban queratocitoe, molan~itoe, conponantea primordialee de la epider-

"""· 
LESIONES DE QUERA'l'OCl'l'OS: 

Poco se conoce on la ·secuencia de eventos de au tranafonnaci6n malig-

na, sin embargo ao sabe que el carcinoma epiderrnoido se origina do precur-

soras como son la quorato~ie solar, la arsenical, la anfermedad de eowen, 

epidermodieplasia y otras. Al9unaa no e>eperimontan etapas evolutivae y --

permanecen eobacionnrias o inclusive involucionan por lo quo lesión prema-

ligna solo podrA designnreo a aquella lesión benigna que a menudo se asocia 

con el desarrollo do tumores malignos. 
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Entro laa queratoeia act1nicaa o aclares se observan mdltiplos YAt'ian 

tea, entre laa que destacan lo atrofica, acantol1tica, hiperquet1tica, la 

de tipo "Bowenoide" Y la forma pi9mentada di11erninada. No oa claro cuando 

eotaa variantoa tengan diferente potonciol once>Q6nico. Hiatol.6gicAJT\8nte 7 

el 11nico parAtootro ea eu grado de atipia celular. 

De tol tnllnera al acantama do c6lulae 9randea ao proeonta en piel ex­

puesta al aol como una loei6n macular café clara e hietcl6gicamonte como 

acantoeie, alternando con 6t'ees atróficas, hipatpi9montaci6n de capo basal 

y qtteratoeitoe rn6e 9randoa de lo habitual. 

El carcinoma intraepitolial o in aitu que ee defino como atipia que 

atinoo1tica ~xima, identifica o ontidD.dee con diferente hiutoria natural 

y etiolog1a1 entro mAs coracteriaticas oe eneuontra la enformodad de Bowan 

que se proeanta como loei6n en placa, Q'.9neralmente do la rogiOn del tronco 

a esto grupo pertenoco lo "papuloeis Bowenoide" habitualmonta localizada on 

&rea 9enit:al y quo cl1nicomunto oomoja al condiloma. acuminado e histol6Q'i-­

camonte a un carcinoma intraopitelial, en el quo se han demostrado frecuen­

temonto anti9enos de PapilomAYirue. 

LESIONES DE ME.t.MIOCITQS: 

A partir do la déa.ada do los 60& 1 ee ha incrolNlntado ol conocimiento 

de las leoionus precursoras del mela.noma mali9no comi:i eon loe factores ge­

nliticos, la oxposici6n al sol y otroo. 
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Displasia o hiporplaaia melanoc1tica: Exi11te evidencia de que el me­

lanoma se desnrrolln a partir de 111Glanocitoa do capa basal y se reconocen 

dos tipos rnorfol6gicoe: el lentiginoeo y el epitaloide. El primero afecta 

al sistema molenocitico y el segundo al novocitico y todos pueden aublaai­

.:z:icarse por ou grado de atipia celular. 

Hiperplaoia lentiginosa: Cl!nicamonto es una losiOn macular altamen­

te piqmontada quo ocurro genralmente on zonas expuesta& al sol, a11intomAt.! 

ca que mide ent.ro 2 y 3 nm. siendo su potencial maligno inpredooiblo, a~n 

cUllndo muostron cambios variables de atipin celular. 

Diaplasiaa Lentiginoaas Molanooiticas: El paso da hiperplaaia o di_! 

plaaia no sienpra ea fácil de documentar clinica e histológicamente, la -

diferencia mA• significativa est6 en ralaciOn a su patrOn de crecimiento 

m4e que en cambios celulares. De esta manara en la r0910n facial so cono­

cen corno "lentigo maligno" 6 "poca melan6tica de Hutchinaon" ocurro a me­

nudo en pacientes de edad avanzod&J las de palma& y plantas y r09ión sub­

Ut¡¡IU&al so modifican por factores locales y el tipo de piel, las troncales 

~on a menudo de monor dimensión quo las faciales y su historia natural ea 

monos conocida. 

Hiperplaaia Epitelioide: Las loeionea benignas de 6atoa son poco fre­

cuentes, el princiapl problema ea el diagnóstico diferencial con melanoma, 

yq eu la lesión m6s coman, ol nevo de células opitelioidoo, no tiene poten. 

cial maligno. 
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Displaaia Epitelioida: Son menea comuna• qua la• diaplaaiaa lentiqi­

noaba, difieren da las hiperplaaioa con au mayor atipla celular y reacci6n 

eatromal intenaa1 en etapas avanzadas produce invasión a la epidermi• de -

tipo "P•.¡atoida". 

