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INTRODUCCION

Durante los primeros meses de mi estancia en el Centro Derma
tolégico Pascua, observé dentro de la consulta diaria, un gran ni
mero de dermatosis que requerian de tratamiento quirfirgico, y qui
24 por mi preparacifn previa en cirugia general, esta observacibn
anterior despert6 en mi la inquietud de encauzar mis actividades
encaminadas hacia la Cirugia Dermatolégica.

En la mayor parte de las consultas dermatolfgicas en los di-
ferentes paises se aprecia un aumento en las consultas por tumoc--
res malignos, debido entre otras causas al aumento en el promedio
de vida de la poblacidn, aunado esto a la multiplicidad de trata-
mientos a emplear en ellos, ocupando un muy importante lugar el
tratamiento quirlirgico.

Sabemos que uno de los lugares en México en donde se viene -
realizando cirugia de piel, es el Instituto Dermatol&gico de Gua-
dalajara en donde Guerrero-Santos ha formado un grupo importante
de cirujanos en piel. Otro sitic es el Servicio de Dermatologia-
del Hospital General de la S.A.A., en donde existe una estrecha -
colaboracifn con el Servicic de Cirugia Reconsturctiva.

Por lo que respecta al Centro Dermatolégico Pascua, quizi el
mis importante en la Ensefianza de Dermatologia en nuestro Pais, -
he notado una manifiesta apatia por parte de algunos maestros ha-
cia los aspectos quirGrgicos de esta especialidad, a pesar de que
en afios anteriores ha habido dermatolégos interesados en estas ac
tividades, como lo han sido los Dres.: Obdulia Rodriguez, Lépez -
Yafiez y Yolanda Ortiz. Existe el antecedente importante de que en
1967 se establecibd la Preconsulta de Tumores en este Centro, en -
la que colaboré como cirujano general y cirujano pléstico el Dr.
Jestis Alvarez Canelo. Dicha consulta de tumores desaparecis en -
1973 pero no las actividades quirfirgicas que continuaron primero
a cargo del Dr. Moises Jiménez y posteriormente del Dr. Sigfrido
Lemm.



Todos estos antecedentes, hicieron nacer en mi inquietudes
respecto a la Cirugia Dermatolégica, capitulo tan amplio que lo
mismo abarca tumores malignos, tumores benignos, dermatologia -
cosmidtrica, rehabilitacifn en lepra, etc.

El trabajo que he realizado, es modesto y sencillo, pero -
hecho con gran interés, mismo que he puesto en las actividades
quirQirgicas, y con gran carifio motivado por el ejemplo de mis -
maestros. Ruego se disculpen los defectos que encontrarin, pues
han sido ocasionados por mi inexperiencia, pero en todo momento
he tratado de aportar algunos datos que pueddn servir en el fu-
turo.

Este trabajo no pretende ser completo ni exhaustivo, por -
el contrario, deseo mas bien, dar a conocer mi experiencia per-
sonal. Los resultados, técnicas empleadas y las ensefianzas que
se han tomado de este material humano, son algunos de los moti-
vos que me han impulsado a seguir adelante y presentar a la con
sideracién de Uds., el tema de: N
TRATAMIENTCG QUIRURGICO DE TUMORES MALIGNQS DE LA PIEL.

Agradezco a todos los que han colaborado conmigo, en forma
muy especial al personal médico y paramédico, y a la orienta---
cibén recibida de las Dras. Obdulia Rodriguez y Yolanda Ortiz B.
A la ayuda aportada por el Departamento de Histopatologia a car
go de las Dras.: Josefa Novales, Obdulia Rodriguez y Amelia La-
terza, asi como a la Srita. Carolina Naranjo y en forma muy es-
pecial, al maestro Profesor Fernande Latapi C., por haberme - -
brindado la oportunidad de realizar las actividades quirirgicas
de este Centro, durante el presente afio.

No quiero terminar sin antes agradecer en forma particular
la colaberacidn que se tuve de los pacientes, los que confiada-
mente permitieron que se les realizara este tipo de tratamiento
y se les solucionara su problema, tan importante en algunos ca-
sos para cambiar el pronbéstico, en otros para evitar grandes --
destrucciones en areas importantes de la piel.



GENERALIDADES

El "céncer de la piel" tiene singular importancia dentro de
la patologia cutfinea, no s6lo por 8su peligro potencial, &ino tam
bién por su relativa frecuencia.

En México, se han hecho pocos estudios en relacién con este
tema, y no se conoce exactamente su incidencia en relacifn con -
la poblacifn en general; pero si representaba hasta 1960, el 3 §
aproximadamente, entre las dermatosis en general.

Estos estudios son insuficientes para conocer la frecuencia
real de este padecimieﬁto, que sabemos por otra parte que las --
condiciones ecolégicas propician su aparicién.

El color moreno de la piel - que es el de la gran mayoria -
de los mexicanos- confiere resistencia a esta enfermedad, por 1o
que su incidencia no es muy alta en relacifn con ottras regiones
del mundo, pero si es lo suficiente como para que sea un proble-
ma médico de mucha importancia ¥y sobre todo que merece una mayor
atencién,

Los estudios realizados por Peniche, Vega-Nufiez, Atala, - -
Germes Leal, Silva, Aceves-Ortega, Robles-Soto y otros en las --
principales tiudades del pais, indican su mayor frecuencia entre
los 50 y 70 afios, siendo &sta m&% acusada en la séptima decada,
Y en cuanto al sexo se encuentra mayormente en el sexo femenino,
sobre todo en la consulta hospitalaria.

Estos resultados coinciden con los del estudios realizado el afic
pasado en el Centro Dermatolfgico Pascua por el Dr. Fernando --
Cruz, quien en una revisidén de cincuenta pacientes con tumores -
malignos cuténeos, encontrd los mismos pardmetros.

Debemos aclarar que los términos de céncer Y carcinoma son
frecuentemente usados y que deberfan ser proscritos, pues como -
afirm6 Hernindez Zurita " no sefialan la naturaleza del tejido --

afectado, implican idea pronéstica, presagian destruccién y muer
te y son motivo de interpretacibnes equivocas por parte del médi
co y del paciente.”



Pensamos que el término de Epiteliomas Cutfneos, dado por la:

Escuela Francesa, sigue siendo el mis adecuado para referirse a -
este tipo de dermatosis.

Es Gtil recordar brevemente la embriologia de la piel y los
anexos, y los conceptos actuales sobre el origen de sus tumores.

La epidermis nace del ectodermo, la dermis del mesodermo y -
los melanocitos de la cresta neural. En el embrién incipiente, -
la epidermis estd formada por una hoja de dos hileras celulares:
la externa o peridermis, que forma una-cubierta completa al em--
bribn y la interna que es el estrato germinativo desde la cual se
desarrollan la epidermis y los anexos.

La actividad mit6tica queda restringida a esta capa germinal pro-
ductora de células que luego maduran y se exfolian,

Poco después se comienza a formar el estrato intermedio entre las
capas primarias.

Los dos tipos de anexos cutfineos, el complejo pilosebdceo y
las glindulas ecrinas, derivan de la capa germinativa a partir -
de procesos individuales de diferenciacifn en los cuales interac
cionan mesodermo y ectodermo.

Puede resumirse la embriologia del epitelio cutfneo, consi-
derando que la epidermis esti formada por clonas de queratinoci-
tos cada una con una celula basal en su base; la progenie de &s-
tas células madura a medida que progresan hacia los estratos mis
altos, en forma de c€lulas espinosas, que al final se eliminan -
por la superficie, es decir que no existe diferencia histogenéti
ca entre las c&lulas basales y las espinosas, sino que son eta--
pas de diferente desarrollo del mismo tipo celular mutuamente --
transformables. Un hecho importante, aceptado unfinimemente es -
que las c&lulas epiteliales cutfineas son pluripotenciales a tra-
vEs de toda su vida. Cada célula epitelial adulta, tanto de la -
epidermis como de la de los anexos es pluripotencial, es decir,
tiene capacidad de desdiferenciarse hacia células epidérmicas. -

51 se comprenden estos hechos, la histogénesis de 1so tumores --
epiteliales cutdneos se interpretan ficilmente.



Es importante tener en cuenta, la permanente interaccién del
componente epitelial con el mesodérmico. Es muy evidente que los
tumores anexiales benignos, los epiteliomas basocelulares y los -
espinocelulares difieren notablemente en sus relaciones con el es
troma en el cual proliferan.

Los epiteliomas basocelulares mantienen con el estroma el --
mismo tipo de relacifn que se observa en los tumores anexiales be
nignos, semejantes a su vez a los que existen en los anexos norma
les. Este es uno de los hechos principales que permiten ubicar a
los Epiteliomas basocelulares, dentro del grupo de tumores rela--

cionados con lso anexos y separarlos definitivamente de los espi-

nocelulares.

Los epiteliomas espinocelulares, cuya naturaleza es completa
mente distinta, tienen origen en una mutacién somitica de la célu
la epitelial, que se transmite a su progenie resultando células -
cancerosas mas o menos autbénomas, con capacidad de propagarse. Es
tos tumores invaden el tejido conectivo de manera agresiva, des--
truyéndolo. Por esto los Epiteliomas espinocelulares pueden con-
siderarse tumores solamente epiteliales, mientras que las neopla-
sias anexiales entre las que se incluyen los epiteliomas basocelu
lares se interpretan como tumores fibroepiteliales,



TUMORES CUTANEOS,

Entendemos por tumores cutineos aquellas formaciones circuns
critas, no inflamatorias de la piel, que tienden a crecer o a per
sistir indefinidamente y que biolégicamente son independientes --
del tejido normal donde asientan.

Se ha demostrado que ciertos tumores experimentales tienen -
un origen infeccioso, asi como que existe una interrelacién huds-
ped-tumor con reacciones de orden inmunitario de uno contra otro.
Esto iltimo, lo demuestran distintas experiencias de rechazo o --
aceptacibn de injertos de tumores y por determinaciones inmunose-
rol6gicas; y es precisamente dentro de la inmunolegia tumoral dom
de se abre un extenso campo de investigacién oncolégica.

Generalmente se acepta clasificar a los tumores cutfneos en:
TUMORES CUTANEQS BENIGNOS Y TUMORES CUTANEOS MALIGNOS.

TUMORES CUTANEOS MALIGNOS.

Mascarf los define como aquellos blastomas que en su progre-
sifn no respetan las estructuras anatémicas, que son susceptibles
de ocasionar diseminaciones a distancia y que microscépicamente -
tienen por comfin denominador la anarquia celular y la gran activi
dad proliferativa,

Es sabido y mencionado por diversos autores, (Fitzpatrick, -
Kopf, Lever, Malherbe, Novales, Peniche, Pinkus, Pifiol-Aguadé, --
Rook, etc.) el papel etioldgico que desempefian las irritaciones
locales crbnicas (mecfnicas, fisicas, quimicas, infecciosas, in--

flamatorias ) cuya intervencién se conoce desde afios atras, asi -
como la herencia y ciertas modificaciones generales de orden hor-
monal o metabdlico. Se ha insistido en mencionar la mayor frecuen
cia de los tumores cutfineos malignos en paises donde las radiacio
nes solares son importantes, en la raza blanca, en personas de --
edad avanzada. Un ejemplo de esto es Australia.



CLASIFICACION DE LOS TUMORES CUTANEOS MALIGNOS

Para hacer la clasificacifn se tomari en cuenta las dermato-
sis que les preceden, los procesos con caracteres clinico-patols-
gicos que evocan el céncer, que son biolégicamente benignes y co-
mo tales evolucionan ( pseudocincer ).

Genéricamente se clasifican en:
A ) Precincer

B ) Pseudocincer

C ) Epiteliomas intraepidérmicos
D )} Epiteliomas cutfineos

E ) Sarcomas cutfineos
F) Tumores malignos del sistema pigmentario.

EPITELIOMAS CUTANEOS

Se llama asi a los tumores malignos derivados del tejido epi
telial en piel ( epidermis y anexos ) y en mucosas dermopapilares
( resvestimiento pavimentoso). Su malignidad, puede ser local (in
filtrando e invadiendo los tejidos vecinos subyacentes), o gene--
ral ( ocasionando mestfstasis),

Se pueden clasificar en:

A) Epiteliomas cutfneos primitivos:

1.- Derivados del germen piloso: Epiteliomas basocelula--
Tes.

