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Resumen 

El carcinoma epidermoide primario de piel, es una neoplasia maligna que se origina a partir 

de los queratinocitos de la piel o mucosa, siendo considerado el segundo cáncer con más 

frecuencia en cabeza y cuello. La mayoría de los carcinomas epidermoides cutáneos 

muestran un comportamiento benigno y pueden ser curados con cirugía convencional. Sin 

embargo, se han identificado subtipos de alto riesgo que pueden dar metástasis hasta en 

un 5% y presentar recurrencia local de un 3 a 8%. Se han descrito diferentes factores clínicos 

y patológicos asociados con mayor riesgo de recurrencia, metástasis ganglionares o muerte, 

sin embargo, el impacto de estas características en nuestra población y sobre todo en la 

topografía de piel cabelluda y oreja ha sido poco estudiado. Por lo que se realizó un estudio 

con el objetivo de identificar factores clínicos e histopatológicos que confieran riesgo de 

recurrencia y metástasis al momento del diagnóstico. Se trata de un estudio de una cohorte, 

retrospectivo, observacional de pacientes con el diagnóstico de carcinoma epidermoide 

primario de piel en topografía de piel cabelluda y oreja del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante el periodo comprendido del 1 de enero de 

2003 al 31 de diciembre de 2020, cuyo objetivo es describir la presentación clínica, 

tratamiento y desenlaces, se revisarán de forma retrospectiva la información demográfica, 

clínica e histopatológica para lograr la identificación de factores pronósticos  con el objetivo 

de definir subgrupos de riesgo. 
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Marco teórico 

Epidemiología 

El cáncer de piel no melanoma es el tipo de cáncer más común, incluso más que todos los 

demás tipos de cáncer combinados. La tasa de incidencia ha aumentado drásticamente en 

los últimos años en un número aproximadamente igual entre carcinoma basocelular (CBC) 

y carcinoma epidermoide primario de piel (CEPP), sobretodo en población que envejece con 

una exposición intensa y crónica a los rayos UV. Históricamente, la relación de CBC a SCC se 

ha estimado en 4 a 1, sin embargo, estudios recientes han mostrado un cambio significativo 

hasta llegar a ser <1 en algunos reportes. (1)En México la proporción se reporta entre 14% 

y 15.5%. (2) Los CEPP generalmente tienen buen pronóstico con una supervivencia a 5 años 

≥90%. Aunque rara vez es metastásico y tiene una tasa de mortalidad relativamente baja 

puede producir destrucción local sustancial desfigurante por su extensión a tejidos blandos 

y tener una alta morbilidad y costos. (3) 

 

Aunque algunos autores destacan un patrón de crecimiento horizontal subclínico y 

argumentan que éste puede estar relacionado con el desarrollo embriológico de la oreja, la 

piel de ésta área está adherida estrechamente al cartílago subyacente con mínimo tejido 

subcutáneo. Por lo tanto, los tumores están en contacto estrecho con los linfáticos 

dérmicos, el tejido celular subcutáneo y el cartílago en una etapa temprana de la 

enfermedad. Como resultado de estas características anatómicas, el carcinoma 

epidermoide primario de piel de oreja (CEPP-O) se caracteriza por altas tasas de recurrencia 

local (RL) y metástasis ganglionar en comparación con otros sitios de cabeza y cuello.  

 

Rowe et al. publicaron una extensa revisión en 1992 y mostraron una tasa de recurencia 

local a cinco años para SCC-E primario de 18,7% frente a 8,1% en cSCC de sitios no expuestos 

al sol después de SE (escisión estándar). Esta diferencia fue menor (5,3% vs 3,1%) en los 

casos tratados con MMS, encontraron una tasa de metastasis ganglionares a 5 años para 

CEC-O de 8,8% y 5,2% para CEC de oros sitios.(4) 
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En una serie de casos representó el 11.2% de todos los carcinomas epidermoides. Los 

tumores se asignaron a las siguientes áreas anatómicas: hélix, antihélix, trago, concha, 

lóbulo de la oreja y superficie posterior. El diámetro promedio fue de 1.5 cm (rango 0.3-7.5 

cm) y 65 (38.2%) casos tenían un tamaño ≥ 2 cm. Según el grado de diferenciación, los 

tumores se clasificaron como diferenciados 105 (61.8%), moderadamente diferenciados 50 

(29.4%) y pobremente diferenciados 15 (8.8%). La mediana de profundidad de invasión fue 

de 3.3 mm (rango 0.2-15 mm), 37 (22.8%) casos tenían una profundidad ≥6 mm. La invasión 

del cartílago estuvo presente en 34 (20%) casos y la invasión perineural (IPN) en 3 (1.8%) 

casos. Veinticinco casos (14.7%) fueron tratados previamente y 6 (3.7%) pacientes eran 

inmunosuprimidos. Diez pacientes recibieron radioterapia (RT) adyuvante, por histología 

pobremente diferenciada en 6 casos, invasión perineural (IPN) en 2 y tumores profundos 

recurrentes en 2 casos. Se observaron 7/170 (4.1%) recurrencias locales con un intervalo 

medio 11.9 meses. Los factores pronósticos relacionados con recurrencia local en el análisis 

univariado fueron tumores moderadamente diferenciados (p = 0.042), tumores localizados 

en antihélix o concha (p < 0.001) y tamaño ≥ 2 cm (p = 0.008). En el análisis multivariado, 

sólo la cirugía de Mohs + la aplicación de inmunoterapia, y el tamaño (p = 0.03)  fueron 

factores pronóstico independientes.(5) 

En otro estudio de 112 pacientes con CEPP auricular y periauricular, la distribución mostró 

87 (77.7%) lesiones auriculares, 26 (23.2%) preauriculares y 10 (88%) retroauriculares. De 

las lesiones auriculares, los tumores involucraron el trago (n = 3, 3.4 %), hélix/antihélix (n = 

47, 54.0 %), la concha (n = 31, 35.6 %), conducto auditivo externo (n = 18, 16.1 %), y lóbulo 

(n = 3, 3.4%). La mayoría de los pacientes se presentaron en estadio I (52.7 %) y en los 

estadios II (28.6 %), III (6.3 %) y IV (12.5 %), respectivamente. La mayoría de los pacientes 

fueron tratados quirúrgicamente con resección del tumor primario, desde la escisión local 

amplia hasta la resección del hueso temporal lateral (6 parotidectomías y disección del 

cuello), 17% y 5.4% recibieron radioterapia (RT) adyuvante y quimiorradioterapia (QTRT), 

respectivamente. Catorce pacientes fueron sometidos a ganglio centinela, 2 fueron 

positivos. La diseminación metastásica se observó en la parótida (25.9 %) y el cuello (26.8 