Nevo Diepl4aico: Originalrnento descrito como hereditario y familiar 

con desarrollo do rmlltiplea leaionea pigmontcdaa y melanomaaJ actualmente 

ea conocen loaionoa similares sin hiatoria familiar y asta término se ha -

extendido a lesionas aleladas o solitarias. 

Nevo D~spl4aico Solitario: La Ma.yorla de laaionoa ae inician COITO 

proliferaciones atlpicaa en odad temprana (nevo da unión), qUe a monudo 

irrumpen en la dermis (nevo co11puaeto), y finalmento solo se obaovan on P.!.. 

cientos da edad avanzado. 

Sindromo de Novo Diepl4aico: Ee sinónimo de alndrome do B-K, hiper-­

ploeia intraopid6rmica malanocitica atipica y de eindrome de lunares gran­

des atipicoe familiares y eepor4dico•. Se iniciá on odad tenprana con le­

eionee individuales experimantan tranefor~ciOn malignaJ hiatolOgicamente 

muestran gradoo variables de atipia malanocitica quo puede llegar a melan.E, 

ma in eitu. 

Molanoma Temprano: La rnayoria de rnelanollllls ae inician intraepidérmi­

camante1 la eocuenoia de invasión a la dermis y eu potencial metáataeico. -

or especulativo. Se han propuesto 5 faaoa con respocto al melanoma: 1.- -­

Hiperpleeia melanocitica1 2.- Dieplaeia Helanociticai 3.- Helanoma in eituJ 
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4.- Melanomo. Invasor y s.- Metaat4sico. 

En pocas lesione• aa exige la participación del clinico en corrbina-­

ción con el patólogo como en l.aa losicnee antes aoftaladao. La eobrevida 

dol paciente dependo de la detección terrprana con la confirmación por --­

biopsia. · 

Nuestras observaciones nos permiten afirmar que la frecuencia de -­

c4ncer de piol en nuestro medie ocupa al aoqundo luqar de las neoplaaia11 

maliqnaa. 

Dada la ittportanoia qua para nosotros reviate eeta 4rea de prActioa 

mAdica y la diticul..atad que obaarv4ln0a para recopilar dato• clinicoa ea 

conveniente ol auporamiento del mddico qonoral on loa eetablecimientca -

m6dicos a flote, e•tablocimi~ntca rr.>dicce en tierra como contacte del -­

primer nivel, para identificar en ol personal de la Armad.a do M6Xico lae 

lesiones dérmicas que puOdieran aer un rieago como lesiones procancerosas 

y do esta manera eon loa programas da fomanto a la salud de la Dirección 

General do Sanidad Naval, ao roduzca ol. conconso. 

De loa tratamiontoe antinaopl4eicos quo oXiAten actualmente, fUo el 

quinlrqico con el quo obtuvieron mejoroa resultados. 
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e o N e L u 9 I o N E s 

1.- Durante 5 anos de 1900 a 1985 ae estudiaron 41 casos de cáncer do piel 

en el Departamento de Patalog1a del Centro Médico Naval. 

2.- El nllmero da expedientes fue bajo. 

3.- El c¡rupo de edad mAa frecuente fue de 41 a 81 aftoe de odad. 

4.- El aexo mA• frecuente fue el m11aculino 1 23 oeaoa 56.1~ 

5.- La a:>rp0aioi6n al •ol fue en el 60\ do loa paoientea. 

6.- No obaervamoa reaurrenoiaa on los caaoa detectados. 

7.- El nGmaro da pacientes perdidos con tumor fue de 17 casca. 

B.- El carcincll\4 baaocelular fue el mda frecuente 21 casoe 51.2\. 

9.- El trntamionto mds uaado on ol carcinoma de la piel fuo ol quinlrgico .. 

en 31 casos: Radioterapia 3 1 Quimioterapia O, y que no recibieron tra-­

tamiento e. 
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TABLA NUM. 1 

FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS 

EN 5 AROS (1980-1984) 

• X T X o HOMBRES MUJERES TOTAL • 
CUELLO UTERINO. 02 02 31.1 

PIEL. 19 14 JJ 12.S 

PRIMMIO NO CONOCIDO. 7 6 1J '4.9 

GLANDULA MAMARIA. 17 17 ••• 
PROSTATA. 16 16 6.0 

VEJIGA URINJ.kIA. 6 • 12 . 4.5 

ES'l'OMAGO. 5 6 ,, 4.1. 