2.- Derivados de las celulas malpigianas: Epiteliomas es-
pinocelulares.

3.- Formas histol6gicamente inclasificables: Epiteliomas
metatipicos.,

4.- Derivados de las gl&ndulas cutineas: Epiteliomas glan
dulares: sudoriparos, sebficeos.

B) Epiteliomas cutédneos secundarios: Epiteliomas metastisi--
cos.




EPITELIOMA BASOCELULAR

Tambi&n 1lamado Gilcera de Jacob, basalioma, etc., es el mis
frecuente de los tumores cutineos malignos. Aparece a partir de
la quinta década de la vida, y aunque afecta a ambos sexos algu-
nos autores opinan que se observa con mas frecuencia en el sexo
femenino ( Vega-Nufiez, Peniche, Robles Soto, Alvarez-Canelo, - -

Fuentes, Ortiz ), aunque Gay-Prieto y Mascaré reportan su mayor

incidencia en el sexo masculino.
Se desarrolla en piel sana, localizado en las zonas expuestas --
al sol, sobre todo en la regifn cé&rvicofacial { frente, mejillas
Pirpados, nariz, regién retroauricular y cuero cabelludo). No -
afecta las zonas palmoplantares pero puede observarse en zonas -
cubiertas del cuerpo como el tfrax y las extremidades. Pueden --
ser finicos, pero no es raro observar en un mismo paciente, mis -
de un epitelioma basocelular.

En su fase inicial, suele presentarse como una " pipula " o
" nédule " pequefio, de color rosa, pardo o blanco perladec, de su
perficie brillante, a veces con finas telangiectasias y firme al
tacto. Habitualmente asintomitico, por lo que los pacientes rara
vez consultan en dicho estadio. Lentamente se modifica dando lu-
gar a distintas formas clinicas.

VARIEDAD PERLADA PLANOCICATRIZAL.- Resulta de la evolucién y cTe
cimiento en superficie del"nédulo’ perlado inicial, posteriormen

te se erosiona adquiriendo un aspecto que evoca una excoriacién
traumitica o un granuloma. Al cicatrizar pueden formarse en tor-
no a la misma, nuevas perlas que tras ulcerarse, cicatrizarin.

Al crecer lenta y progresivamente en forma centrifuga, el tumor
constituye asi una placa de varios centimetros de diametro, dis-
cretamente infiltrada al tacto. En esta fase es importante para
el diagnéstico clinico, el limite preciso de los bordes, donde -
el examen permite apreciar un collar de “perlas epiteliomatosas"



FORMAS SUPERFICIALES.- Clinicamente se manifiestan como una pla-
ca eritematosa bien limitada y no infiltrada, que a veces evocan

més una dermatosis que un tumor. En ocasiones pueden ser franca
mente queratSsicas con minlisculos levantamientos pigmentados per
ceptibles a la palpacifn. Es el epitelioma que Darier llamé page
toide, aunque recuerda mis a la enfermedad de Bowen que a la en-
fermedad de Paget.

FORMAS NODULOTUMORALES.- En &stas, el elemento inicial crece y -
se transforma en una lesifén sobreelevada, hemisférica, de amplia
base de implantacién y color rosado, rojo, o con menor frecuen--

cia caf& o negro. La lesifn translficida, posee una superficie --
brillante casi siempre surcada por telangiectasias, que al tacto
tienen una consistencia remitente o elistica.

FORMAS ULCEROSAS. - Pueden resultar de la ulceracibn secundaria -
de la variedades clfinicas antes citadas, existiendo un borde per

lado a veces pigmentado y con una pérdida de sustancia central,
de fondo granulomatoso, congestivo, necrético, recubierto per --
una costra negruzca adherente., Es el llamado "ulcus rodens". Ade
més de las formas secundariamente ulceradas, se observan a veces
lesiones ulcerosas en las que la ulceracifn aparentemente no tie
ne bordes y son de mis dificil diagn6stico.

FORMAS TEREBRANTES.- Son menos frecuentes que las anteriores, lo
calizindose enla regifn centrofacial, sobre todo en torno a la -
pirSmide nasal y especialmente en pliegues nasogenianos. Comien-

za con elementos levantados o tumorales que al ulcerarse carco--
men y destruyen ocasionando grandes paérdidas de sustancia tanto
en superficie como en profundidad.

VARIEDAD ESCLERODERMIFORME.- Se caracteriza por la ausencia de
borde perlado y por su semejanza con una placa de morfea.

Su mayor frecuencia se observa en la regidn de la cara y de cue
110, de color blance nacarado y de consistencia acartonado.

FORMAS INFLAMATORIAS.- Se presentan como placas eritematosas, -
algo sobreelevadas y mal limitadas, que suelen localizarse en -




Pliegues nasogenianos, su extensién es centrifuga, en mancha de -
aceite, y pueden confundirse con un absceso o un quiste infectado
FORMAS MULTIPLES.- En los j6venes puede resultar de la transfor--
macidén maligna del nevus basocelular y en los viejos constituye -

al llamado carcinoide superficial multicéntrico de Arning, gene--
ralmente localizado en la regibén tordcica. Adem&s de estas dos va
riedades, pueden encontrarse varios basocelulares asociados a que
ratosis seniles y epiteliomas espinocelulares en personales con -
piel involutiva, con Zeroderma pigmentosum o con un arsenicismo -
crbnico.

Aunque para algunos autores el epitelioma basocelular pigmen
tado (Safil, Sanderson, Shaw, Stoll, ect.) representa una forma --

clinica, otros autores como Mascar$, opinan que no debe ser consi
derado como forma clfinica peculiar, pues puede acontecer en todas
las variedades antes citadas.

HISTOGENESIS

Existen varias teorias acerca del origen del epitelioma ba-

socelular, Krompecher quien describiera en un principio esta enti
dad nosolbgica, consideraba a estos tumores como carcinomas de ]
lulas basales de la epidermis. Creia que estos tumores con tenden
cia a formaciones glandulares, imitaban la formacién glandular em
brionaria de las c&lulas basales.

Wallace y Halpert han sugerido que los Epitelicmas basocelulares
son tumores benignos ya sea de la matriz o del germenpiloso. Le--
ver, opina que son carcinomas y que no son derivados de las célu-
las basales sino que son tumores neveides derivados de las célu--
las del germen epitelial primario. En un principio opinaba que --
las células del germen epitelial primario que daban origen al epi
telioma basocelular eran en todos los casos c&lulas embrionarias
que habian permanecide quiescentes hasta la aparicién de la neo--
ﬁlasia. Actualmente la teoria aceptada es la sugerida por Pinkus,
que piensa que stos epiteliomas surgen o se originan de cé&lulas
pluripotenciales inmaduras formadas posteriormente en el transcur
do de )




la vida y que al igual que las cé&lulas del germen epitelial prima
rio embrionario, tienen potencialidad para formar pelo, gléndulas
seblceas o glindulas apécrinas. E1 hecho de que puedan localizar-
se epiteliomas basocelulares en zonas de radiodermatitis crénica
© por la ingestidn de arsénico, refuerza esta opinién.

HISTOPATOLOGIA

Cualquiera que sea la variedad clinica, su aspecto es seme--
jantes. Se caracteriza por tener en la dermis cordones de células
epiteliales parecidas a las basales, que carecen de puentes de --
unidn. Las células mis periféricas se disponen en empalizada y --
contienen pigmento meldnico en proporcién variable. En ocasiones
en el centro de estos cordones epiteliomatosos hay quistes de que
ratina, calcio, etc, Un infiltrado plasmolinfocitaric los rodea.
Las alteraciones del epitelio, varian, a veces hay atrofia, otras
acantosis o ulceracifn.

DIAGNOSTICO

Clinicamente es relativamente ficil para un médico con cier-
ta experiencia, ante las perlas epiteliomatosas o un rodete fili-
forme; pero puede ser dificil en ciertas formas clinicas. Por - -
ello toda lesifn persistente, sobre todo en la cara sera Siempre
biopsiada. La biopsia seri una excisién completa y amplia de la -
lesi6én cuando es pequefia,

Algunos autores sostienen que existen formas intermedias - -
(epitelioma espinobasocelular). Sin embargo esto no se acepta por
la gran mayoria de los autores. Uno de los puntos de diferencia--
cibn histolbgica es que las c&lulas del epitelioma basocelular -
son intensamente bas6filas mientras que la mayorfa de las células
del epitelioma espinocelular, poseen un tinte eosinéfilo, debido
a una queratinizacifn parcial o completa, ademfis muestran una ati
pia mucho mayor y figuras mit6sicas més numerosas.



EPITELIOMA ESPINOCELULAR

Frecuente en los paises en los que la insolacibn es importan
te, se distingue del epitelioma basocelular por dos caracteres --
clinicos de gran importancia: Su localizacién en el tegumento, se
mimucosas y mucosas pavimentosas y su potencial de diseminacién a
distancia por via linfdtica,

Tiene menor incidencia que el epitelioma basocelular, predo-
minando en el sexo masculino sobre todo después de la quinta déca
da de la vida. Es frecuente en el tegumento de las zonas descu- -
biertas, donde aparecen sobre piel involutiva como consecuencia
de la transformaci6n maligna de una queratosis senil., Otras veces
aparece sobre queratosis arsenicales o por hidrocarburos, quemadu
ras térmicas, antiguas radiodermatitis, pacientes que padecen Xe-
roderma pigmentosum y en las mucosas, sobre todo en leucoplasias,
queilitis glandulares o queratfsicas y papilomatosis floridas. A
diferencia del epitelioma basocelular, esta neoplasia no aparece
sobre piel sana, sino que se desarrolla sobre una precancerosis -
cutiinea o mucosa.

En su fase inicial se presenta como una lesifn precancerosa
que sufre algunas modificaciones. Ern 1a piel puede ser unicamente
la infiltracién, erosién, vegetacibn, aparicién de fendmenos in--
flamatorios o subjetivos de una queratosis senil antes quiescente
En la mucosa se trata de la aparicibn de fenSmenos anilogos, so--
bre todo de ulceracién o engrosamiento papilomatoso indurado, de
una leucoplasia o de una lesién atrofoqueratésica crénica. En el-
periodo de estado, el Epitelioma espinocelular se presenta como -
una masa tumoral, exofitica y vegetante, mis o menos exuberante,
de color amarillendo, roje o violidceo recubierta por escamocos- -
tras verrucosas cfrneas. Al tacto su consistencia es dura y en --
casos avanzados la lesifn aparece fijada a la profundidad.

El aspecto clinico es variable dependiendo de su localiza- -
cidn. Asi vemos que en la cara y dorso de manos, se manifiesta co
mo una queratosis hipertr6fica o un cuerno cutfnec de base infla-
matoria. Al arrancar la capa queratfsica, se descubre una ulcera
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ci6n indurada al tacto; en el pabellén de la oreja se desarrollan
masas queratfsicas ulcerovegetantes que, localizadas sobre todo -
en el hélix infiltran y destruyen el cartflago. En 1la regibn re--
tromaxilar Gay Prieto ha reportado la variedad de aspecto clinica
e histolSgicamente quistico y piensa que tal vez se origine de ---
los restos embrionarios de los arcos branquiales. En el labio, --
afecta exclusivamente el inferior, ma§ expuesto al sol e irritan-
tes, Tras empezar como una queilitis o como una placa de leucopla
sia, aparece una induracifn recurbierta por una escama queratdsi-
ca: la forma que Darier llamé epitelioma papilar cérneo. Otras -
veces puece comenzar como una profunda fisura que se indura; cual
quiera de &stas formas evoluciona constituyendo un tumor, duro, -
ulcerado, con reborde grueso y recubierto por una masa querat6si-
ca verrugosa. En la lengua, suele presentarse como una péstilla -
ulcerada e infiltrante de consistencia cartilaginosa Y que asien-
ta la mayoria de las veces, en el tercio medio o posterior de los
bordes. En la mucosa yugal, encia y paladar suelen desarrollarse
sobre una placa leucopléisica, qe se vuelve papilomatosa, verrugo-
sa, indurada y ulcerada. En la vulva son masas nodulares que evo-
lucionan transformindose en lesiones ulcerovegetantes. Se ve en -
mujeres menop&usicés que han presentado lesiones eczematiformes,
crfnicas acomﬁaﬁadas de prurito rebelde. En el pene, se ven prece
didos por craurosis o balanopostitis crénicas que ocasionan una -
fimosis, bajo la cual se palpa una masa nodular indurada, que - -
pronto se ulcera con exudado maloliente.