%), con la diseminación cervical más común al nivel II. La supervivencia global, la 
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supervivencia enfermedad específica y la supervivencia libre de enfermedad a los 3 años 

fueron del 62 %, 89 % y 56 %, respectivamente. Los sitios pre y postauriculares se asociaron 

con una peor supervivencia global (p = 0.007) en relación con los sitios auriculares. Treinta 

y cuatro pacientes tuvieron recurrencia local (21.4%), regional (14.3%) y/o a distancia 

(2.7%). El tiempo promedio a la recurrencia fue de 9.8 meses  

 

 

 

En un estudio se analizaron las poblaciones de piel cabelluda, orejas y labios sin diferencias 

estadísticas en el diámetro del tumor, la mediana del tiempo de seguimiento, la 

profundidad de la invasión o el grado de diferenciación. La piel cabelluda tuvo una menor 

incidencia de invasión perineural en comparación con la oreja (p= 0.005) y menor 

profundidad de invasión en comparación con los otros 3 sitios anatómicos. 

Los tumores de piel cabelluda, orejas/labios tuvieron tasas significativamente más altas de 

metástasis en comparación con los CEC pretibiales (9,1 % ambos vs 0%). Al ajustarse por 

profundidad de la invasión, el sexo del paciente, la edad y el estado de inmunocompromiso, 

la tasa de metástasis no fue significativamente diferente entre la piel cabelluda y los otros 

sitios. Además el inmunocompromiso se asoció con un mayor riesgo metastásico en la oreja 
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o el labio (RR 6.02; intervalo de confianza del 90%, 1.3-28.6), pero no en la piel cabelluda.(6) 

 

En otro estudio solo de pacientes inmunocomprometidos (trasplante de órgano sólido, 

leucemia linfocítica crónica y VIH), incluyó a 53 pacientes con una edad promedio de 63.2 

años 

 

Objetivo Analizamos los resultados de pacientes inmunocomprometidos con carcinoma de 

células escamosas (SCC) del cuero cabelludo tratados con escisión quirúrgica con y sin 

radiación para explorar la supervivencia libre de enfermedad a los 3 años y la supervivencia 

general. Diseño del estudio El diseño del estudio fue una revisión retrospectiva de gráficos. 

Los pacientes con compromiso óseo documentado por imagen (6 pacientes) recibieron una 

escisión local amplia que incluyó craneectomía y craneoplastia de espesor total. Los 

pacientes sin compromiso óseo se sometieron a una escisión local amplia. A todos los 

pacientes se les indicó RT adyuvante. Catorce pacientes sin compromiso óseo en la TAC 

preoperatoria tenían compromiso óseo positivo en la patología final. Los pacientes tratados 

con radiación adyuvante demostraron una supervivencia a los 3 años del 80% y la 

supervivencia global fue del 62%. En el grupo de cirugía sola, la supervivencia a los 3 años 

fue del 62.5 % y la supervivencia global fue del 32.5 %.(7) 

Acerca del tratamiento ganglionar, no es posible en base a la evidencia disponible, 

estratificar a los pacientes en una categoría de alto riesgo donde el tratamiento profiláctico 

de los ganglios linfáticos se consideraría aceptable, que debe incluir los ganglios 

postauriculares, parotídeos y cervicales superiores. Sin embargo, es probable que confiera 

una ventaja de supervivencia y reduzca la morbilidad en comparación con las disecciones 

ganglionares terapéuticas. Se debe considerar la posibilidad de investigar el uso de la 

biopsia del ganglio linfático centinela en estas lesiones.(8) 
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Factores de riesgo  

Múltiples factores de riesgo están asociados con el desarrollo de CEPP. El carcinógeno 

ambiental más reconocido es la luz solar. La radiación ultravioleta (RUV) funciona como 

carcinógeno a través de dos vías: la formación directa de productos de ADN e interacción 

con fotosensibilizadores intracelulares que conducen a la generación de especies reactivas 

de oxígeno y mutágenos; y la regulación a la baja de la respuesta inmune local en la piel al 

disminuir la capacidad de presentación de antígenos y aumentar la tolerancia. (9)  

La exposición crónica conduce a mutaciones en genes supresores tumorales (TP53, 

NOTCH1, FAT1) y oncogenes (HRAS, KRAS, NRAS). De hecho, se estima que la tasa de 

mutación en la piel expuesta al sol pero de apariencia normal es de 5 mutaciones por 

megabase según estudios de piel del párpado superior, que está cerca de la carga 

mutacional estimada de los carcinomas epidermoides orofaríngeos pero 10 veces menor 

que lo reportado en CEPP. (9)  

Como resultado de la exposición solar acumulada, el riesgo aumenta con la edad 

particularmente en sitios expuestos al sol. De esta manera, el bronceado en interiores 

también se asocia significativamente con CEPP. Se estima que en Estados Unidos, Canadá, 

Europa y Australia, el 35.7% (IC del 95%, 27,5% -44,0%) de los adultos, 55% (33,0% -77,1%) 

de los estudiantes universitarios y 19.3% (14,7% -24,0%) de los adolescentes han estado 

expuestos a camas de bronceado. El riesgo atribuible proporcional de la población fue del 

3.0% al 21.8% cáncer de piel no melanoma y del 2.6 al 9.4% para melanoma.(10) 

También se sabe que los CEPP se desarrollan en asociación con cicatrices o heridas crónicas 

como la úlcera de Marjolin, además ciertos síndromes genéticos predisponen en gran 

medida a los individuos afectados como el albinismo y el xeroderma pigmentoso. De 

especial interés en la población de nuestro instituto son los estados de inmunosupresión 

sobre todo trasplante de órgano sólido o médula ósea, linfoma, leucemia linfocítica crónica, 

inmunosupresión inducida por fármacos y VIH. 
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Los registros de trasplantes han reportado un aumento de 5 a 113 veces en la incidencia de 

