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Resumen:

Material y métodos:

Se realizé un estudio tipo observacional, analitico, transversal, prospectivo. Se
recopilaron datos demograficos del paciente, comorbilidades, caracteristicas de la
lesidn neoplasica y el tipo de reconstruccion empleada de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de cirugia plastica y reconstructiva con
reconstruccion posterior a resecciéon de carcinoma basocelular facial durante el
periodo de Enero 2023 a Junio 2023 en el hospital de especialidades Antonio Fraga
Mouret del Centro Médico Nacional la raza del instituto mexicano del seguro social.
Posteriormente se realizé la estadistica descriptiva de cada variable utilizando
medidas de tendencia central media, mediana, moda, desviacion estandar y
porcentajes. Se realizé una evaluacion de la relacion entre los factores de riesgo y
el cuestionario aplicado, utilizando un modelo bivariado de cociente de riesgo
proporcional (OR) con intervalos de confianza del 95%. Todos los valores de p<0.05
se consideran estadisticamente significativos.

Resultados:

Se evaluaron a 144 pacientes de los cuales el 63.2% fueron de sexo femenino, con
edad promedio de 73.41 afios. La ubicacion anatémica mas frecuente fue la nariz
(13%), el tipo de reconstrucciéon mas usada fue el colgajo local (76.4%) y la mayoria
de los pacientes presentaron cicatrizacion normal (88.9%). El 84.2% de los
pacientes refirieron satisfaccion estética.

Conclusiones: Se observo que la mayoria de los pacientes se encuentran
satisfechos con los resultados estéticos postoperatorios, asi mismo se identificé que
la técnica de reconstruccion influye en la satisfaccion.

Palabras Clave: Carcinoma basocelular facial, Cuestionario Face-Q.



Abstract:

Materials and methods:

An observational, analytical, cross-sectional, prospective study was carried out.
Patient demographic data, comorbidities, characteristics of the neoplastic lesion and
the type of reconstruction used were collected from the patients who attended the
plastic and reconstructive surgery outpatient clinic with reconstruction after resection
of facial basal cell carcinoma during the period from January 2023 to June 2023 at
the Antonio Fraga Mouret specialty hospital of the National La Raza Medical Center
of the Mexican Social Security Institute.

Subsequently, descriptive statistics were carried out for each variable using
measures of central tendency mean, median, mode, standard deviation and
percentages. An evaluation of the relationship between the risk factors and the
questionnaire applied was carried out, using a bivariate proportional risk (OR)
knowledge model with 95% confidence intervals. All values of p<0.05 are considered
statistically significant.

Results:

144 patients were evaluated, of which 63.2% were female, with an average age of
73.41 years. The most common anatomical location was the nose (13%), the most
used type of reconstruction was the local flap (76.4%) and the majority of patients
presented normal healing (88.9%). 84.2% of patients reported aesthetic satisfaction.
Conclusions: It is observed that the majority of patients are satisfied with the
postoperative aesthetic results, and it was also identified that the reconstruction
technique influences satisfaction.

Keywords: Facial basal cell carcinoma, Face-Q Questionnaire.



Introduccién

Cada aio en el mundo se producen entre dos y tres millones de canceres de piel.
En México, en 2011 los casos de cancer de piel fueron 17,836 integrando un 14.68%
de todos los tumores del tejido conectivo (1). Aproximadamente 70-80% de los
canceres de piel se producen en la cabeza y el cuello, para los cuales la escision
quirurgica es el tratamiento estandar (2). El cancer de piel se divide en dos grandes
grupos: melanoma y no melanoma; dentro de este ultimo se engloba el carcinoma
basocelular y el espinocelular, asi como tumores malignos de anexos o células de
Merkel (7). El riesgo de un sujeto para desarrollar cancer de piel depende de
factores constitucionales y ambientales. Dentro de estos los factores
constitucionales incluyen la historia familiar, cabello claro o rojo, multiples nevos
melanociticos y sensibilidad a la exposicién solar. Por otro lado, el factor ambiental
mas importante y bien establecido es la radiacién ultravioleta (UV) (32).