HISTOGENESIS

La persistencia de las noxas carcinogénicas que ocasionaron
la precancerosis llega a producir, por mutacidn celular irreversi
ble, una proliferacibn monoclonar anfirquica de la célula epite- -
lial de la epidermis, y de la mucosa pavimentosa.

HISTOLOGIA
La proliferacifn tumoral se halla constituida por 16bulos --



mas o menos invasores e infiltrantes. Las cé&lulas son poligonales,
de citoplasma abundante y acidéfilo y niicleo clarc con nucléolos -
voluminosos, semejantes a las del estrato malpigiano. Existe un np
table desorden en su arquitectura, asi como anomalias y monstruosi
dades, con alteracibn de las proporciones entre citoplasma y nfi- -
cleo. Las figuras de mitosis son abundantes. Son frecuentes las --
formaciones querat§sicaso globos c6rneos, tanto mis abundantes - -
cuanto mis maduro y diferenciado es el tumor. Suele aceptarse una
clasificacién de cuatro grupos ( I,II,III,IV) de Broders, de mayor
a menor madurez, de los que el filtimo corresponderia a los tumores
no queratinizantes menos diferenciados y por lo tanto mis malignos
S5in embargo esta clasificacién no tiene un real valor pronéstico,-
pues no es raro encontrar que un mismo tumor posee grados de madu-
rez diferentes en distintos puntos. El estroma reacciona siempre -
con una densa infiltracién linfoplasmocitaria, y en ocasiones tam-
bién con presencia de polinucleares y células gigantes. Esta reac-
cifn tiene un significado inmunolégico y prueba que el huésped in-
tenta defenderse de la proliferacidn celular que no reconoce como
propia.

Su evolucién suele ser muy lenta, como los de labio inferior;
pero pueden presentarse casos de curso rdpido como los vulvares o
los de la lengua. Estas diferencias evolutivas estin relacionadas
con la localizacibn.

EPITELIOMAS METATIPICOS

Este grupo de tumores no es aceptado por todos los autores.
Darier y Ferrand al proponerlo, distinguian dos subgrupos: las --
formas mixtas que asocian histolfgicamente en una misma neoplasia

imigenes de espinocelular y basocelular; y las formas intermedias
en las que el tumor presenta caracteres micr6scopicos de ambos ti
pos sin diferenciacién clara en un sentido u otro. La mayorfia de

los epiteliomas metatipicos intermedios son basocelulares querati
nizantes atipicos, de evolucifn Glceroterebrante y que no ocasio-
nan metidstasis.



TRATAMIENTO DE LOS EPITELIOMAS CUTANEOS

Actualmente, se dispone de varios métodos, entre ellos:

1.- El1 legrado simple con la cucharilla dermatolégica.

2.- La electrocoagulacién, que puede practicarse capa -
por capa directamente sobre la lesifn, raspando lue
go la superficie coagulada con la cucharilla, o ---
bien seccionando con el polo activo toda la pieza -
en bloque.

3.- LA CIRUGIA.

4.- La quimiocirugia de Mohs,

5.- Las radiaciones ionizantes (radioterapia, radium).

6.~ La aplicacibn local de citéstaticos: colchicina, po
dofilina, metrotexata, 5-fluouracilo, sulfuro doble
de arsénico.

7.- Las perfusiones e infusiones regionales y

8.- La quimioterapia por via general.

Estos distintos m&todos tienen indicaciones que varian no -
s6lo en funcidén del tipo histolbgico del tumor, sino tambien de
acuerdo con el tamafic y la localizacifn. Un aspecto muy importan
te de tomar en cuenta es el conocimiento y la experiencia que el
médico tratante tenga respecto a cualquiera de estos tratamien--
tos.

No nos detendremos en la explicacibén de cada uno de estos -
métodos, ya que el interés del estudio es destacar la importan--
cia de uno de uno de ellos: La Cirugia.



TUMORES CUTANEOS MALIGNOS DEL SISTEMA PIGMENTARIO.

Clasificacibn de los melanomas malignos.

l.- Del sistema melanoblidstico-melanocitico:
Superficiales: Melanoma sobre l&ntigo maligno de --
Hutchinson-Dubreuilh.

Profundos: Melanoma sobre nevus azul o nevus de Ota

2.- El sistema nevobléstico-nevocitico:
Melanoma Maligno propiamente dicho ( nevocitoma ma-
ligno o nevoblastoma maligno).

MELANOMA MALIGNO

Este tumor es uno de los mis malignos del organismo y resul-
ta de la transformacifn maligna de los nevocitomas y melanocito-
mas, 5i comparamos la frecuencia de los melanomas malignos en Te-
lacién con 1la de los nevos benignos, que presentan pricticamente
todos los individuos sanos, la proporcibén de casos de degenera---
cién ﬁaligna es minima. Son neoplasias del adulto joven, aunque -
puede verse en ancianos, sin poder definir con exactitud su fre--
cuencia en uno u otro sexo. Puede localizarse encualquier parte -
del tegumento cutinec, aunque las zonas mis comunmente afectadas
son el miembro inferior, la cabeza y el cuello, el tronco y los
miembros superiores, siguiendo este orden. La localizacién en el
miembro inferior parece ser mas frecuente en el sexo femenino, y
por lo general en mujeres jbvenes.

Es excepcional que el melanoma maligno sobrevenga sobreven-
ga sobre un Nevus celular tuberoso (verruga blanda) o sobre un -
wevus piloso. En cambio el léntigo simple lampifio y sobre todo -
el nevus en pastilla (engrano de caf&) son lesiones que degene--
ran con relativa frecuencia, y que histolfgicamente corresponden
al tipo de nevocitoma de unién. Los melanocitomas epidérmicos ti
po léntigo de Hutchinson-Dubreuilh degeneran aproximadamente en
un cuarto por ciento de los casos, pero comec sabemos son tumores



menos malignos, precisamente por ser de origen melanoblistico . -
Igualmente puede decirse sobre los melanomas malignos que excep--
cionalmente sobrevienen sobre un nevus azul. Algunos melanomas --
pueden aparecer sobre piel sana, aunque algunos autores lo niegan.
Esta lesifn posee un potencial maligno y es susceptible de ocacic
nar metéstasis,

El melanoma subungueal o panadizo melfinico de Hutchinson muy
raro, se localiza casi siempre en el lecho ungueal del dedo grue-
so del pie o del pulgar y se presenta en una primera fase, como -
una banda longitudinal pigmentada de 1a ufia, o como un oscureci--
miento total o parc1al, o con una deformacién o despegamiento de
ésta, o por una mancha oscura de la regién de la 1finula, Estas ma
nifestaciones pueden acompafiarse de una pigmentacifn oscura del -
reborde ungueal y yema del dedo. Después aparece una formacibn tu
moral negruzca acromica-congestiva que se levanta y destruye la -
ldmina ungueal. E1 melanoma subungueal es de evolucién muy malig-
na y ocasiona mestfistasis precoces.

La evolucifn del melanoma maligno sin tratar es fatal en po-
Cos meses a poco mas de un afio, Tratado convenientemente se lo---
gran sobrevidas de cinco afios en un 40 % de los casos. El futuro
depende en muchos casos, del momento en que se establece un diag-
nbéstico correcto y se pone en Prictica una terapéutica adecuada.
Un hecho importante es la influencia del embarazo, pues en muchos
casos se ha visto malignizacién de un nevus,

Ultimamente se ha propuesto una clasificacién clinicohistol§
gica de los melanomas malignos por Clark, distinguiendo como ti--
pos clinicopatolfgicos el melanoma sobre 1éntigo maligno de Hut--
chinsoﬁ-Dubreuilﬁ, el melanoma superficial y el melanoma maligno
nodular. Por otra parte Clark considera cinco grados micr6scopi--
cos de invasibn: en el I las células del melanoma se hallan en 1la
epidermis por encima de la membrana basal; en el II afectan asi--
mismo la dermis papilar; en el III 1la invasién es algo mas profun
da, llegando hasta el linite entre dermis papilas y corion; el --
grado IV se caracteriza por la infiltraci6n del corién y finalmen
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te el grado V existe invasién de la hipodermis. Conforme a esta -
clasificacifn clinicomicroscbpica, los melanomas sobre 1&ntigo ma
ligno y melanoma superficial si no infiltran mas alli del grado -
I1 de invasifn ocacionan come miximo un 10 % de mortalidad, mien-
tras que eladenoma maligno nodular, que por lo menos invade en un
grado III, conduce a la muerte aproximadamente al 45 % de los pa-
cientes,

Entre las modificaciones de un nevus que deben hacer sospe--
char su transformacifn maligna o signos de alarma, se mencionan:
la aparicién de un hale inflamatorio, aumento de volumen o de ex-
tensidn, oscurecimiento, ulceracién, hemorragia, aparicién de nue
vos e¢lementos en la vecindad, aparicién de molestias subjetivas.

El tumor se presenta como una masa voluminosa, exofitica ma-
melonada, de superficie querat6sica o humeda, de color achocolata
do o negro, que sangra fAcilmente al contacto. A veces existen en
la vecindad, pequefios"nodulitos"negros, engastados en la piel.

HISTOLOGIA

El tumor esta constituido por una densa proliferacifn nevoce
lular, situada en la dermis y en la unién dermoepidérmica de ele-
mentos voluminosos, polimorfos, de nficleo grande y con nucléolos
bien visibles. Las c&lulas son redondas y globulosas, y las mito
sis son abundantes y atipicas. Las tecas se hallan situadas en la
totalidad en el espesor de la epidermis e incluso alcanzan la ca-
pa cbBrnea, signo de gran valor diagnfstico. La epidermis puede es
tar ulcerada y la proliferacibn nevoblistica aparece entonces ex-
te riorizada. E1 pigmento meldnico puede o bien ser muy abundante
o faltar totalmente a pesar de que las c8lulas tumorales sean do-
pa o tirosinasa positivas., Existe constantemente en la epidermis
un infiltrade inflamatorio linfoplasmocitario. En los tumores me-
- tastisicos la proliferacién celular es idéntica, pero se halla si
tuada en la dermis, sin que exista actividad de la unién dermoepi
dérmica, invasién de la epidermis ni infiltrado inflamatorio,

Entre las forma§ clinicas, podemos citar las formas acrémi--
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cas, en las que el melanoma se presenta como una lesidn mamelonada,
carnosa, superficialmente ulcerada. Se localiza sobre todo en 1a re
gi6n dantar, en la piel cabelluda, en las manos y en.los genitales
femeninos. El1 melanoma superficial, o nevus juntural de Lever, se -
Presenta clinicamente en forma de una placa pigmentada, ligeramente
sobrelevada, de bordes irregulares pero precisos, de color uniforme
en general achocolatado que se localiza en las regiones cubiertas -
del cuerpo, en los genitales o en las extremidades inferiores.

En ocasiones el diagnéstico es dificil de afirmar clinicamente
( Peniche, Germes Leal ), y el diagndéstico histopatolégico no siem-

pre es ficil. Dado el polimorfismo de los melanomas, pueden simular
toda clase de tumores malignos epiteliales o conjuntivos.

Tienen interés los estudios de base inmunolfgica que intentan
precisar mediante técnicas de inmunofluorescencia indirecta 1a pre-
sencia de anticuerpos especificos en el suero de los pacientes, ---
frente a determinadas estructuras de las células del melanoma malig
no.