CEPP en receptores de trasplantes en comparación a la población en general. La 

fotocarcinogénesis es el resultado tanto de efectos inmunomoduladores y mutagénicos de 

la radiación ultravioleta, a nivel molecular los estudios de secuenciación del exoma 

completo en receptores de órgano sólido confirman una alta prevalencia de mutaciones 

asociadas a la radiación UV. Además ciertos medicamentos comúnmente utilizados en esto 

pacientes, incluidos azatioprina, ciclosporina y voriconazol, pueden interactuar directa o 

indirectamente con la radiación UV potenciando sus efectos carcinogénicos. Las neoplasias 

malignas más comunes en los grupos inmunosuprimidos son las debidas a virus 

oncogénicos, en la piel estos incluyen el sarcoma de Kaposi (virus del herpes humano 8), los 

trastornos linfoproliferativos (virus de Epstein-Barr) y probablemente el carcinoma de 

células de Merkel (poliomavirus de células de Merkel), por lo tanto se ha planteado la 

hipótesis de un papel similar para el VPH. Existe evidencia clínica de infección cutánea 

generalizada por VPH en receptores de trasplante, características histológicas relacionadas 

con el VPH en algunos CEPP y paralelismos clínicos con epidermodisplasia verruciforme 

(EV). (11) 

En los receptores de órgano la vigilancia inmunológica se suprime globalmente mediante la 

terapia con medicamentos dirigida a las células T en un esfuerzo por prevenir el rechazo. 

Por lo tanto, el entorno local es permisivo para la perpetuación de la displasia y el desarrollo 

de carcinomas invasivos. Además de aumentar el riesgo de desarrollo de CEPP se ha 

demostrado que la inmunosupresión se asocia con peores resultados tanto en recurrencia, 

metástasis y muerte. Estudios retrospectivos han confirmado que los receptores de 

trasplante tienen una enfermedad más agresiva y más frecuentemente presentan invasión 

a tejidos profundo, perineural y linfovascular. Se sugiere que los fármacos 

inmunosupresores también pueden contribuir a mutaciones específicas que conducen a la 

oncogénesis, por ejemplo se ha demostrado una firma de genética observada en pacientes 

que consumen azatioprina, cuya  prevalencia se correlacionó con el tiempo de 

exposición.(12) Además de ha demostrado que el tacrolimus y el mofetil micofenolato 

alteran las vías de reparación por escisión de nucleótidos que los queratinocitos suelen 
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utilizar para contrarrestar la sustitución de bases inducida por la RUV.(13) Además, los 

inhibidores de la calcineurina pueden modular el ATF3 en los queratinocitos y provocar una 

proliferación descontrolada. 

Algunos estudios han encontrado más morfología de células fusiformes y extensión 

subclínica agresiva en los CEP de pacientes trasplantados que en pacientes no 

trasplantados, se ha demostrado que la presencia de múltiples primarios está asociada con 

el desarrollo de enfermedad de alto grado sin embargo, persiste la incertidumbre sobre si 

el aumento de la tasa de metástasis se debe simplemente a un mayor número de tumores 

por paciente o refleja un comportamiento tumoral más agresivo. Dado que los receptores 

de trasplantes de órganos tienen en conjunto peores resultados, estos pacientes y sus 

neoplasias se consideran de alto riesgo. 

A diferencia del carcinoma de células escamosas de orofaringe, en el que el VPH tiene un 

papel definido en la oncogénesis, existen datos contradictorios sobre el papel del virus del 

papiloma humano (VPH) en la carcinogénesis de CEPP con la excepción de las lesiones de 

los genitales. La piel tiene la prevalencia más alta de VPH en comparación con otros sistemas 

de órganos; sin embargo, los subtipos de VPH alfa que se encuentran en la piel tienden a 

ser de bajo riesgo oncogénico y a menudo conducen a la formación de verrugas vulgares. 

En las verrugas planas se han encontrado miembros del género beta cutáneo-trópico del 

VPH que rara vez se integran en el genoma del huésped y se sugiere que pueden causar 

progresión a carcinoma, ya que los pacientes con epidermodisplasia verruciforme son 

particularmente susceptibles al VPH beta y desarrollan CEPP en forma temprana en la edad 

adulta.(9) 

También los tumores que se desarrollan en sitios de radioterapia previa se definen como 

de alto riesgo y se sabe que es un factor de riesgo de recurrencia o metástasis. Por último, 

algunos estudios retrospectivos y los metanálisis han documentado un aumento de las tasas 

de metástasis de CEPP que surgen en el contexto de la cicatrización crónica o la inflamación. 
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Estratificación de riesgo 

Para los tumores con un diámetro menor de 2 cm, la estratificación del riesgo por ubicación 

y tamaño se basa en gran medida en la extrapolación de datos más antiguos en CBC en 

donde los sitios de alto riesgo corresponden aproximadamente a las áreas de la máscara de 

la cara, y que las recurrencias después de la escisión estándar, curetaje o electrodisecación 

fueron significativamente más comunes cuando los tumores en las ubicaciones de alto 

riesgo tenían 6 mm o más de diámetro y cuando los tumores de 10 mm o más de diámetro 

se ubicaban en sitios de riesgo moderado. Por lo tanto, con el fin de determinar qué 

tumores deben extirparse con cirugía de Mohs (MMS) o escisión con evaluación periférica 

circunferencial completa y margen profundo (CCPDMA) en lugar de las otras opciones 

terapéuticas, se ha definido han dividido a los tumores en bajo riesgo, alto riesgo y muy alto 

riesgo de acuerdo a la Tabla 1. 

 

Se deben realizar estudios de imagen del área de interés cuando se sospeche una 

enfermedad extensa, como afección ósea o de tejidos blandos, invasión perineural, linfática 

o vascular. Debido a su mayor sensibilidad, la RM con contraste se prefiere a la TC si se 

sospecha una enfermedad perineural o afección de tejidos blandos. La presencia de un 

ganglio linfático palpable o de ganglios anormales identificados por estudios de imágenes 

debe impulsar a una biopsia para la estadificación. 
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Tabla 1. Estratificación de riesgo. Fuente original:  NCCN Clinical Practice Guidelines in 

Oncology (NCCN Guidelines®). Squamous cell skin cancer, Version 2.2022.  
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Figura 1. Estadificación TNM por AJCC 8th (American Joint Committee on Cancer). Fuente 

original:  NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®). Squamous cell 

skin cancer, Version 2.2022. 

 

Algunos estudios han utilizado para estadiaje los criterios de la AJCC  y el sistema de 

estadificación de Pittsburgh. Ya que la mayoría de los estudios publicados son series de 

casos, hay poca uniformidad en cuanto a estadificación, estrategias de manejo y resultados. 