El carcinoma es una forma de cancer de piel que proviene de células tipo epitelial o
glandular y se divide en carcinomas epidermoides y los adenocarcinomas. El
carcinoma epidermoide se divide en dos formas: carcinoma de células escamosas
y carcinoma basocelular, siendo el carcinoma basocelular el tumor maligno cutaneo
que se reporta con mayor frecuencia (1). El carcinoma basocelular es un cancer de
piel comun que surge de la capa basal de la epidermis y sus apéndices. Inicia en la
piel e invade otros tejidos, es localmente invasivo, agresivo y destructivo tanto en la
propia piel como en las estructuras circundantes (3). Este carcinoma tiene variantes
histologicas que son: nodular, superficial, micronodular, infiltrante, morfeiforme,
basoescamoso y mixto, dependiendo la histologia y otras caracteristicas clinicas
determinan si se trata de alto o bajo riesgo y el margen quirurgico que se establece
a cada uno (5). Las variantes histologicas de carcinoma basocelular de bajo riesgo
incluyen al nodular y superficial en los cuales se recomienda por la Red Nacional
Integral de Cancer resecar la lesion con un margen de 4mm para evitar recidiva de

la neoplasia. En los casos de carcinoma basocelular con variantes histolégicas de



alto riesgo como el micronodular, infiltrante, morfeiforme, basoescamoso y mixto se
recomienda resecar la lesion con un margen de 6 a 10mm (16).

La topografia mas frecuente del carcinoma basocelular es la cara (82.3%) con
predominio en la nariz (4). Se ha reportado un aumento del carcinoma basocelular
en los ultimos anos en todo el mundo. Debido a conductas inapropiadas, como
exposicion al sol desde la infancia, usar camaras de bronceado y aplicar bloqueador
solar una vez al dia. Debido a esto y a su alta incidencia, esta patologia deberia ser

considerada un problema de salud publica (7).

Existen diferentes opciones terapéuticas para el tratamiento del carcinoma
basocelular, las cuales dependen de la variante clinica, localizacion y tamafo. Las
prioridades del abordaje deben enfocarse en alcanzar la erradicacion completa del
tumor y conseguir resultados funcionales 6ptimos y estéticos aceptables (13).

El tratamiento se resume en dos variantes: procedimientos no quirurgicos y
quirargicos. Los procedimientos no quirdrgicos engloban el curetaje, la
electrodesecacion, la criocirugia, radioterapia, el interferon intralesional, el 5-
fluorouracilo (5-FU), terapia fotodinamica, retinoides y el imiquimod. Dentro de los
procedimientos quirdrgicos podemos enumerar las técnicas excisionales y la cirugia
de Mohs (7).

La cirugia excisional se considera el tratamiento de eleccion del carcinoma
basocelular por 2 motivos principales: permite obtener los mas altos porcentajes de
curacion vy facilita el control histolégico de los margenes de reseccion (6). La
decision de la técnica quirdrgica empleada va relacionada con el tamaio de la lesion
neoplasica, sitio quirargico y comorbilidades del paciente, por lo que la decisidon
quirurgica se individualizara para cada paciente, pudiendo ofrecer desde un cierre
primario, un colgajo local de avance, rotacién, trasposicion o un injerto cutaneo.
Sin embargo, aunque la reseccién quirdrgica no ocasiona un deterioro funcional
importante, las cicatrices posquirurgicas pueden ser muy notorias y tener un impacto
psicosocial notable en el paciente. Estos cambios en la apariencia facial pueden
provocar ansiedad, depresion y aislamiento social en el paciente

independientemente de su magnitud (8).



La calidad de vida es unos de los criterios de valoracion mas importantes en los
resultados de cancer facial, pero los médicos en ocasiones subestiman la
importancia de la apariencia de la cirugia resultante y las cicatrices que un médico
puede considerar menor se pueden traducir en ansiedad y timidez para el paciente
(9). La perspectiva del paciente sobre su resultado estético es cada vez mas
importante. Sin embargo, como la apariencia es subjetiva, los instrumentos de
resultados informados por el paciente (PROM) son cuestionarios disefiados para
cuantificar la perspectiva del paciente sobre su enfermedad y/o tratamiento (5).
Estos cuestionarios representan medidas estandarizadas para cuantificar la
perspectiva del paciente y nos ayudan a comprender como la patologia, el sistema
de salud y la atencion sanitaria impactan en los pacientes. Son apropiadas para el
seguimiento del paciente y asi poder tomar decisiones informadas y compartidas
sobre su tratamiento (33). Por ello, estas facilitan la identificacion de nuevas
maneras de brindar atencidn sanitaria y cuidados, no olvidemos que la atencion
centrada en la persona es la esencia de las PROM, son medidas importantes para

evaluar la efectivad y el impacto de las intervenciones realizadas.