TRATAMIENTO DEL MELANOMA MALIGNO

El procedimiento mis utilizado es la cirugfa, y consiste en la
extirpacién total del tumor por electrodisecacibn o con bisturi, pa
sando en piel sana por lo menos a tres centimetros de ella, reparan
do la pérdida de sustancia con injerto libre. En el melanoma subun-
gueal estd indicada la desarticulacién metacarpo o metatarsofalin--
gica. Cuando los ganglios linfiticos regionales parecen c¢linicamen-
te ivadidos, si se trata de un tumor que evoluciona desde un tiempo
bastante largo o de un melanoma localizado a genitales, debe efec--
tuarse un vaciado ganglionar general tres semanas después de la in-
tervencidn local. Algunos autores recomiendan la radioterapia des--
pués de la cirugia. Se utiliza también 1a quimioterapia, 1la adminis
tracién endolinfitica e intratumoral de isétopos radiactivos de, la
utilizacién del laser, asi como de otros métodos que se fundan en -
mecanismos inmunitarios que condicionan la interaccién huésped-tu--
mor.



Estos (tltimos se basan en el intento de inmunizacién del pa-
ciente inyectdndole extractos autolégos de células de melanoma --
irradiadas. Ciertos autores, para potenciar dicha accién la aso--

Cian a una inmunizacidn no especifica mezclando a dicho extracto
tumoral, BCG.

Debe hacerse mencifn de que en nuestro medio, el Dr. A. Bel-
tran, tiene ya una casuistica sobre el resultado del uso de BCG ¥

cirugia, en el tratamiento del melanoma maligno, que es francamen
te alentadora.



GENERALIDADES SOBRE CIRUGIA

Una de las actividades mas atrayentes del dermatélogo es in-
dudablemente la correccifn, mediante pequefias intervenciones rea-
lizadas por €1 mismo, de defectos que alteran la fisonomia de las
personas. Estos cuidados instrumentales de est&tica adquieren una
importancia mayor en la actividad profesional del dermatélogo, en
cuanto que la elevacidn general del nivel de vida de la poblacién
ayuda mids a los pacientes.

La cirugia de la piel, esti considerada como "cirugia menor"
por los cirujanos generales. De hecho esta cirugia que ha sido --
probablemente la primera que se ha practicado, presenta una gran
utilidad en la prédctica cotidiana, pero debe obedecer a ciertas -
reglas.

La cirugia dermatolégica es aquella que estudia las malforma
ciones, deformidades y afecciones de la piel y zonas limite de --
las mucosas que la continflan a nivel de los orificios naturales,
que pueden ser tratados con éxito por las técnicas quirfirgicas --
( Larrotcha ).

Es una cirugia pléstica, reparadora y estética, pero sus 11%-
mites son precisos y netos, no debiendo confundirse con la ciru--
gia est&tica que se dirige exclusivamente a la correcién de la --
forma, de acuerdo con los cinones de la belleza imperante.

Aunque los médicos practicaban desde antiguo pequefias inter-
vernciones, los dermatdlogos no hicieron acto de presencia en el -
momento del renacimiento de la cirugia plistica, para apropiarse
sus métodos y técnicas e incorporarloes a 1la especialidad. En ella
encontraba un extenso campo de accidn, dotdndola y completdndola
con la adecuada terapé&utica quirGrgica, como a su debido tiempo -
lo hicieron otras especialidades. No existe disculpa que justifi-
que esa ausencia o abandono, s&lo es posible que estuviese deter-
ninada porque en aquellos mismos tiempos el estudio y la investi-
c10idn de la venereologia, principalmente de la sifiliografia, 1o
x-aba extraordinarios avances y &xitos etiolfgicos, diagnésticos
© terapéuticos que absorvian por entero la atencién de los dermatd



logos, sin dejarles tiempo para ver y pensar que se les escapaba
algo nuevo y fundamental de su propia especialidad.

Esta situaci6n de vivir de espaldas a la realidad de la ci-
rugia cutfinea, ha durado salvo casos excepcionales hasta hace --
unos treinta afios. El concepto actual médico quirrgico de la --
dermatologia no significa, como dice Dulanto, innovacién alguna,
pues por mucho que quiere negarse, la dermatologia tiene cada --
vezr mis de cirugia pléstica o la cirugia plistica tiene cada ve:
méds de dermatologia. Su integracibn seria muy beneficiosa y mis
ficil de lo que parece, evitando superposiciones contraproducen-
tes,

La tendencia actual de la Medicina, después de un largo ca-
mino de siglos, desde los origenes de la misma, es hacer especia
lidades completas tanto en su parte de terapéutica médica como -
quirfirgica, por 1o que hoy no se puede mantener la separacifn en
tre enfermedades médicas y quirfirgicas, pues realmente, solo - -
existen procesos patolégicos cuyo tratamiento farmacoldgico, fi-
sico o quirfirgico, etc., dependeri de la fase evolutiva de la --
afecci6n y del objetivo terap8utico que se persiga. Por lo tanto
resulta improcedente querer mutilar a la Dermatologfa, privindo-
la de su importante e imprescindible parte quirfirgica.

La cirugia de la piel, sin duda la primera practicada por -
no existir problema de via de acceso o abordaje, como lo demues-
tra el instrumental usado en la medicina egipcia antigua, ha si-
do poco estudiada y descrita como tal cirugfa independiente, pe-
To poco a poco se ha ido imponiendo como capitulo obligade de la
especialidad.

La dermatologia, lo mismo que cualquier otra especialidad -
debe abarcar todas las modalidades conocidas de diagnéstico, tra
tamiento y prevencidn, sin excluir los quirlirgicos para obtener
los mejores resultados en el cuidado de sus pacientes, pues un -
elevado nlinero de malformaciones, deformidades y afecciones cuti
neas pueden ser tratadas quirQirgicamente con plenc &xito o expe-
rimentar notable mejoria. E1 70 % de las operaciones plfisticas -
afectan exclusivamente a la piel y el tejido celular subcutineo;
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el dermatoldgo domina la anatomia, fisiopatologia y terpdutica de
la piel y, por tanto, est4 en mejor situacifn para establecer un
diagnéstico correcto y las indicaciones mis adecuadas para su tra
tamiento.

Por todo lo anteiormente expuesto, el dermat6logo tiene la -
obligacidn y est4s en condiciones de intentarle con éxito, siempre
que asimile las reglas y técnicas quirGrgicas necesarias, de rea-
lizar la cirugfa total de piel,

La importancia médica y social de 1la cirugia dermatolégica -
¢s enorme, pues muchas afecciones del tegumento cutineo, crean en
los pacientes sufrimientos fisicos, defectos de funcibn e impor--
tantes problemas de relacifn y convivencia que repercuten en su -
psiquismo. Pensando en el presente y futuro de la cirugia dermato
l6gica, diremos que &sta ocupa hoy, de forma indiscutible, un im-
portante papel por los maravillosos resultados que consigue y por
el volumen de pacientes cada vez mas numeroso que necesitan de --
ella. El perfeccionamiento o modificacifn de técnicas antiguas, -
l1a introduccidn de otras nuevas, 1la seguridad de las anestesias -
actusles, que permiten intervenciones prolongadas, la casi desapa
ricibn de infecciones con el empleo de antibibticos y quimioteri-
picos, la preparacidn y tratamiento pre y post-operatorio, la ex-
celente calidad del material e instrumental empleado, han permiti
do realizar esta cirugfa en condicicnes 6ptimas y obtener buenos
resultados.

La aparicifn de quimioterfipicos nuevos y més especificos, un
mejor conocimiento de la génesis y naturaleza de 'las neoplasias y
una mayor conciencia por parte del pliblico, de la medicina preven
tiva; harén desaparecer muchas enfermedades, sobre todo cuando se
consiga la supervivencia definitiva de los homoinjertos, la ciru-
gia dermatoldgica habrd dado su paso mfs gigantesco y pricticamen
te sus posibilidades serdn ilimitadas para resolver muchos proble
mas,



La cirugia dermatolégica ha de respetar las reglas generales
de toda la cirugia:
1.- Cuidado de la vitalidad tisular
Z.- Lucha contra la infeccién, Yy
3.- Bfisqueda constante de una fisiologia y una anatomia
normales,
Prevencién de la infeccién.- Siempre que se atraviesa la - -

piel con una aguja o se abre con una hoja de bisturi, es decir --
Que se crea un a herida, hay riesgo de infeccidn. No introducir -
gérmenes donde no los hay, es el carfcter fundamental de la asep-
sia y para obtenerla hay que eliminar los gérmenes de los instru-
mentos y las manos del operador, la epidermis del operado y el ai
re del quirdfano. Esto en la pr{ctica no es realizable s6lo en --
condiciones experimentales y excepcionales.

Sabemos que la esterilizacién del material quirlirgico puede
obtenerse por la accién del alor o de agentes quimicos. Habitual-
mente el calor hiimedo es el mids utilizado ( autoclaves ) Entre -
los agentes quimicos se aconseja el uso de formol, cloroformo y -
actualmente el QRY. La antisepsia del operador, es sumamente im--
portante, pues al igual que cualquier otra persona que trabaja en
el quirdfano el operador debe llevar bata, gorro y si es posible
botas. Después procederi a la desinfeccién de las manos, con un -
enjabonado cuidadoso hasta el codo, un cepillado de los pliegues
de los dedos y sobre todo de las ranuras de las ufias, un enjuaga-
do con agua estéril y finalmente la aplicacién de un antiséptico
como alcohol, amonio cuaternario, o alcohol yodado. Al ponerse --
los guantes el cirujano debe partir del principio de que sus ma--
nos no estdn completamente estériles por lo que no debe tocar la
cara externa de los guantes. La esterilizacibén del campo gperato-

rio.- Seglin la regidn que se ha de intervenir se procederd a un -
aseo cuidadoso y la aplicacién de algfin antiséptico, encontrédndo-
se entre los mds utilizados la tintura de yodo que es el antisép-
tico cliasico. Algunos autores como Mouly, desaconsejan el uso de

la tintura de yodo, mercurocromo y &ter, ya que &stos dan reaccio



nes vasomotrices intensas y nefastas. De capital importancia se -
considera delimitar previamente el trazo de la incisifn que se pro
pone practicar, recomendindose para este fin, violeta de genciana
o verde de metilo.

INSTRUMENTAL

Debe utilizarse de preferencia bisturi de hoja intercambiable
con mango nfimero tres y hoja ntmero once, pero hay que destacar el
hecho de que una buena incisidén exige una buena hoja cortante. El
bisturi deberd tomarse con fuerza con los tres primeros dedos de -
la mano, haciendo una incisién perpendicular a la dermis. Existe,
actualmente, el bisturi el&ctrico que es un aparato de electrocoa-
gulacidén de accién cortante dada por ondas semimantenidas de ten--
sién baja y frecuencia elevada. La intensidad se regula en fun---
cién del grosor de la piel. La punta de la aguja se pone en contac
to con la piel y la seccifn se practica como con el bisturi de ace
ro. Las indicaciones del bisturf eléctrice son fundamentalmente --
los nevos pigmentados sobre todo cuando se sospecha su degenera---
cibén, los nevi mollusca, etc.

Pinzas de diseccidén.- Las pinzas de dientes finos o dientes de ra-

tén permiten una presifn igualmente ficil con un traumatismo menor.
Las pinzas de diseccifn de puntas lisas o finamente estriadas no -
permiten hacer traccifn muy fuerte como con las pinzas antes men--
cionadas, pero son mucho menos traumiticas y se destinan a la pre-
hensifén de los elementos frdgiles o de los tejidos nobles. Entre -
las tijeras, las de punta estfn proscritas, deben utilizarse tije-
ras de punta redonda, como las tijeras de Mayo rectas o curvas en
plano horizontal. La hemostasia deberd llevarse a cabo por medio -
de pinzas hemostiticas de Pean, Terrier o Kocher, mas que con pin-
zas de forcipresifn. Puede utilizarse la electrocoagulacidn y fi--
nalmente la ligadula con catgut de tres a cuatro ceros. Son tam---
bién indispensables dentro del instrumental los separadores y los
ganchos de Gillies.



INSTRUMENTAL QUIRURGICQ. Minimo indispensable pa
ra Cirugia dermatoldgica.