La ausencia de un sistema de estadificación universalmente aceptado impide la 

comparación racional de los estudios clínicos. Actualmente, algunos sistemas de 

estadificación han sido propuestos para el óido medio pero no para la oreja propiamente 

dicha. 

 

Factores de riesgo patológico  

Los pacientes con tumores bien diferenciados tienen mejor supervivencia cáncer específica, 

menor recurrencia y metástasis. Los subtipos histológicos acantolítico (adenoideo), 

adenoescamoso (o productor de mucina) y metaplásico (carcinosarcomatoso) son subtipos 

histológicos raros, por se debate la importancia pronóstica de los pacientes con estos 

subtipos sin embargo se sabe que pueden tener un alto riesgo de recurrencia. Otra 
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característica histológica de alto riesgo reportada en la literatura es la presencia de 

desmoplasia.  

 

Profundidad 

Los datos de múltiples estudios grandes apoyan que el riesgo de recurrencia y metástasis 

aumenta al aumentar la profundidad de la lesión. Una medida estándar es el Breslow o la 

distancia desde el punto más profundo de invasión tumoral a la capa granular o la base de 

la úlcera si está presente, excluyendo paraqueratosis o costra. Brantsch et al. examinaron 

prospectivamente los factores de riesgo potenciales para metástasis y recidiva local en 615 

pacientes, tuvieron una tasa de  metástasis en 0% de los tumores de 2.0 mm de espesor, 

4% los tumores de 2.1 mm a 6.0 mm y 16% los tumores con un grosor superior a 6.0 mm.(14) 

Además  para las lesiones con invasión hasta los niveles de Clark IV-V, correspondientes a 

la dermis reticular profunda o grasa subcutánea,  aumenta significativamente las tasas de 

recurrencia y metástasis, por esto tanto el grosor del tumor como el nivel anatómico de 

invasión se han incluido en la clasificación T de la estadificación.(3) 

 

Invasión perineural y linfovascular 

Las invasiones perineural y linfovasculares son poco comunes (2-6%), pero plantean un 

mayor riesgo de recurrencia, metástasis (ganglionar y a distancia) y muerte; es más común 

en tumores recurrentes versus primarios; y está asociado con otros factores de riesgo, que 

incluyen un tamaño de lesión más grande, menor diferenciación y subtipos adenoescamoso 

(productor de mucina), desmoplásico y metaplásico (carcinosarcomatosos)  

 

 

Escisión con evaluación del margen postoperatorio 

Una opción terapéutica común para CEPP es la escisión quirúrgica estándar seguido de una 

evaluación patológica posoperatoria de los márgenes, logra tasas libres de enfermedad a 5 

años del 91% o más, con tasas de recurrencia o metástasis que varían del 0% al 14%. Los 

márgenes clínicos elegidos por el panel para los tumores de bajo riesgo se basan en el 
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trabajo de Brodland que utiliza cirugía de Mohs (MMS) para determinar el margen necesario 

para lograr márgenes histológicamente libres, para lesiones de menos de 2 cm de diámetro 

los márgenes de 4 mm deberían resultar en la escisión completa en más del 95% de los 

casos. Para lesiones de bajo riesgo de > 2 cm de diámetro, los resultados indicaron que los 

márgenes de 6 mm serían necesarios para lograr márgenes histológicamente limpios en el 

95% de los casos. Para lesiones en lugares de alto riesgo (piel cabelluda, orejas, párpados, 

nariz, labios) o lesiones con un diámetro <1 cm, 1 a 1.9 cm y ≥2 cm con características de 

alto riesgo (grado histológico ≥2, invasión del tejido subcutáneo), requerirían márgenes de 

al menos 4 mm, 6 mm y 9 mm, respectivamente.  

 

Radioterapia de primera línea 

Las tasas de recurrencia a 5 años son de 6.7% y 10% en CEPP primario y recurrente, 

respectivamente, aunque puede ser hasta 30% para pacientes con tumores localmente 

avanzados (tamaño> 2 cm o profundamente invasiva). Es una opción de tratamiento para 

pacientes seleccionados CEPP in situ que tienen lesiones grandes o múltiples y los que se 

niegan a la cirugía. 

 

Radiación adyuvante 

Se recomienda para cualquier lesión con invasión perineural extensa o a nervios grandes o 

si los márgenes son positivos después de la cirugía definitiva. Algunos estudios sugieren que 

la radioterapia (RT) postoperatoria para pacientes con IPN puede mejorar el control local y 

supervivencia libre de enfermedad, pero es probable que no exista ningún beneficio en 

supervivencia global. La radioterapia como tratamiento primario tiene un papel limitado, 

las indicaciones son como terapia adyuvante después de la cirugía en casos con invasión 

perineural o linfovascular, histología pobremente diferenciada o casos seleccionados con 

márgenes positivos o escisión incompleta que no puede completarse con cirugía adicional. 

Alopecia  

Por último la alopecia sobre todo la alopecia androgenética es una de las principals causas 

de pérdida de pelo difusa, se caracteriza por tener un inicio insidioso y ser gradualmente 



 16 

progresivo, en hombre puede afectar la línea de implantación frontotemporal y el vértex, 

mientras que en mujeres la afección central es más frecuente, ya que la piel cabelluda está 

constantemente expuesta a la radiación ultravioleta, la pérdida de esta protección física 

natural se relaciona con la extensión del campo de cancerización(15). Para unificar las 

escalas de gravedad se utilizaron la escala de Sinclair en mujeres(16) y la escala de Sinclair 

modificada en hombres, la cual ha sido recientemente validada en alopecia androgenética 

en varones.(17) 

 

 
Figura 2. Escala de Sinclair modificada en hombres.(17) 

 

 

 
Figura 2. Escala de Sinclair en mujeres.(16) 
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Planteamiento del problema 

En carcinoma epidermoide primario de piel se han descrito diferentes factores clínicos y 

patológicos asociados con mayor riesgo de recurrencia, metástasis ganglionares o muerte, 

se han definido características clínicas y patológicas de alto riesgo, las cuales categorizan a 

los pacientes que probablemente se beneficiarán de abordaje multidisciplinario, márgenes 

amplios o radioterapia adyuvante. El impacto de estas características en nuestra población 

ha sido poco estudiado, además no tenemos datos específicamente de la topografía en 

oreja y piel cabelluda. En población mexicana la información relacionada a los diferentes 

factores clínicos y patológicos independientes de supervivencia en grupos considerados de 

alto riesgo es desconocida.  Estratificar a los individuos por grupos de riesgo puede ser útil 

en la planificación de esquemas terapéuticos. 