El médulo FACE-Q sobre cancer de piel se desarrollé para evaluar los resultados
informados por los pacientes en la cirugia de cancer de piel facial por lo que este
tipo de herramientas desempefian un papel en la evaluacion de la calidad de vida
general de los pacientes con cancer facial (10).

El FACE-Q, desarrollado por Klassen et al. en 2010, es un resultado informado por
el paciente validada y disefiada para evaluar la experiencia y los resultados de los
pacientes después de procedimientos estéticos faciales. Se compone de mas de
40 escalas que funcionan de forma independiente en cuatro dominios distintos:
satisfaccion con la apariencia facial, calidad de vida relacionada con la salud,
efectos adversos y proceso de atencion, por lo que ha demostrado ser una
herramienta util para evaluar multiples unidades de la cara con respecto a la

estética (11). Las escalas que se emplearan en este estudio son: satisfaccion con



la estética facial, apreciacion de las cicatrices, preocupacion del cancer y angustia
relacionada con la apariencia.

Las dos escalas de apariencia preguntan sobre la satisfaccion con la apariencia
facial y el grado de molestia por diferentes atributos de la cicatriz, respectivamente
(5). La escala de preocupacion por el cancer y angustia relacionada con la
apariencia se utilizaran ya que los pacientes con una puntuacion alta pueden afectar
significativamente su bienestar y aumentar la angustia psicosocial, o que resultaria
en una disminucion de la calidad de vida. Ademas, los pacientes con presencia de
cicatrices faciales visibles pueden generar preocupacion por alteraciones
adicionales y por lo tanto aumentar el miedo a someterse a un tratamiento contra el
cancer de piel (17).

La introduccion del FACE-Q como cuestionario validado no soélo proporciona a los
cirujanos comentarios valiosos, sino que también tiene el potencial de producir
informacion util para futuros pacientes que sientan curiosidad por los resultados
posoperatorios (14). Puede ayudar a los proveedores de atencion médica a
comprender mejor las necesidades y preocupaciones de los pacientes con cancer
de piel y puede usarse para guiar el desarrollo de planes de tratamiento
especializado. Por lo que el objetivo del estudio es dar respuestas a través de
evaluaciones de resultados validados puede proporcionar a los cirujanos y
pacientes datos mas sustanciales, sobre la satisfaccidon estética informada por el
paciente sometido a reseccion quirurgica de carcinoma basocelular facial. Los
cuales pueden aportar numerosos conocimientos para futuras innovaciones y

estandares de atencion. (15)
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Material y Métodos

Se realizé un estudio tipo observacional, analitico, transversal, prospectivo. Se
recopilaron datos demograficos del paciente, comorbilidades, caracteristicas de la
lesion neoplasica y el tipo de reconstruccion empleada de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de cirugia plastica y reconstructiva con
reconstruccion posterior a reseccion de carcinoma basocelular facial durante el
periodo de Enero 2023 a Junio 2023 en el hospital de especialidades Antonio Fraga
Mouret del Centro Médico Nacional la raza del instituto mexicano del seguro social.
A estos pacientes se les aplico la encuesta FACE Q modulo Cancer de Piel en su
version validada al espafol después de 6 meses de haber realizado el
procedimiento quirurgico. Utilizando una tabla de conversion especifica para cada
escala, las puntuaciones logit de Rasch se transformaron de 0 a 100. Las
puntuaciones mas altas para las 2 escalas de apariencia indicaron un mejor
resultado; mientras que puntuaciones mas altas en las escalas de preocupacion por
el cancer y angustia psicosocial indicaron peores resultados.