ANESTESIA

Muchas de las lesiones cutineas pueden ser operadas bajo a
nestesia local o regional, siendo la Xilocaina el anéstesico --
mis utilizado; en algunos casos se utiliza la Xilocaina con epi
nefrina al 1% o 2%. El1 hecho de utilizar la xilocaina con epine
frina no es tan sb6lo para evitar el sangrado por vasconstriccidn
sinc prolongar la accién de la anestesia que en esta forma dura
més de una hora. Cabe mencionar que jamis se recomienda su em--
pleo para bloqueos digitales, se ha afirmado que produce espas-
mos de las arteriolas y por ende gangrena distal, fundamental--
mente esta contraindicada en los nifios y debe evitarse en la na
riz sobre todo en el ala y dorso de la misma, regiones palpebra
les, etc. ( Grabb, Guerrero-Santos, Zenteno ).

En casos de intervenciones quirlrgicas amplias, que requie
ran despegamientos o extirpaciones de gran cantidad de tejido,
¢ en dreas muy vascularizadas y cuando no haya ninguna contrain
dicacidn para el uso de vasopresores, es preferible utilizar 50
luciones preparadas en el momento operatorio. En los casos de -
extirpaciones pequefias se puede utilizar los compuestos comer--
ciales de anestésico local con vasopresor, ya que si la epine--
frina esta oxidada y por lo tanto no actfia, el sangrado puede -
controlarse ficilmente. Algunos autores estin de acuerdo en que
la mejor concentracifn de epinefrina a utilizar es la de ------
1: 800 000, pues por su baja concentracifn nos da mayor seguri-
dad en su uso ( Guerrerg-Santos, Méndez, Gonzilez Hurtado.}

SUTURAS

La sutura de una herida constituye un tiempo de gran preci
$idn, Deberd afrontar los bordes de la herida sin que haya trac
cién sino solamente contacto { Baer y Kopf, Dufourmentel y Mou-
ly, Garcia-Velazco, Gomez-Correa). Puede emplearse habitualmen-
te puntos separados. La aguja deberd tomar a un lado y otro to-
do un espesor igual de piel. No deberd dejar ninglin elemento --
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profundo, tal como un pelotén de grasa, que sobresalga entre --
los hilos y se interponga en la sutura. Los puntos deberfin ser
finos en una piel fina, pero deberin abarcar suficiente canti--
dad de piel si &sta es gruesa. El hilo se anuda de suerte que -
el nudo se coloque a un lado de la linea de sutura, lo que favo
recerf despues la ablacién de los hilos,

Existe en la actualidad una variedad infinita de hiles. Se
distinguen los hilos reabsorvibles y no reabsorvibles. Entre --
los primeros tenemos el Catgut, y el Dexbn, y entre los segun--
dos el Nylon, Dacrén, Seda, Algodén, Acero Inoxidable, etc.

El catgut constituye la sutura reabsorvible mis corriente
y no debe utilizarse en la piel. Se emplea en los mfisculos o pa
ra las ligaduras de los vasos pequefios. Esti hecho del tejido -
coldgeno de la capa submucosa del intestino delgado de 1a ove--
ja. El catgut simple se reabsorve con mucha rapidez, no asi el
catgut crdmico, recubierto por una capa de cromio. Cuanto mis -
pequefio sea el calibre del catgut, mas pronto se reabsorve. El
cargut crbmico da menos reaccifn histica que el catgut simple, -
durante los primeros dfas, y de hecho se comporta como una sutu
ra no reabsorvible, sin embargo 10 a 20 dias después cuando el
cromio ya ha desaparecido, la sutura produce una reaccién exuda
tiva de los tejidos.

El Dexon es también una sutura reabsorvible a base de fci-
do poliglic6lico, de origen sintético. Cualquiera de las sutu--
Tras no absorvibles pueden usarse para cerrar la piel. Son mas -
fuertes y mejor toleradas por los tejidos. Algunos autores Teco
miendan la seda como un magnifico material de sutura, mientras
que otros reportan que no siempre es bien tolerada.

Existen suturas de nylon con distintos nombres comerciales, que
dan un magnifico resultado para el cierre de heridas, Y que ac-
tualmente en la cirugia dermatolfgica tienen mucho uso.

Se comunica en algunos estudios que una de las complicacio
nes en el tratamiento quirdrgico de las neoplasias son las hue-
llas de sutura ( Baer y Kopf ) que naturalmente pueden ser evi-
tadas; dentro de los factores contribuyentes a este defecto cos
mético existe el que las suturas estén a tensifn, permanezcan -

- 27 -



en su sitio mucho tiempo o que se infecten. Las huellas caracte
risticas de la complicacién, pueden evitarse colocando las sutu
ras internas juntas, pero no con fuerza ¥ quitande las suturas
alternas tan pronto como sea posible, aunque hay excepciones.

Las suturas generalmente deben ser removidas entre tres y-
seis dias en cara y cuello, entre cinco Yy siete dias en la piel
cabelluda, y dorso de las manos; y entre siete y catorce dias -
en el tronco y las porciones proximales de las extremidades,



TECNICAS QUIRURGICAS

Se hara mencién entre &stas, por su gran importancia y su
frecuencia, de la biopsis en sus distintas formas e indicacio-
nes ( Ruiz Maldonado, Shapiro

Ya se ha dicho que 1a biopsia cutinea es el mis Gtil de -
los procedimientos auxiliares al alcance del dermatolfgo clini
co para el diagn6stico de muchas dermatosis. Es significativo
el hecho de que en el centro Dermatolégico Pascua entre 1967 y
1968 aumentaron las biopsias en un 60% seglin reportes de Ruiz
Maldonado. La primera condicién para que la biopsia tenga uti-
lidad es que esté bien tomada Y para ello es preciso respetar
ciertas premisas,

Cuando debe hacerse la biopsia.- Todo aquel que haga biopsias,
debe conocer bien 1a dermatologia clinica y tener conocimien--
tos bdsicos de histopatologia cutfnea, lo que le permitirj evi
tar biopsias inGtiles.

En el caso de las lesiocnes muy pequefias que no llegan a ser ni
cosmetolégicamente importantes, no debe efectuarse. Hay ocasio
nes en que en ciertas dermatosis cuyo diagndstico clinico es -
evidente, las biopsias se obtienen para tener confirmacién his
topatoldgica para completar el estudio del caso o para fines -
cientificos o de ensefianza. La confirmacién histolégica es ---
siempre necesaria cuando se trata de neoplasias y se recomienda
en casos tales como micosis profundas, pénfigos, etc.

Con que hacer las bipsias.- Deben ser hechas siempre con bistu
ri pues son preferibles a las obtenidas con sacabocados (punch)
aunque &stas tiemen indicaciones muy especiales y debera sacar
se el miximo provecho en estas biopsias.

Se recomienda que la biopsis sea siempre incisional cuando sea
importante abarcar diversas zonas de una lesidén, como en el ca
so de aritemas con borde active, de las lesiones ulcerosas, de
las esclerosis o atrofias, etc. En estos casos la biopsia inci
sional ademds de darnos un panorama comparative permite orien-



tar la pieza con facilidad en el momento de cortarla.

Deberdn evitarse las biopsias con sacabocados de mis de 7 mms.
de didmetro, por el tamafio de 1a herida que deja y el efecto an
tiestético. Se recomiendan como mas dGtiles aquellos de 4 a 6 --
mms; sobre todo en liquenes, queratosis, epiteliomas basocelula
res, etc. El material que vamos a utilizar junto con el bisturi
o sacabocados, serd una tijera, un gancho o pinzas muy finas, -
seda delgada o nylon.

De donde tomar la biopsia.- Cuando se trata de una lesifn Ginica
ne hay problemas. En los padecimientos bulosos, deber4 escoger-
se la vesicula mas reciente; en lesiones papulosas o pdpulocos-
trosas con lesiones en diferentes grados de evolucién se prefe-
Trird un elemento maduro en pleno desarrollo, las fases inicia--
les como las terminales son con frecuencia poco caracteristicas
Indudablemente que al hacer la biopsia deberemos tener la le---
sién por biopsiar, previamente infiltrada con anestesia local -
con una aguja delgada y en la periferia de la lesibn, evitando
infiltrar la lesi6n misma, siendo la profundidad con que se to-
me de capital inportancia para un buen resultado de la misma.
Existe otro tipo de biopsia como la transicional yque como su -
nombre lo indica atraviesan de un lado a otro la lesidn, como -
en el caso de los queratoacantemas, 105 cuales se harén siempre
con bisturi.

La biopsia excisional consiste mis que nada en una extirpacién
biopsia que se lleva a cabo en lesiones pequefias que se quitan-
completas y con un margen amplio de piel sana para enviarlas al
histopat6logo. Es de recomendarse que al efectuar este tipo de
biopsia se marquen los extremos de tal manera que cada uno 1le-
ve un hilo de distinte color, ( arriba, abajo, lado izquierdo y
lado derecho ) la razén de este hecho es obvia Y no necesita ex

plicaciédn,



TECNICAS QUIRURGICAS FUNDAMENTALES

Factores que _intervienen en la obtencién de una cicatriz lineal

El aspecto final de la cicatriz después de resecar la le--
sién depende de gran nGmero de factores, entre los cuales tie--
nen importancia los siguientes: empleo de una técnica atraumdti
ca, situacidén de la cicatriz en la misma direccién de los plie-
gues cuténeos, edad del paciente y existencia de infeccién o al
teracicnes de biologia cutfnea.

Técnica atraumftica.- Es esencial manejar los tejidos con
suavidad, pues la piel y los tejidos subcutineos que han side -
traumatizados y deshidratades por la exposicién al aire, dafiados
con las compresas calientes o estrangulados por medio de una su

tura a gran tensidn, provocard la aparicién de cierto grado de
necrosis. Las c&lulas necrbticas pueden servir de medio de cul-
tivo para la infeccidn y por lo menos originarin una cicatriz.
Hay que recordar que el simple efecto de compresién de una pin-
za de diseccifn o hemostasia, traumatiza notablemente tanto las
células como los vasos sanguineos y el resultado constituye una
pérdida de material protoplésmatico, sangre y linfa en los espa
cios instersticiales. Una técnica atraumftica ayuda a minimizar
este traumatismo. Son esenciales para lograr estos fines, los -
bisturis bien afilados, las tijeras, retractores de la piel y -
agujas en perfecto estado, asi como las suturas del calibre ade
cuado. Incluso el temblor de l1a manc del cirujano puede ejercer
efecto nocivo.

Lineas de la piel.- Las cicatrices lineales mis finas, re-
sultan de inciciones o excisiones planeadas de tal modo que la

cicatriz final coincida con los pliegues cutfneos vecinos o sea
paralela a los mismos.
Edad del paciente.- En los nifios, las cicatrices permane- -

cen durante largo tiempo en fase eritematosa o hipertréfica, de
tal modo que los resultados pueden ser menos satisfactorios que
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en personas de edad adulta o ancianos. Debe tenerse en cuenta que
ha de transcurrir cierto tiempo para que el proceso normal de ci-
catrizacidn se transforme la herida en una cicatriz lisa y de as-
pecto blanquecino,

Regiones del cuerpo.- Las cicatrices que resultan de excisio

nes o incisiones en los pdrpados, palmas, plantas y region oral -
cutdneomucosa suelen aparecer mas finas y menos visibles que las
localizadas en otras zonas como el drea esternal, el tronco y las
extremidades inferiores.

Tipo de piel.- Algunos pacientes tienen una piel muy gruesa-
y seborreica debido al gran nfimero de glidndulas sebdceas hipertrs
ficas e hiperfuncionantes. Las heridas que asientan sobre este ti
po de piel suelen curar dejando una cicatriz depresible, que re--
salta mucho, Pueden encontrarse piel con estas caracteristicas en
la parte distal de la nariz, la parte media de las mejillas y 1a
frente.