ENDOMETkIO. ·10 10 J.o 

PULHON. o 9 3.·4. 

G!.ANDll!.ll TIROIDES. 4 5 9, : 3.4 

VEBICULA BILIAA. 2 10 12. '4.5' 

C()LOll. 4 . J 7 .. ' 2~·6 . 

OVARIO. o ·O . 3.0 

T&.JIDOS ~t.ANDOS. 3 1 . , .. 4. 1 .• 5 ·, " 2·.~2 RI~ON. ·J 6 

LINFOMAS. J J 1.1 

HUESO. .. .2 0.1-

NABOFARINGE. •• 0.7 

GLANOULA SALIVAL. 1· 0;3 

ESOFACO. O.J 

PANCREAa. 0,J 

CARIOCARCINOMJ\ GESTACIONAL • 0.3 

LARINGE. 0.3 

LENGUA. 1 1 O.J ··-- -··-· ··- ··-··. 
'1' O T A L E B as 178 263 100 .. 



CANCER DE LA PIEL 

• CARCINOMA BASCUl.AR 21 CASOS - 111.2º/• 

r:;;¡ CARCINOMA EPIDERMOIDE 17 CASOS 41.llº/• 
0 MEl.ANOMA 3 CASOS 7.3"/• 

TOTA l. 41 CASOS --- 100% 



RANGO DE EDAD 

CANCER EN. LA PIEL POR SEXO 

llJ MASCULINO 2ll CASOS 

0 FEMENINO 1 B CASOS ---- 'lll.Qº/• 

20 A 87 AÑOS 

ES MAS FRECUENTE DE '11 A 81 AROS 



C ANCER DE LA PIEL 

T 1 PO 
EPIOERMOIDE 

y S l T 1 O 

• CARA 10 PERSONAS 
f21TRONCO 2 PERSONAS 
D EXTREMIDADES 2 PERSONAS 

0 NO ESPECIFICADO O PERSONAS 



CANCER DE LA PIEL 

T 1 PO y S 1 T 1 O 
1 BASOCELULAR 

•cARA 14 PERSONAS 
t:] TRONCO 2 PERSONAS 
8 EXTREMIDADES 3 PERSONAS 
0 NO ESPECIFICADO 2 PERSONAS 



CANCER DE LA PIEL 

TIPO 
M!LANOMA 

V S 1 T 1 O 

.CARA O PERSONAS 
DTRONCO PERSONA 
0EXTREMIDADES 2 PERSONAS 

0 NO ESPECIFICADO O PERSONAS 



CANCE.R DE LA PIEL 

E V. o L u e o N 

CARC1NOMA EPIDERMOIOE 

Q 

8 

7 

11 

" 
4 

3 

2 

f' ... 

o 
1 - 11 7-12 13-24 MAS DE 

MESES MESES MESES 24 MESES 



ll 

8 

7 

" 

4 

2 

o 

EPIDERMOIDE 

PERDIDO 
CON TUMOR 

CANCER DE LA PIEL 
E V- O L U C 

PERDIDO 
SIN TUMOR 

O N 

V 1 V O 
CON TUMOR 

VIVO 
SIN TUMOR 



CANCER DE LA PIEL 

E v. o L u e o N 

BASOCELULAR 

I~ 

14 

13 

12 

11 

10 

g 

e 
7 

CI 

~ 

4 

3 

2 

o íiiJ íiiiiJ 
1 CI T 12 13 24 MAS DE 

MESES MESES MESES 24 MESES 

--·-·· ·-·-·----·-·· 



111 

14 

13 

12 

" 10 

g 

e 
7 

6 

11 

4 

3 

2 

o 

BASOCELULAR 

PERDIDO\ 
CON TUMO~ 

1 
1 

CANCER DE LA PIEL 

EVOLUC 

PERDIDO 
SIN TUMOR 

O N 

V 1 V O 
CON TUMOR 

V 1 VO 
SIN TUMOR 



ll 

2 

o 

MELANOMA 

1- e 
MESES 

CANCER DE LA PIEL 

EVOLUC 

1- 12 
MESES 

O N 

lll-24 
MESES 

MAS 0E 
24 MESES 



3 

2 

o 

MELANOMA 

PERDIDO 
CON TUMOR 

C ANCE;R DE LA PIEL 

E V. O L U C 

PERDIDO 
SIN TUMOR 

O N 

V 1 V O 
CON TUMOR 

V 1 V O 

SIN TUMOR 

····----·---- - ------------ ...... , .... 
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