Posteriormente se realiz6 una base de datos con los resultados obtenidos del
cuestionario y se realizd la estadistica descriptiva de cada variable utilizando
medidas de tendencia central media, mediana, moda, desviacion estandar y
porcentajes. Se realizé una evaluacion de la relacion entre los factores de riesgo y
el cuestionario aplicado, utilizando un modelo bivariado de cociente de riesgo
proporcional (OR) con intervalos de confianza del 95%. Todos los valores de p<0.05
se consideran estadisticamente significativos.

Analisis de datos

Para el andlisis estadistico se ocupara los programas Excel version 2013 para la
construccion de la base de datos, la cual, posteriormente sera analizada mediante

el programa SPSS statistics en su version 23 como se describe a continuacion:

Analisis univariado
e Variables cualitativas: se describieron en frecuencias y porcentajes, CHI
CUADRADA.
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e Variables cuantitativas: Se describieron en medias y desviaciones estandar
para aquellas con distribucion normal y se utilizé la prueba de ANDEVA Y

TUKEY, mediana en casos de distribucidon anormal.
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Resultados

1.1 Caracteristicas sociodemograficas.

Se evaluaron a 144 pacientes con diagnodstico de carcinoma basocelular en
region facial. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
se reporto que el 63.20% (n=91) correspondieron al sexo femenino y el 36.80%
(n=53) restante al sexo masculino con una edad promedio de 73.41 afos (
10.05). Asi mismo el 12.5% (n=18) de los pacientes eran fumadores y el 35.4%

(n=51) padecian diabetes mellitus (Tabla 1)

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas y comorbilidades de la poblacién
Tipo Frecuencia Porcentaje
Sexo femenino 91 63.20
Sexo masculino 53 36.80
Tabaquismo 18 12.50
Diabetes mellitus 51 35.40
Tipo Media DE
Edad (afios) 73.41 10.05

1.2 Caracteristicas de la lesién

Al evaluar la ubicacion anatomica en el que se encontraba la lesién observamos
que la mayoria se localizaba en la nariz con predominio en la punta nasal 13.9%
(n=20) de casos, seguido del ala nasal en el 13.2% (n=19), la pared nasal lateral
con 11.8% (n=17) y el dorso nasal 10.4% (n=15) (Tabla 2).
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Tabla 2.

Ubicacion anatomica de la lesion neoplasica

Tipo Frecuencia Porcentaje
Punta nasal 20 13.9
Ala nasal 19 13.2
Pared nasal lateral 17 11.8
Dorso nasal 15 10.4
Malar 15 104
Surco hasogeniano 9 6.3
Preauricular 7 4.9
Parpado inferior 6 4.2
Surco nasoyugal 6 4.2
Temporal 5 3.5
Canto interno 4 2.8
Supraciliar 4 2.8
Frontal 3 2.1
Submandibular 3 2.1
Hélix 2 1.4
Labio superior 2 1.4
Canto lateral 1 0.7
Labio inferior 1 0.7
Menton 1 0.7
Pabellon auricular 1 0.7
Parietal 1 0.7
Parpado superior 1 0.7
Surco nasolabial 1 0.7

Total 144 100




Respecto a las lesiones el tamafio promedio fue de 1.41cm (x 1.41) de ancho por
1.27cm (£ 0.01) de largo. (Tabla 3)

Tabla 3.
Tamaro de la lesion
Tipo Media DE
Ancho lesion (cm) 1.41 1.41
Largo lesion (cm) 1.27 0.01

1.3 Tipo de reconstruccién empleada.

El tipo de reconstruccion empleada correspondié a cierre primario en el 17.4%
(n=25), colgajo local en el 76.4% (n=110) y a injerto cutaneo en el 6.3% (n=9). (Tabla
4)

Tabla 4.

Tipo de reconstruccion empleada

Tipo Frecuencia Porcentaje
Cierre primario 25 17.4
Colgajo local 110 76.4
Injerto cutaneo 9 6.3
Total 144 100

Al desglosar el tipo de reconstruccion de forma especifica, se reporto que la forma
mas frecuente fue el colgajo de avance en el 20.1% (n=29), seguido del cierre
primario en el 17.4% (n=25) y el colgajo nasogeniano en el 11.8% (n=17), el resto

de los tipos de reconstruccién tuvieron una frecuencia <10%. (Tabla 5)

Tabla 5.