 

Justificación 

Debido a la escasa información disponible en población mexicana, es importante describir 

las principales características clínicas y patológicas, curso clínico y factores pronóstico en la 

población atendida en el INCMNSZ (Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán). Esto permitirá establecer un diagnóstico situacional de la enfermedad 

que permita priorizar las acciones de atención médica en nuestro medio y permitirá una 

mejor estratificación pronóstica de los pacientes para futuros tratamientos y estudios de 

investigación. 

 

Hipótesis 

Existen diferentes factores clínicos y patológicos que están asociados a mayor tasa de 

recurrencia y metástasis en pacientes con carcinoma epidermoide primario de piel en oreja 

y piel cabelluda que son aplicables a nuestra población.  
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Objetivo general 

Identificar factores clínicos y patológicos independientes de recurrencia y metástasis al 

momento del diagnóstico en pacientes con carcinoma epidermoide primario de piel. 

 

Objetivos específicos 

Determinar la frecuencia de presentación del carcinoma epidermoide primario de piel. 

Determinar las principales características clínicas y patológicas al momento del diagnóstico.  

Identificar factores clínicos y patológicos independientes de supervivencia al momento del 

diagnóstico mediante análisis multivariado. 

Determinar la supervivencia global. 

Conocer la distribución de grupos de riesgo en la población de estudio. 

 

Diseño del estudio, tamaño de la muestra, análisis y métodos estadísticos de los datos 

Estudio de cohorte, retrospectivo, analítico, de pacientes con el diagnóstico de carcinoma 

epidermoide primario de piel del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre 

de 2020. Se realizó una búsqueda en el registro de neoplasias malignas del Departamento 

de Patología del instituto, se incluirán todos los pacientes mayores de 18 años, de ambos 

géneros, con diagnóstico de carcinoma epidermoide primario de piel sin tratamiento 

previo, con cualquier intervención terapéutica realizada en el instituto. Las características 

histopatológicas no registradas en los reportes se buscaron intencionadamente con la 

asesoría de un patólogo del Departamento de Patología del Instituto. Se excluyeron a los 

pacientes con histología diferente a carcinoma epidermoide primario de piel o quienes no 

tengan expediente clínico (sólo material de revisión en el Departamento de Patología). Se 

eliminaron a los pacientes sin información clínica completa al momento del diagnóstico o 

sin seguimiento en el instituto. En caso de pérdida de seguimiento, se intentó localizar 

telefónicamente al paciente o sus familiares para conocer su estado actual o causa de 

muerte. La información demográfica y clínica relevante se obtuvo de la revisión sistemática 

del expediente clínico, exploración física, características dermatoscópicas al momento de la 
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consulta, estudios de laboratorio y gabinete. Se realizó el seguimiento clínico y elaboración 

de base de datos. Las variables de potencial pronóstico se registraron de manera basal en 

la fecha de diagnóstico y hasta 30 días previos a dicha fecha. El tiempo se seguimiento fue 

desde la fecha de diagnóstico clínico hasta su última consulta pacientes vivos o hasta la 

fecha de defunción.  

 

Se utilizó estadística descriptiva para variables clínicas e histológicas. Mediante análisis 

univariado, se investigó la asociación de las diferentes variables categóricas presentes de 

manera basal con el desenlace tiempo-evento. Se seleccionaron como posibles factores 

pronósticos aquellas variables que muestren diferencias estadísticamente significativas en 

respuesta completa, respuesta parcial, supervivencia global o supervivencia libre de 

recurrencia entre sus categorías. Las diferencias fueron evaluadas por la prueba de Log-

rank. Se consideró estadísticamente significativa una P <0.05. 

 

Se definió supervivencia global como el tiempo transcurrido desde la fecha de diagnóstico 

histológico hasta la fecha de muerte por cáncer o última visita de seguimiento en pacientes 

vivos. Se definió supervivencia libre de recurrencia como el tiempo transcurrido desde el 

tratamiento con intención curativa hasta la fecha con evidencia de enfermedad clínico-

patológica o en estudios de imagen realizados como parte del seguimiento. Se estimó tanto 

la supervivencia global como la supervivencia libre de recurrencia como por el método de 

Kaplan y Meier. Mediante análisis univariado, se investigó la asociación de las diferentes 

variables categóricas presentes de manera basal con el desenlace tiempo-evento. Se 

consideró estadísticamente significativa una P <0.05.  

El programa utilizado fue IMB SPSS Versión 25. 

 

Materiales y métodos  

Se realizó una búsqueda en el registro de neoplasias malignas del Departamento de 

Patología del INCMNSZ y en el Índice de fotografías del Departamento de Dermatología. Se 

incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de carcinoma epidermoide primario de piel 
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atendidos en el INCMNSZ durante el periodo de 2003 a 2020.  La información demográfica 

y clínica relevante se obtuvo de la revisión sistemática del expediente clínico. Las 

características histopatológicas no registradas en los reportes, se buscaron 

intencionadamente con la asesoría de un patólogo del Departamento de Patología del 

Instituto. Para evaluar el grado de alopecia con patrón se revisó el archivo de fotografías 

del departamento y se utilizó la escala de Sinclair modificada en hombres y la escala de 

Sinclair en mujeres. 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 18 años referidos a la consulta de dermatología por carcinoma 

epidermoide primario de piel durante el periodo de estudio. 

Diagnóstico realizado en el instituto durante el periodo de interés. 

Ambos géneros. 

Cualquier intervención terapéutica posterior al diagnóstico. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes con tratamiento tópico, intralesional o sistémico activo previo al diagnóstico.  

Pacientes con histología diferente a carcinoma epidermoide. 

Pacientes sin expediente clínico (sólo material de revisión en el Departamento de 

Patología). 

Pacientes sin información clínica completa al momento del diagnóstico o sin seguimiento 

en el instituto. 

 

 

Tiempo de seguimiento 

Desde la fecha de diagnóstico histológico hasta la fecha de defunción por cáncer o última 

visita en pacientes vivos. En caso de pérdida de seguimiento, el paciente se localizó 

telefónicamente para conocer su estado actual o causa de muerte. 
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Financiamiento 

No se generaron costos para los pacientes o para el Instituto.  