Trastornos cuténeos.- Los pacientes que presentan cualquier-
alteracién de los tejidos eldsticos y fibrosos suelen desarrollar
grandes cicatrices. Es ficil descubrir en el pariodo preoperato--

rio a los pacientes con este tipo de problema.
TECNICAS DE EXCICION
Las lesiones cutdneas pueden extirparse por medio de incisio

nes de forma circular, eliptica o cuneiforme.
Excisibn_eliptica.- Es la que se emplea con mayor frecuencia

para extirpar lesiones cutdneas. Puede bastar una sola excisién -
eliptica o bien hacer varias de la misma forma segGn el caso. La
excisibn eliptica simple, lo ideal es realizarla de modo que el -
eje mayor de la misma coincida con un pliegue, con una cicatriz -
de contorno o con una linea de pendiente a fin de que dicho eje -
mayor rebase unas cuatro veces la longitud menor y sua ingulos --
formen una ojiva, ya que si el eje mayor es demasiado pequefio, --
los extremos de la incisidn al quedar muy abiertos hacen que la -
piel forme protrusién, y al suturar produciriames las llamadas --
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orejas de perro. La excisién miltiple tiene su principal interpre
tacién en las plastias en Z, de los colgajos de rotacidn y los in
Jertos de piel 1o que aumenta 1la eficacia de las excisiones mGlti
ples. La plastia en Z puede emplearse cuando se requieren romper
los bordes contracturados una cicatriz. Los colgajos de piel pue-
den llevarse a la zona en cuestién por rotacién a partir de una -
drea adyacente.

Extirpacifn cuneiforme.- Las lesiones que asientan en bordes

libres de la piel o se hallan cerca de los mismos, tal como en --
los labios, borde de la nariz, pirpados y ofidos, pueden ser extir
pados por medio de una incisién cuneiforme. Hay tal exceso de te-
jido en el labio inferior que puede resecarse un tercio del mismo
por medio de una incisién cuneiforme y asi se consigue el cierre
directo de la herida por primera intencién. El labio superier no-
estd tan "lleno" como el inferior, pero es posible, la cicatriza-
cién por primera intencibn, si no se extirpa mas de una cuarta --
parte del mismo, Para la reconstruccién de estos defectos mayores
puede emplearse un colgajo de Abbe en forma de cufia a partir del-
labio inferior. La extirpacién cuneiforme de lesiones del borde -
de la nariz, cuando es demasiado grande, puede cerrarse mediante
un injerto compuesto de tamafio similar a partir del borde de 1la -
oreja. Las lesiones que asientan en el borde de la oreja pueden -
extirparse por medio de una incisién en forma de V, con sus ramas
descendidas hasta el borde del hélix para disminuir la formacién
de una muesca en el borde del hélix, tras el cierre por primera -
intencién.

Excisifn circular.- Cuando la piel de la cara se halla muy -
adherida al cartilago adyacente, tal como sucede en la punta de -

la nariz o en la superficie anterior del pabelldn auricular, las
lesiones pueden extirparse mediante una incisién circular cerran-
do el defecto por medio de un injerto de piel de espesor total.
También se emplea esta técnica para la extirpacién de grandes cén
ceres cutdneos en los que la lesién es demasiado grande para ha--
cer una incisién eliptica con cierre primario.
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INJERTOS DE PIEL

Un injerto de piel es un segmento de la dermis y epidermis
que ha sido privado totalmente de su aporte sanguineo y del pun
to de unié del donante, antes de ser transplantado a otra zona
del organismo, denominada lecho receptor ( Grabb, Smith )

Los injertos de espesor parcial constan de epidermis y de una -
porcibn de dermis y el de espesor total incluye la epidermis y
la dermis en su totalidad.

Tipos de injerto.- Los injertos de piel pueden clasificar-

se en: Autblogos, Hom6logos o Heter6logos, o bien incluirse ba-

jo la denominacién de Injertos de piel de espesor total o de es

pesor parcial.
Injertos de piel de espesor parcial.- Los injertos autélo-

80s, cortados a nivel de espesor parcial son los mas conocidos
y Gtiles. Incluyen epidermis y una porcién de la dermis. El es-
pesor de un injerto es algo muy relativo, ya que el grosor real
de la piel es muy variable, de acuerdo con factores tales como:
la edad, sl sexo y la regién del cuerpo.
Los cirujanos tienden a referirse a los injertos en los térmi--
nos siguientes: Finos, Intermedics o Gruesos, seglin coloquen el
espesor del dermatomo (entre 25 y 63 milésimas de milimetros).,
Cuanto mds delgado es un injerto de piel, tanto mis se contrae
durante los primeros meses del trasplante. El injerto grueso de
espesor parcial se contrae menos que el intermedio, mientras --
que el de espesor total se contrae menos afin. El lecho donante,
para un injerto fino de espesor parcial epiteliza mas rdpidamen
te que el mismo para uno grueso, también de espesor parcial. En
cambio dicho lecho para un injerto de espesor total no reepite-
liza porque no quedan elementos cutineos accesorios.

Injertos de piel de espesor total.- Como deciamos anterior

mente, contiene la epidermis y el grueso total de la dermis del
punto de origen. Después del transplante, este injerto libre se
parece mucho mis a la piel normal en coloracibn, textura, creci
miento del pelo e imposibilidad de contraerse, que el injerto -
de espesor parcial, siendo esta una de las razones por las que
suele emplearse cuando quiere repararse piel de la cara,.

- 34 -



INDICACIONES DE LOS INJERTOS

Los injertos de piel pueden emplearse para cerrar cualquier
herida del cuerpo con un escaso aporte sanguineo que dificulte -
el crecimiento del tejido de granulacién. Las excepciones mis --
claras a esta regla las constituyen el hueso, cartilago, tendén
y nervios denudados.

La mayor parte de los injertos se emplean para cubrir de mo
do permanente una herida, aunque en algunos casos se aplica de -
mode temporal a una herida un ijerto de espesor parcial, para re
gular mejor y eliminar la infecciédn, o para cubrir algln 6rgano
vital. Ulteriormente, cuande ha desaparecido la infeccién y se -
ha hecho mis pequefia 1a herida, por haberse contraido el injerto
de espesor parcial, puede reemplazarse por un colgajo de piel o
por un injerto de espesor total que aporte una cobertura mis es-
table y mds adecuada desde el punto de vista cosmético.

Para que un injerto prospere debe de contar con un lecho Te
ceptor bien vascularizado, buen contacto entre el injerto y el -
lecho receptor y una adecuada preparacién por parte del tejido -
de granulacién.

Bisicamente hay tres clases de instrumental para obtener un
injerto de espesor parcial a partir del lecho donante: El Bistu-
ri, el Dermatomo de tipo tambor y el Dermatomo eléctrico.



COLGAJNS CUTAILLE

Las heridas que sean demasiado extensas para permitir el --
cierre por primera intencién pueden cerrarse por medio de un in-
Jerto o de un colgajo cutdneo. Aunque el injerto es el mis senci
llo de los dos métodos, debe tomarse en consideracién en primer
lugar, que hay casos en los que el colgajo de piel constituye la
medida mis adecuada. Los colgajos estdn indicados para cubrir le
chos receptores mal vascularizados y reconstruir el grosor total
de los pdrpados, labios, orejas, nariz y carrilles, almohadillar
las eminencias 6Seas y cuando es necesario intervenir posterior-
mente a través de una herida para reparar estructuras subyacen- -
tes. Sin embargo, los colgajos tienen algunos inconvenientes, en
tre los que podemos citar su aspecto abultado, que puede llevar
pelo a zonas que normalemtne no lo presentan y ademfis pueden re-
querir de mfiltiples intervenciones.

Un colgajo consiste en tejido celular subcutfneo y piel que
Sse transplanta de una parte del cuero a otra, provisto en todo -
momento de un pediculo vascular o punto de unién al organismo --
con fines de nutricién.

Muchos de los principios fundamentales al planear, desarro-
llar y transferir los colgajos se han desarrollado de una manera
tedrica, pero tienen su importancia para la realizacidén de este
tipo de cirugia y son los siguientes:

1.- Los colgajos deben planearse cuidadosamente.

2,- Los colgajos de un solo pediculo tienen una relacién --

longitud anchura de 1:1 y los bipediculados de 2.5: 1.

3.- El translado del colgajo debe retrasarse cuando no esté
clara la cuestién de su vitalidad.

4.- En casi todas las regiones, la mayor parte de la irriga
cién es suministrada por los plexos sanguineos de 1la --
dermis y de la subdermis.

5.- Deben evitarse 1la tensidn, los retorcimientos, la pre--
$i6n, los hematomas o la infeccibn en el colgajo, pero
si se presentan, deben tratarse enseguida.
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CeIuAJes Pos DFSLIZAMIENTO

a) Lesifn en el surco nasogeniano. Simple aproxi-
macién de una herida eliptica, deslizada hacia

adentro.
o EEEZETE!
D R : *&
: H4aRa

b} Epitelioma basocelular ulcerado en parpado in
ferior. Un colgajo reciangulay deslizade hacia

¢l defecto cvitard un. ictaraccién de} pirpado

hacia abajo.
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Lesibn en mejilla. Colgajo por rotacidn que se
eleva y rota.

AL
.’@;/,, \
e
\
\( I
\\Jl

Colgajos por Transposicién. Colgajo de un &rea -
adyacente se levanta y salta por encima del te-

jido normal, transpuesto cubre un defecto en el
drea donadora en la cara.




Los 4 principales Colgajos en la frente. A) Col

gajo de la linea media utilizado para cubrir --
los defectos del puente de la nariz. B) Colgajo

nutrido por los vasos temporales, fitil para ce-

rrar defectos en mejillas. C) Colgajo de piel -
cabeliuda de Converse, para la reconstruccién -
total de la nariz. D) Colgajo en "Isla" nutrido

por la arteria temporal, se utiliza con frecuen
cia para cubrir las mejillas.

En B, C. y D. el &rea donadora de la frente se
cubrird con un injerto delgado.



Operacidn por rasurado del labio., 1) En una

Queilitis solar, incisién de la linea berme-
118n. 2) Excisidén de la mucosa comprometida.
3) Estadios 3 a 5 seflalan la diseccién de la
mucosa normal indemmne. En la parte interna -
del labio y la extirpacidn forma un nuevo bor
de bermelldn en el labio.



Injerto en tubo. La construccién de un pediculo
tubular en el abdomen para reparar un gran defec

to de la cara.
El colgajo es transportado a la cara elevando el

antebrazo.



COMO MASTIAR CORRECTAMENTL LAS HERIDAS CUTANEAS

lLa sustitucién de la piel lesionada, por piel sana a tra-
vés dc un injerto o la aplicacidén de colgajos, esti indicada -
cuande la zona donadora lo permite y en las situaciones que --
las facultades regencrativas de la piel no favorecen la cura--
cién de la lesién cen cicatrizacién minima.

El tipo de defecto cutdneo es lo que determina en gran me
dida el sitio del cual debe obtenerse un fragmento de piel pa-
ra sustituir la que se ha perdido. Un factor que debe tomarse
en cuenta al seleccionar el drea para el reemplazo de tejido -
es la habilidad para manejar las diferentes técnicas quirfirgi-
cas; conformar un pediculo o aplicar un injerto de todo el es-
pesor de la piel puede producir efector secundarios muy noto--
rios si la intervencidn es inadecuada ( Vilanova 3.

Aunque por lo general la persona indicada para este tipo
de trabajo es el cirujano especializado, el dermatdlogo debe -
conocer y estar en condiciones de poder efectuar este tipo de
intervenciones. Cuando una lesidn afecta todo el espesor de la
piel, no ocurre verdadera regeneracién del tejido como sucede
en las abrasiones superficiales. En las regiones donde la piel
es redundante, la aproximacifin de los bordes de la herida per-
mite el cierre de la misma después de liberar el tejido vecino
pero si no lo es, la aproximacién de los bordes de 1a herida -
en forma directa puede ocasionar distorsién del tejido con des
figuracidn subsecuente y quizd hasta la limitacién de 1a fun--
cién de la zona, sobre todo en la cara, donde el efecto estéti
co es muy importante y donde la aproximacidn directa esta con-
traindicada excepto en cascs muy pequefios o en personas mayo--
res con piel laxa. Cuando se trata de lesiones en cara lo me--
jor es aplicar un injerto cutineo de espesor parcial, teniendo
como ventaja principal, que la zona donadora retiene suficien-
tes elementos de la dermis, los cuales tienen capacidad de re-
generacidn para permitir la epitelizacién sin que ocurra re---
traccidn tisular.