 

Consideraciones éticas 

Debido al diseño del estudio no fue posible obtener los consentimientos informados de los 

pacientes incluidos en este proyecto; sin embargo, la información recolectada de los 

expedientes clínicos se mantuvo en anonimato, se incluyó el número de registro, quirúrgico 

e iniciales.  No se generaron molestias o riesgos para los pacientes. La revisión del material 

histopatológico se hizo en muestras previamente obtenidas como parte del diagnóstico 

inicial de los pacientes. No se solicitaron nuevas biopsias o muestras de laboratorio para los 

fines de este estudio. No habrá beneficio directo para los pacientes dada la naturaleza 

retrospectiva del estudio. Los beneficios indirectos esperados incluyen el mejor 

entendimiento de las características clínicas e histopatológicas en nuestro medio. El 

Protocolo de Investigación Clínica fue revisado y aprobado por el Comité de Ética del 

INCMNSZ, clave DER-3859-21-22-1. 
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Resultados 

 
Resultados demográficos 

De manera inicial se identificaron 576 carcinomas epidermoides primarios de piel durante 

el periodo de estudio, de los cuales se analizaron 106 tumores en 59 pacientes con 

carcinoma epidermoide primario de piel en topografía del piel cabelluda y orejas. En la Tabla 

1 se presentan las características basales de la cohorte, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas para estas variables demográficas entre una topografía y 

otra.  

 

De los 59 pacientes, 15 (25%) fueron mujeres y 44 (75%) fueron hombres. La mediana de 

edad al diagnóstico fue de 74 años (rango 45-94 años). Cuarenta y siete tumores fueron 

sincrónicos (44.3%) y 63 (59.4%) tumores fueron metacrónicos. Quince pacientes (25%) 

tuvieron antecedente de inmunosupresión, 8 de estos pacientes tenían antecedente de 

trasplante renal y 2 tenían antecedente de lupus eritematoso sistémico. Ningún paciente 

tuvo algún síndrome de predisposición a cáncer. Ninguno recibió radioterapia previa ni tuvo 

antecedente de inflamación local crónica como úlcera. Solamente 8 tumores (7.5%) se 

presentaron con síntomas neurológicos al diagnóstico. 

 

De acuerdo con la localización anatómica del tumor primario, los principales sitios fueron: 

piel cabelluda (n=59, 55.7%), hélix (n=32, 30.2%) y preauricular (n=9, 8.5%). El diámetro 

promedio fue de 13.4 mm (rango 2-51 mm) y el tiempo de evolución hasta el diagnóstico 

fue de 8 meses.  

 

Etapificación 

La mayoría de los tumores de toda la cohorte se presentaron como in situ (n=40, 37.3%), 

seguidos de EC I (n=38, 35.8%), EC II (n=7, 6.6%), EC III (n=18, 17%) y EC IV (n=3, 2.8%). 

Acerca de la estratificación de riesgo, 40 tumores (37.7%) se consideraron de alto riesgo y 
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26 (24.5%) de muy alto riesgo. Por la localización escogida ningún tumor se encuentra en la 

categoría de bajo riesgo. 

 

Resultados histológicos 

De los tumores invasores, el 92.4% (n=61) de los tumores fueron carcinomas epidermoides 

de bajo grado (bien-moderadamente diferenciado), y 7.5% fueron carcinomas de alto grado 

(pobremente diferenciado), no hubo diferencia significativa por topografía. En 10% (n=7) 

de los casos se identificó algún subtipo histológico de alto riesgo, el subtipo acantolítico fue 

el más frecuente (n=5), seguido del adenoescamoso (n=2) e infundibuloquístico (n=2). La 

mediana de profundidad fue de 2.3 mm (rango 0.1-12 mm), para toda la cohorte, pero tuvo 

algunas diferencias estadísticamente significativas en cuanto a profundidad y Clark según la 

topografía, siendo de 2.6 mm y IV vs 1.8 mm y V en piel cabelluda y oreja, respectivamente. 

Hasta en el 25.8% (n=10) de los tumores sometidos a resección quirúrgica, se identificó 

invasión perineural, mientras que en 7.7% de los casos se identificó invasión linfovascular. 

 

En la cohorte global, el 97.1% (n=103) de los tumores tuvieron resección quirúrgica del 

tumor primario, solamente tres tumores recibieron radioterapia o quimiorradioterapia 

definitiva por considerarse localmente avanzados irresecables, uno de estos pacientes 

presentó un tumor localizado en el hélix derecho que igualmente recibió radioterapia 

definitiva. El 15% de los casos tuvo alguna complicación post quirúrgica, la más frecuente 

fue úlcera crónica en 14 pacientes, 1 parálisis facial transitoria y 1 infección de herida 

quirúrgica; en el caso de las úlceras crónicas se tiene registro de 3 pacientes que fueron 

tratados con parches de hidrocoloide, del resto con curaciones convencionales y petrolato 

puro. Seis pacientes recibieron radioterapia adyuvante, la principal indicación fue invasión 

perineural. En la Tabla4 se muestra el tratamiento por estratificación de riesgo. No se realizó 

ganglio centinela en ningún caso. 

 

Sobrevida 

En el último seguimiento, 7 pacientes habían muerto (11.86%), pero solamente 2 fueron 
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muertes cáncer específica. En la Figura1 se muestra la supervivencia global y en la Figura2 

se muestra por topografía, la mediana de supervivencia para toda la cohorte no se alcanzó, 

pero la media fue de 139.7 meses. No se encontró diferencia en supervivencia por 

topografía (p=0.61), pero sí por estratificación de riesgo independientemente de la 

localización, para los tumores in situ fue de 131.6 meses, para los tumores de alto riesgo de 

153.8 meses y  aquellos de muy alto riesgo de 56.76 meses (p<0.0001). Por el bajo número 

de eventos de muerte por la enfermedad no fue posible encontrar diferencias significativas 

en supervivencia para cada subtipo histológico o entre los pacientes que recibieron y los 

que no recibieron radioterapia adyuvante. Se documentaron 4 recurrencias, la curva de 

supervivencia libre de recurrencia se muestra en la Figura4. 
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DISCUSIÓN  

El cáncer de piel es una enfermedad heterogénea en su comportamiento clínico. El 

pronóstico depende de la etapa clínica al diagnóstico, de la topografía y de las 

características histológicas. 

 

En este estudio se analizaron las características clínicas e histopatológicas de 106 tumores 

en 59 pacientes con carcinoma epidermoide de piel. La distribución por género y edad de 

presentación son similares, con una mediana de edad de 74 años y predominio del género 

masculino. Así mismo llama la atención la alta incidencia de tumores sincrónicos y 

metacrónicos, lo que sugiere que la exploración física completa, sobre todo en pacientes 

inmunosuprimidos en imperativa. 

La prevalencia de carcinomas de alto grado (pobremente diferenciado) para los tumores 

invasores fue de 7.5%, lo cual de encuentra dentro del rango reportado en otras series de 

~10%(18). Sin embargo, hasta el 10% de los tumores presentaron algún subtipo histológico 

de alto riesgo, dentro de los cuales el más frecuente fue el acantolítico, a diferencia de la 

literatura en la cual se menciona como un subtipo raro (19). Cabe destacar que los cinco 

tumores con esta histología hasta el último seguimiento no tuvieron recurrencia o 

metástasis, y que estudios más recientes postulan que la presencia de acantolisis en 

carcinoma epidermoide no confiere necesariamente un comportamiento más agresivo, un 

hallazgo que puede categorizar a un tumor como de alto riesgo(20). 

La incidencia de metástasis ganglionares varía ampliamente de una serie a otra, ya que 

como se ha mencionado su indicación no siempre es clara y ha cambiado a lo largo del 

tiempo, en esta revisión no se realizó ningún procedimiento de ganglio centinela. Hasta el 

último seguimiento ninguno tuvo recurrencia glangionar. 

La prevalencia de invasión linfovascular y perineural fue de 7.7% y 25.8%, respectivamente; 

en la literatura se reportan prevalencias muy variables de ambas sin embargo no suelen ser 

tan altas. En una serie de casos de 10,707 tumores solamente 78 (0.72%) tuvieron invasión 
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linfovascular(21). Cabe destacar que estos casos tienen mayores tasas de metástasis y 

muerte cáncer específica, y fue solo hasta este año que se incluyó dentro de los factores de 

riesgo patológicos en guías de tratamiento.  

La invasión perineural es un factor de riesgo bien conocido para recurrencia local, 

metástasis y muerte cáncer específica, muy parecido a este estudio, se ha reportado en el 

14-16 % de los carcinomas epidermoides primarios de piel en cabeza y cuello(22). En esta 

cohorte solamente 4 pacientes tuvieron síntomas neurológicos antes del diagnóstico 

(dolor). Recientemente se realizó una revisión sistemática, incluyendo 241 pacientes con 

invasión perineural clínica y 381 pacientes con invasión perineural incidental. Se documentó 

que los riesgos de recurrencia local y muerte fueron significativamente más altos en 

pacientes con invasión perineural presente, sin embargo, los riesgos de metástasis 

ganglionar y metástasis a distancia no difirieron significativamente según la clasificación de 

la IPN(23).  

Cabe mencionar que la mitad de los pacientes fueron inmunosuprimidos por el tipo de 

pacientes que se atienden en este centro de tercer nivel, de este tipo de pacientes la 

mayoría fueron trasplantados renales. El seguimiento estrecho que se lleva a cabo en 

pacientes trasplantados pudiera explicar por qué la mayoría de los tumores fueron in situ. 

La piel cabelluda está altamente vascularizada, en ella las estructuras foliculares penetran 

profundamente en la dermis y tiene alta exposición solar, sin embrago hasta el momento 

no había estudios formales que la relacionen con CEC en estas localizaciones. El daño 

actínico combinado con la alopecia androgenética pueden explicar el riesgo aumentado en 

los hombres comparado con las mujeres. Es habitual encontrar ulceración y metástasis 

ganglionares al diagnóstico (16.6%), este retraso en el diagnóstico puede ser consecuencia 

de la densidad de unidades foliculares y de ser pelo terminal lo cual no hace menos notorio. 

En nuestra cohorte todos los pacientes tuvieron algún grado de alopecia, siendo más 

prevalente y de mayor severidad para aquellos pacientes con tumores localizados en la piel 

cabelluda (p=0.001). Esto es importante ya que normalmente no se hace énfasis en la 

fotoprotección de la piel cabelluda y las orejas. Algunos estudios han postulado que hay 
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discordancia entre el grado de diferenciación y el comportamiento biológico, lo cual es 

compatible solamente con el caso del tumor irresecable en el vértex cuya histología fue de 

bajo grado. En esta localización la tasa de curación con tratamiento quirúrgico convencional 

es del 86% vs 66% con radioterapia definitiva(24). Se ha comparado con otras topografías 

como labio/oreja y la región pretibial, encontrando un riesgo de metástasis de 9.1%, 9.1% 

y 0% respectivamente, por lo cual se ha considerado zona de alto riesgo(25). Por otra parte, 

en nuestro estudio además no hubo diferencia en el porcentaje de tumores invasores en 

piel cabelluda vs oreja, aunque la mediana de profundidad fue mayor en tumores de piel 

cabelluda que en la oreja (3 mm vs 1.8 mm, p=0.02), el Clark fue más alto en la oreja, esto 

se puede explicar fácilmente por el espesor de la piel en la oreja y la cercanía con el 

cartílago. 

Actualmente, la cirugía es el tratamiento con mayor tasa de curación y debe recomendarse 

a todos los pacientes en los que se estime una resección completa. Aunque la mediana de 

supervivencia no se alcanzó para la cohorte y no hubo diferencias significativas por 

topografía, sí se pudo observar diferencia por estratificación de riesgo. Por último, estas 

diferencias claras por localización podrían incentivar a proponer una nueva clasificación 

TNM para cada área. Debemos motivar el uso de fotoprotección física y con protectores 

solares en nuestra población, además se podría sugerir la valoración dermatológica 

pretrasplante. 
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CONCLUSIONES 

 
A pesar de que nuestro estudio está limitado por los sesgos inherentes de los estudios 

retrospectivos, demuestra un panorama general de un grupo heterogéneo de neoplasias. 

Sin embargo, nos permitió identificar una serie de factores pronósticos clínicamente 

relevantes los cuales pueden utilizarse para estratificar a los pacientes y su manejo. Estos 

datos deben de interpretarse en el contexto específico de la población atendida en el 

Instituto. El desarrollo de registros de tumores y bases de datos ayudan a identificar 

subgrupos de pacientes con mayor riesgo de recurrencia o progresión de la enfermedad 

que se beneficien de programas de seguimiento estrechos y tratamiento agresivo. El mejor 

entendimiento del comportamiento biológico de los tumores en esta topografía favorece 

una mejor planeación de estudios prospectivos y podría incentivar a proponer una nueva 

clasificación TNM. Actualmente, la cirugía es el tratamiento con mayor tasa de curación y 

debe recomendarse a todos los pacientes en los que se estime una resección completa. 