Debide a que un injerto de espesor parcial pueda no combi
nar adecuadamente con las caracteristicas del tejido vecino, y
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puede ocurrir cierto grado de retraccién tisular, es necesario
la valoraciér periddica, especialmente de 1la regidn de la cara

Las zonas donde un injerto parcial se prestan para repara

ciones permanentes de 6ptima calidad, incluyen: frente, el dor
so de las manos, el tronco y los miembros inferiores. La dinica
circunstancia en que un injerto cutdneo es totalmente insatis-
factorio es cuando no se integra ¥ esto sucede si se intenta -
cubrir zonas muy extensas, huesos o tendén al descubierto.
El sitio de obtencién de un injerto cutdneo de espesor parcial
debe estar libre de inflamacibén o infeccifn. Ademis no se debe
utilizar tejido proveniente de dreas con foliculos pilosos pa-
ra injertos de las zonas sin pelo,

Para las reparaciones en las partes del cuerpo utilizando
anestesia local, el sitio mds prictico para obtener tejidos es
una zona sin vellos del muslo. La piel del muslo suministra in
jertos que combinan mejor cuando se trata de heridas faciales,
0 cervicales; y el abdémen es el sitio apropiado para heridas
del tronco o extremidades,

Los injertos de espesor total pueden obtenerse a partdr -
de la regién retroauricular o supraclavicular, generalmente pa
ra cerrar defectos cutineos de tamafio intermedio que resulten
de la extirpacién del carcinoma de la cara, ya sean epitelio -
mas basocelulares o espinocelulares. Estos injertos tienen la
ventaja de asemejarse mucho a la piel normal de la cara.

Los defectos cutdneos en el pirpado inferior pueden repa-
rarse con injertos de espesor total de origen retrosuricular,
sin embargo pueden emplearse injertos de espesor parcial para-
el pédrpado superior, ya que aqui la piel es lo bastante exten-
sible y delgada como para permitir el plegado y desplegado al
abrir y cerrar los parpados. Un excelente lecho donante para -
injerto de espesor parcial, que llena estos requisitos, es la
cara medial del antebrazo. ( Abades-Blanchart, Garcia Velazco,
Grabb y Smith, Guerrero-Santos, Méndez, Gonzdlez Hurtado; Mal-
herbe, Morel-Fatio, Silva y Pinheiro) .




MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio, se tomaron 50 casos de tumores
malignos, los que fueron intervenidos quirfirgicamente y se si
guieron revisando perifdicamente,

Estos casos fueron tomados de la consulta dermatolégica
vista de enero a octubre de este afio en el Centro Dermatolégi
co Pascua, por primera vez; y que ascendieron a 18,046. De és
tas se enviaron al laboratorio de Histopatologia en este mis-
mo lapso de tiempo 70 piezas para estudio. Daremos los datos
que citamos a continuacifén por ser los que tienen correlacién
clinico-patolégica, sobre la que tanto se ha insistido para el
correcto diagnéstico de este tipo de tumores.

De 1los 700 estudios histopatol6gicos practicados, corres
pondieron a tumores malignos 100 casos que quedaron clasifica
dos de 1la siguiente forma:

Epiteliomas Basocelulares 76 casos ( 10.8% )
Epiteliomas Espinccelulares 13 casos { 1.86% )
Enfermedad de Bowen 6 casos ( 0.86% )
Epitelioma de Borst Jadasschn 3 casos ( 0.43% )
Melanomas Malignos 2 casos ( 0.29% )

De estos 100 estudios histopatolbégicos, correspondieron-
50 casos a nuestro estudio, o sea un 50 % y la clasificacién
de este material es la siguiente:

Epiteliomas Basocelulares 37 casos (74, %)
Epiteliomas Espinocelulares 3 casos $ )
Epiteliomas Basocelulares mas

Epiteliomas Espinocelulares 3 casos ( 6. %)
Enfermedad de Bowen 3 casos ( 6. %)
Queratoacantomas 3 casos ( 6. %)
Melanoma Maligno Amelfinico 1 caso ( 2. %)



Queremos dejar aclarado que los casos motivo de este traba-
jo, fueron seleccicnados del total de tumores sometidos a trata-
miento quir(rgico.

En algunos de nuestros enfermos Y en particular, por mane--
jar personas de edad avanzada, se les realizé Historia Clinica -
Dermatolégica mis detallada que la que habitualmente se efectfa
con los pacientes de rutina. Ademis se les hizo estudioc médico -
general para que en aquellos casos en que se encontraran datos -
de importancia manejarlos en una forma 4s especial, como aconte-
cié con los hipertensos y los diabéticos.

Se les practicé a 13 de ellos ( 24 % ) eximenes de laborato
rio siendo de interés particular en el estudio que nos ocupa, la
Biometria hemitica y la Quimica sanguinea.

Posterior a la intervenci6n quirGrgica los casos se Tevisa-
ron peribdicamente para observar en forma particular la evolu---
cibn de la cirugia. Esta revisibn se realizé por término medio:

La primera quincena cada tercer dia, segunda quincena cada
dos semanas y posteriormente cada mes, hasta la observacién en -
algunos casos por mas de nueve meses.

La evaluacién de los mismos se realizé, Yy €l resumen de es-
tos, se cita en los resultados que a continuacién citamos.



TUMORES CUTANEOS MALIGNOS

Dc estos 50 casos vistos, su topografia fue la siguiente:

Caheza 43 casos (86 %)
Cuello 2 casos ( 4 %)
Miembros Sup. 2 casos ( 4 %)
Miembros Inf. 2 casos ( 4 %)
Torax 1 caso ( 2 %)

EPITELIOMAS BASOCELULARES

De 1los 37 casos, su topografia fue la siguiente:

Cara 37 casos ( 100 % )
Dorso de nariz 16 casos ( 43.2% )
Mejillas 8 casos ( 21.6% )
Frente 6 casos { 16.2% )
Labio superior 3 casos ( 8.1%3 )
Surco nasogeniano2 casos ( 5.4% )
Mentén 1 caso { 2.7%)
Angulo externo

de ojo 1 caso ( 2.7% )

MORFOLOGICAMENTE FUERON CLASIFICADOS

E. BASOCELULAR ULCERADO 14 casos ( 37.8% )
E. BASOCELULAR ULCEROCICATRIZAL 6 casos ( 16.2% )
E. BASOCELULAR PIGMENTADO 5 casos { 13.5% )
E. BASOCELULAR NODULAR 5 casos [ 13.5% )
E. BASOCELULAR SUPERFICIAL 5 casos { 13.5% )
E. BASOCELULAR TUMORAL 3 casos ( 8.1% )
E. BASOCELULAR MORFEICO 2 casos ( 5.4% )



TIEMPO DE EVOLUCION

Menos de 1 afio
de 1 a 2 afios
de 3 a 5 afios
de 6 a 10 afios
de mas de 20 afios

LUGAR DE ORIGEN

SEXO

EDAD

Distrito Federal
Estado de México
Michoacdn
Guanajuato
Tabasco

Hidalgo

Chiapas

Veracruz
Guerrero
Zacatecas
Colombia

Mujeres
Hombres
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50 afios
60 afios

Pe 30
de 41
de 51
de 61
de 71
de 81

70 afios
80 afios
90 afios

Lo I

47

12
10

(3]
]

o R R e e e e by g

28

Cas05
casos
casos
casos
casos

casos
Casos
casos
caso
caso
caso
caso
caso
caso
caso
caso

casos
casos

casoes
casos
Casos
casos

7 casos

6 casos

L B e N o e T . N e

18.
32.
27.
16.

=
r

NN NN NN RN R o o
A .. - . .

. . . s
e B B B B N S L - N Y

Lo R S T . S Te

75.6
24.4

10.

27.
21,
18.
16.

[T = R«

L

ww@uﬂuﬂuﬁsﬂuﬂuﬂd’db

oS ot g gt gb  gb

L R W N

\-JHJU\.J\-JU\-J\J\-J\—{U

R N L S ]



THONTCAS QUIRNRGTICAS REALIZADAS

Lxtiryacidén de la lesifn con:

Cierre directo 23 casos (62.2 %)
Colgajo por rotacidn 8 casos { 21.6 %)
Injerto Libre 3 casos ( 8.1 %)
Electrofulguracién 2 casos ( 5.4 %)
Colgajo por deslizamiento 1 caso ( 2.7 %)
De_las cuales se reportaron histolégicamente:
Extirpacidn completa 34 casos (92. %)
Extirpacibn incompleta 3 casos ( 8. %)

Todos con diagnSstico Ristopatolégico de Epitelioma Basocelu-
lar. 36 casos se enviaron con diagnéstico clinico de epitelio
ma basocelular y 1 con el de epitelioma espinocelular.

Al final evolucionaron bien 36 de los 37 casos, pues en uno -
hubo recidivas a los cuatro meses. En dos de los casos con in
jerto libre, &stos se necrosaron cicatrizando la herida por -
segunda intencién. Uno de los pacientes era diabético y el o-
tro presenta infeccifn agregada.



EPITELIOMAS ESPINOCELULARES

De los tres casos, su topografia fue la siguiente:

Cara 2 casos

Mejilla 1 caso

Dorso de nariz 1 caso

Miembro inferior 1 caso
TIEMPO DE EVOLUCION

Menos de 1 afio 2 casos

de 1 a 2 afios 1 caso
LUGAR DE ORIGEN

Distrito Federal 2 casos

Guerrero 1 caso
SEXO

Hombres 2 casos

Mujeres 1 caso
EDAD

De 60 a 70 afios 1 caso

de 71 a 80 afios 1 caso

de 81 a 90 afics 1 caso
TECNICAS QUIRURGICAS REALIZADAS
Extirpacién de la lesién con:

Cierre directo 3 casos

L T o W St

66.

33.3

33.
33,

66.6

33.

66.

33.3 %

66.6

33.

33.3
33.3

33.

100



Pe_los cualces se reportaron histolégicamente:

Extirpacién completa 3 casos ( 190 %)

Tedos con diagndstice histopatolégico de epitelioma espinoce-
lular. I caso se envié con el diagndstico de epitelioma espi-
nocelular, 1 con el de epitelioma basocelular Yy 1 con el de
Enfermedad de Bowen.

Ninguno tuve complicacién, pues los tres evolucionaron satis-
factoriamente sin haber recidivas a 1a fecha.



LI'ITELTIOMA BASOCELULAR MAS ESPINOCELULAR

De los tres casos, su topografia fue la siguiente:

Cara 2 casos (
Miembro Superior 1 caso (

TIEMPO DE EVOLUCION

Epitelioma basocelular

66.6 %
33.3 %

Menos de 1 afio 1 caso { 33.3 %
de 1 a 4 afios 1 caso ( 33.3 %)
de 10 a 12 afios 1 caso ( 33.3 1)

Epitelioma espinoccelular

Menos de 1 afio 3 casos (

LUGAR DE ORIGEN

Estado de México 1 caso { 33.3 %

Oaxaca 1 caso ( 33.3 %)

Guanajuato 1 caso ( 33.3 %
SEXO

Mujeres 3 casos ( 100 %
EDAD

De 40 a 50 afios 1 caso ( 33.3 ¢

de 61 a 70 afios 1 caso ( 33.3 %

de 81 a 90 afios 1 caso ( 33.3 %

TECNICAS QUTRURGICAS REALIZADAS

Extirpacidn de la lesién con:

Cierre directo 3 casos (

100 %

100 %



De los cuales se reportaron histol6gicamente:

Extirpacién completa 3 casos ( 100 ¢ )
( De ambas lesiones )
Todos con diagnéstice histopatol8gico de Epitelioma basocelu-
lar y Epitelioma Espinocelular. Los tres €aso0s se enviaron --
con el diagnéstico clinico de epiteliomas basocelular y espi-
telioma espinocelular. Todos evolucionaron satisfactoriamente
sin recidivas a 1a fecha.