Debemos motivar el uso de fotoprotección física y con protectores solares en nuestra 

población, además se podría sugerir la valoración dermatológica pretrasplante. 
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ANEXOS 

Tabla1. Características basales   

Característica 
Oreja 
(n=47) 

Piel cabelluda 
(n=59) 

Total 
(n=106) 

p 

Tumores % Tumores % Tumores %  

Edad 
Mediana 

 
73.3 

(45-94) 

 
- 

 
76.2 

(50-96) 

 
- 

 
74.9 

(45-96) 

 
- 

 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
39 
8 

 
83% 
17% 

 
50 
9 

 
84.7% 
15.3% 

 
89 
17 

 
84% 
16% 

 
0.5 

Sincrónico 
Sí 

 
24 

 
51.1% 

 
23 

 
39% 

 
47 

 
44.3% 

 
0.14 

Metacrónico 
Sí 

 
29 

 
61.7% 

 
34 

 
57.6% 

 
63 

 
59.4% 

 
0.41 

S. neurológicos 
Sí 

 
4 

 
8.5% 

 
4 

 
6.8% 

 
8 

 
7.5% 

 
0.5 

Inmunosupresión 
Sí 

 
15 

 
31.9% 

 
16 

 
27.1% 

 
31 

 
29.2% 

 
0.37 

Sitio 
Preauricular  
Hélix 
Antihélix 
Retroauricular 
Trago 
Piel cabelluda 

 
9 
32 
1 
3 
2 
- 

 
19.1% 
68.1% 
2.1% 
6.4% 
4.3% 

- 

 
- 
- 
- 
- 
- 

59 

 
- 
- 
- 
- 
- 

100% 

 
9 
32 
1 
3 
2 
59 

 
8.5% 
30.2% 
0.9% 
2.8% 
1.9% 
55.7% 

 

Invasor 
Sí 

 
26 

 
55.3% 

 
40 

 
67.8% 

 
66 

 
62.3% 

 
0.13 

Evolución (meses) 
Mediana 

 
9.4  

(1-36) 

  
10.3  

(1-60) 

 
 

 
8  

(1-60) 

  
0.7 

 
 

Alopecia 
No 
I 
II 
III 
IV 
V 

 
0 
9 
2 
2 
10 
10 

 
0% 

19.10% 
4.3% 
4.3% 
21.3% 
21.3% 

 
0 
1 
1 
3 
9 
36 

 
0% 

1.7% 
1.7% 
5.1% 
15.3% 
61% 

 
0 
10 
3 
5 
19 
46 

 
0% 

9.4% 
2.8% 
4.7% 
17.9% 
43.4% 

 
0.001 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 33 

 
 
Tabla2. Etapificación por topografía 
 Oreja 

(n=47) 
Piel cabelluda 

(n=59) 
Total 

(n=106) 
 Tumores % Tumores % Tumores % 
Etapa 
In situ 
I 
II 
III 
IV 

 
21 
14 
0 
11 
1 

 
44.7% 
29.4% 

0% 
23.4% 
2.1% 

 
19 
24 
7 
7 
2 

 
32.2% 
40.7% 
11.9% 
11.9% 
3.4% 

 
40 
38 
7 
18 
3 

 
37.3% 
35.8% 
6.6% 
17% 
2.8% 

Riesgo 
Alto 
Muy alto 

 
13 
13 

 
27.7% 
27.7% 

 
27 
13 

 
45.8% 
22% 

 
40 
26 

 
37.7% 
24.5% 

 

Tabla3.Características histológicas 
 Oreja 

(n=47) 
Piel cabelluda 

(n=59) 
Total 

(n=106) 
p 

Característica Tumores % Tumores % Tumores %  
Diferenciación 
Bien 
Moderado 
Poco 

 
8 
14 
4 

 
17% 

29.8% 
8.5% 

 
11 
28 
0 

 
18.6% 
47.5% 

0% 

 
19 
42 
4 

 
17.9% 
39.6% 
3.8% 

 
0.6 

Subtipo 
histológico 
Acantolítico 
Queratoacantoma 
Adenoescamoso 
Infundibuloquístico 
Células claras 
Sarcomatoide 

 
 
3 
1 
2 
2 
0 
1 

 
 

6.4% 
2.1% 
4.3% 
4.3% 
0% 

2.1% 

 
 
2 
2 
0 
0 
2 
1 

 
 

3.4% 
3.4% 
0% 
0% 

3.4% 
1.7% 

 
 
5 
3 
2 
2 
2 
2 

 
 

4.7% 
2.8% 
1.9% 
1.9% 
1.9% 
1.9% 

 
 

0.6 
0.5 
0.1 
0.1 
0.5 
0.6 

Profundidad 
(mm) 
Mediana 
Rango 

 
1.8 

0.1-9 

 
- 
- 

 
3 

1.3-12 

 
- 
- 

 
2.6 

0.1-12 

 
- 
- 

 
 

0.02 

Clark 
II 
III 
IV 
V 

 
0 
7 
6 
11 

 
0% 

29.2% 
25% 

65.8% 

 
2 
3 
7 
3 

 
13.3% 
20% 

46.7% 
20% 

 
2 
10 
13 
14 

 
5.1% 
25.8% 
33.3% 
35.8% 

 
0.01 

Invasiones 
ILV 
Si 
 
IPN 
Sí 

 
 
2 
 
 
6 

 
 

8.3% 
 

 
25% 

 
 
1 

 
 

4 

 
 

6.6% 
 

 
26.6% 

 
 
3 
 

 
10 

 
 

7.7% 
 

 
25.8% 

 
 

0.5 
 
 

0.7 
ILV: invasión linfovascular, IPN: invasión perineural 
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Tabla4. Tratamiento por estratificación de riesgo 
Tratamiento  Alto riesgo (n=40) Muy alto riesgo (n=26) 
Cirugía 40 (100%) 23 (88.4%) 
Radioterapia adyuvante 0 6 (23%) 
Radioterapia definitiva 0 1 (3.8%) 
Quimiorradioterapia definitiva 0 2 (7.6%) 
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Figura1. Supervivencia global 

 
Figura2. Supervivencia global por topografía 
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Figura3. Supervivencia global por estratificación de riesgo 
 

 
 
Figura4. Supervivencia libre de recurrencia 
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