QUERATOACANTOMAS

De los tres casos, su topografia fue la siguiente:

Cara 2 casos ( 66.6 % )
Miembro superior 1 caso ( 33.3

TIEMPO DE EVOLUCION
Menos de un afio 3 casos ( 100 % )

LUGAR DE ORIGEN

Michoacin 1 caso ( 33.3 ¢ )

Chiapas 1 caso { 33.3 %)

Distrito Federal 1 caso ( 33.3 %)
SEXO

Mujeres 3 casos ( 100 %)
EDAD

De 20 a 30 afios 1 caso { 33.3 %)

de 50 a 60 afios 1 caso { 33.3 %)

de 61 a 70 afios 1 caso ( 33.3 %)

TECNICAS QUIRURGICAS REALIZADAS

Extirpaci6én de la lesién con:

Cierre directo 3 cases { 100 % )
De los cuales se reportaron histolégicamente:

Extirpacifén completa 3 casos ( 100 % )

Todos con diagnostico histopatolbgico de queratoacantoma. Dos
de los casos se enviaron como queratoacantomas ¥y uno como EBC.



FNFORMEDAD DE BOWEN

De los tres casos, su topografia fue la siguiente:

Cuello 1 caso ( 33.3 %)
Miembro Superior 1 caso (33.3 )
Térax 1 caso ( 33. 3 %),

TIEMPO DE EVOLUCION

Lo ignoraba 1 caso ( 33.3 % )

de 2 a 3 afios 1 caso ( 33.3 %)

de 4 a 5 afios 1 caso ( 33.3 %)
LUGAR DE ORIGEN

Distrito Federal 3 casos ( 100 %)
SEXO

Mujeres 2 casos { 66.6 % )

Hombres 1l caso ( 33.3 v )
EDAD

De 60 a 70 afios 3 casos ( 100 % )
TECNICAS QUIRURGICAS REALIZADAS

Extirpacién de la lesifn con:

Cierre directo 3 casos ( 100 %)
De los cuales se reportaron histolfgicamente:

Extirpacidn completa 3 casos ( 100 % )

Todos con diagnéstico de Enfermedad de Bowen. De los tres ca-
sos dos se enviaron con diagnéstico c¢linico de Enfermedad de
Bowen y uno como Epitelioma Basocelular.

Ninguno de los tres casos tuvo complicaciones, evolucionaron
satisfactoriamente y sin recidivas a la fecha.
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MELANOMA MALIGNO AMELANICO

Fué un solo caso con diagnéstico clinico de Epitelioma -
espinocelular, su topografia result6 ser en miembro inferior
izquierdo en cara interna de pierna en tercio inferior, con -
tiempo de evolucién de tres meses en una paciente originaria
de los Estados Unidos de Norteamerica de 48 afios de edad.

Se hizo extirpacibn completa de la lesién con amplio mar
gen de varios cms. de margen en piel sana, con cierre directo
Histolbgicamente se report6 como extirpacidn completa con es-
caso margen, tratindose en este caso de Melanoma Maligno Ame-
linico,



Se ha creido conveniente ilustrar el presente trabajo con
la presentacién de algunos ejemples de los casos en los que se
realizd tratamiento quirdrgico.

Aunque la estadistica comprendif cincuenta casos, presen-
tamos solo algunos de los que hemos creido mas ilustrativos.



Caso No. 5. W. H. Masc. 44 afios. IPITELIOMA BASQUL
LULAR ULCERADO de labio superior.
ANTES DE TRATAMIENIO.

Caso No. §. POST-OPERATORI¢ :oiiti i, CGLGAWD TOR
DESLIZAMIENTO LN H,
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Caso No. EVOLUCION. 30 dias después.



Caso No., 5. EPITELIOMA BASOCELULAR con ulceracién
del epitelio. Cordones epiteliomatosos
que ocupan dermis superficial y media.

Caso No. 5. A Mayor Aumento. EPITELIOMA BASOCELULAR

que muestra los cordones necplisicos.



o Masc. Vowos, EPITELLOMA RASOCLELU

o BTodLAD
Cat LV RAVTAMIENT

Caso Mo. 8 EPITELIONA AASOCELULAR ULCERADO cn dorso

de navriz.
Detalle de la lesion.



- T u
Caso No. 8. POST-OPERATORIO 72 horas después. CIE-
RRE DIRECTO.

Caso No. 8 EVOLUCION. 30 dias despuis.



Caso No. 8. EPITELIOMA BASOCELULAR. Cordones de célu
lar epiteliales neoplisicas semejantes a
las basales que ocupan todo e1 dermls

. ~ -'?‘K NES
DR ML B I
Caso No. 8 A Mayor Aumento. Cordones epiteliomatodos
neopliisicos cuyas células se disponen en
empalizada.
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Cuso No. 31 D.H. Fem. 90 afios. Paciente Diabé&tica

"controlada™
EPITELIOMA BASOCELULAR ULCERO CICATRIZAL

Cano No. 31. Detalle de la lesidn. ANTES Db TRATA-
MIENTO.



Caso No. 31 POST-OPERATORIO INMEDIATO.
COLGAJO POR ROTACION

Caso. No. wl EVOLUCION. 30 dias despuCs.



Caso No. 32, M.V.M. Masc. 73 anos. EPITELIOMATOSIS
MULTIPLE. Epitelioma basccelular tumg
ral. ANTES DE TRATAMIENTO.

Caso No. 32. POST-OPERATORIQO INMEDIATO CON
CIERRE DIRECTO
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b

-

EVQEUC [oN.

- bo

30 Jias después,



Caso No. 32. EPITELIOMA BASOCELULAR ADENCIDE. Cordo
nes de células epiteliales neopldsicas
semejantes a las basales, tomando dispo
$icifn como conductos glandulares.

Caso No. 32 A Mayor aumento. EPITELIOMA BASOCELLULAR
ADENOIDE.



Caso No. 49 M.T.C. Fem. 75 a. CUERNO CUTANEO SOBRE -
EPITELIOMA ESPINOCELULAR. ANTES DE TRATA
MIENTO,

—

Caso ho. 49 POST-OPERATORIQ INMEDIATO.
RECTO .

.TERRL DI-



{{aso No. 49 EVOLUCION. 30 dias después,



Caso No. 49 EPITELIOMA ESI'INOCELULAR. Formacidn de
globos cdrneos algunos de elles paraque

ratésicos.



Caso No. 10 F.Q.B. Masc., 86 a. ENFERMEDAD DE BOWEN
Antes de tratamiento.

Caso No. 10. POST-OPERATORIO INMEDIATG. CIERRE DI-
RECTO.
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Caso No. 10 EPITELIOMA ESPINOCELULAR. Cordones de -
células epiteliales gque ocupan dermis.
Células disqueratbésicas con cornifica--
¢ién anormal y numerosas monstruosida-
des.



Caso No. 29 M.C. Fem. 49 a. EPITELIOMA ESPINOCELULAR
VS MELANOMA MALTGNO AMELANIC(. ANTES DE

TRATAMIENTO.

Caso No. 29. POST-OPERATORIO INMEDIATO. CIVRRY DI-
RECTO.



Caso No. 29. MELANOMA MALIGNO. Infiltrado denso que
ocupa toda la dermis.

Caso No. 29. A Mayor aumento. MELANOMA MALIGNO. In-
filtrado denso que muestra cé&lulas mong

truosas y picnesis de los niicleos.
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CONCLUSIONES

Los tumores cutineos malignos son frecuentes en la consul-
ta dermatolégica dJe este Centro y es necesario que mis per
sonas se interesen en este tema. Hemos visto que los pa---
cientes vienen no solo del Distrito Federal, sino de Esta-
dos circunvecinos.

Ls importante un diagnbstico clinico mis fino y mis tempra
no de estos casos, ya que la mayor incidencia fue de Epi--
teliomas basocelulares: 74 % algunos de ellos bastante ---
avanzados; predominan &stos en el sexo femenino, en edades
comprendidas entre la quinta y séptima década de la vida.
Su lovalizacién fue de un 100 % en la cara, con evelucifén-
eminentemente crénica,

Llama la atencifn la presencia de un caso entre la tercera
y cuarta década de la vida, lo que nos hace pensar la posi
bilidad de un diagnéstico mas incipiente.

La mayoria de los casos, desde el punto de vista terapefiti
cc fue manejade con extitpacién quirGrgica y reparacidén --
por cierre directo en primer lugar, colgajos por rotacibn

en segunde lugar y en tercero, injertos libres.

Después de una evolucién quirfirgica de varios meses, hemos
visto que estos métodos de trataniento son buenos en el 98
$ de los casas,

For lo que respecta a los Epiteliomas espinocelulares
io podemos sacar conclusiones por haber tratado solo tres
casos, siendo Jdos del sexo masculino ( 66.6 § ) vy uno en -
¢l sexc femenino (33.3 ¢ ). Las edades en que se presen- -
taron fucron de la sexta década de la vida en adelante. El
tratariento quirfirgico fue instituido en el 100 %, con ex-
rirpacién completa y cierre directo, pero ne ha pasado cl
tiempo suliciente pars ver si se presenta o no recidiva.



Llama la atencifn que en tres casos se presentaron las
dos variedades de tumores: Epitelioma basocelular y espino-
celular, siendo los tres en el sexo femenino.

Por lo que toca a 1 casc de Melanoma Maligno, el Gnico
Que tratamos nos fué enviado con el diagn6stico clinico de
Espitelioma espinocelular de tres meses de evolucién, y en-
la correlacién comprobamos que se trataba de un Melancma --
Maligno Ameldnico. Se hizo extirpacién quirGrgica con cie--
rre directo.

En todos los casos se hizo correlacién clinico patol6-
gica,

SUGERENCIAS
Quiero antes de finalizar, insistir en los siguiente:

Es indispensable, tener en el Centro Dermatolégico Pascua -
una consulta de tumeres, previa a la cirugia, ya que sin esto no
es posible tomar decisiones sobre la planeacién del tratamiento
quirfirgico, esta consulta debera sin lugar a dudas, contar con -
personal debidamente entrenado en tumores desde el punto de vis-
ta dermatolégico, un cirujano con entrenamiento dermatolégico, -
ya que la cirugia de esta especialidad es totalmente diferente a
las demas, por las razones ya expuestas en el capitulo de genera
lidades sobre cirugia,

Este trabajo solo quiere dejar la inquietud por este apasio
nante tema: que es la cirugia dermatolégica, para que en un futu
T0o, las nuevas generaciones, tomen mis interés en las pequefias y
medianas intervenciones quirlrgicas y paraquirirgicas de esta be
11a especialidad.



Llama la atencién que en tres casos se presentarcen las
dos variedades de tumores: Epitelioma basocelular y espino-
celular, siendo los tres en el sexo femenino.

Por 1o que toca a 1 caso de Melanoma Maligno, el Gnico
Que tratamos nos fué enviado con el diagnéstico clinice de
Espitelioma espinocelular de tres meses de evolucibn, y en-
la correlacién comprobamos que se trataba de un Melanoma --
Maligno Ameldnico. Se hizo extirpacién quirtirgica con cie--
rre directo.

En todos los casos se hizo correlacién clinico patold-
gica,

SUGERENCIAS
Quiero antes de finalizar, insistir en los siguiente:

Es indispensable, tener en el Centro Dermatolbgico Pascua -
una consulta de tumores, previa a la cirugia, ya que sin esto no
es posible tomar decisiones sobre la planeacién del tratamiento
quirfirgico, esta consulta debera sin lugar a dudas, contar con -
perscnal debidamente entrenado en tumores desde el punto de vis-
ta dermatoldgico, un cirujano con entrenamiento dermatolégico, -
ya que la cirugia de esta especialidad es totalmente diferente a
las demas, por las razones ya eXpuestas en el capitulo de genera
lidades sobre cirugia.

Este trabajo solo quiere dejar 1a inquietud por este apasio
nante tema: que es la cirugia dermatol&gica, para que en un futuy
T0o, las nuevas generacicnes, tomen mis interés en las pequefias y
medianas intervenciones quirlirgicas y paraquirlrgicas de esta be
lla especialidad.
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