Tipo de reconstruccion empleada (especifica)

Tipo Frecuencia Porcentaje
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Colgajo de avance 29 20.1

Cierre primario 25 17.4
Colgajo nasogeniano 17 11.8

Colgajo bilobulado 13 9

Colgajo glabelar 13 9
Colgajo mustarde 9 6.3
Injerto cutaneo 9 6.3
Colgajo tipo limberg 7 4.9
Colgajo frontal 6 4.2
Colgajoen H 4 2.8
Colgajo de rotacion 3 2.1
Colgajo rintala 3 2.1
Colgajo Oz 2 1.4
Colgajo transposicion 2 1.4
Colgajo dorsal nasal 1 0.7
Colgajo duformentel 1 0.7
Total 144 100

1.4 Tipo de cicatrizacion.
En cuanto a la cicatrizacién, en el 88.9% (n=128) se reportd una cicatrizacién normal

y en el 11.1% (n=16) restante fue hipertrofica. (Tabla 6)

Tabla 6.
Tipo de cicatrizacion de la herida
Tipo Frecuencia Porcentaje
Hipertrofica 16 11.1
Normal 128 88.9
Total 144 100
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1.5 Satisfaccion estética de la reconstruccion.

Al realizarles la pregunta de ¢qué tan satisfecho se encuentra con el resultado de
su cirugia?, los pacientes reportaron en un 84% (n=121) estar satisfechos
estéticamente, mientras que el 16% (n=23) restante reportaron no estarlo. (Tabla 7)
Tabla 7.

Satisfaccion

Tipo Frecuencia Porcentaje
No 23 16
Si 121 84
Total 144 100

Al evaluar la satisfaccion respecto al tipo de reconstruccion empleada encontramos
que todos los pacientes que se sometieron a cierre primario se encontraban
satisfechos con los resultados, al igual que el 83.7% de los pacientes a los que se
les realiz6 un colgajo. En contraste, unicamente el 44.4% de los pacientes en los
que se realizd injertos cutaneos refirieron estar satisfechos con el resultado del

procedimiento (p= 0.001, chi cuadrada) (Tabla 8).

Tabla 8.
Tabla cruzada: Tipo de reconstruccion y satisfaccion
Satisfaccion
No Si
Cierre primario 0 (0%) 25 (100%)*
Tipo de reconstruccion Colgajo 18 (16.3%) 92 (83.7%)*
Injerto cutaneo 5 (55.6%) 4 (44.4%)

*p= 0.001 chi cuadrada
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Por otro lado, del 16 de los pacientes que desarrollaron una cicatriz hipertréfica
68.75% de ellos refirieron sentirse satisfechos con su apariencia y de los 128
pacientes que cicatrizaron de forma normal el 86% se sentian bien con los
resultados (p= 0.0001, chi cuadrada) (Tabla 9)

Tabla 9.

Tabla cruzada: Tipo de cicatrizacion y satisfaccion

Satisfaccion

No Si
Hipertrofica
5 (31.25%) 11 (68.75%)
Cicatrizacion
Normal 18 (14%) 110 (86%)*

*p=0.0001, chi cuadrada.

También se pudo determinar que tanto el lugar en donde se ubica la lesién como
las comorbilidades asociadas a los pacientes no representaron un factor que influya

en la satisfaccion del paciente (Tabla 10)

Tabla 10.
Satisfaccion de acuerdo con la localizacion del tumor
Satisfaccion
No Si p
Ala nasal 4 15
Canto interno 1 3
Localizacion del Canto lateral 1 0
tumor Dorso nasal 2 8 054
Frontal 0 3
Helix 1 0

18



Labio superior 0 1
Malar 3 10
Pared nasal lateral 2 12
Parietal 0 1
Parpado inferior 0 5
Parpado superior 0 1
Preauricular 0 3
Punta nasal 3 13
Supraciliar 0 3
Surco nasogeniano 0 5
Surco nasolabial 0 1
Surco nasoyugal 1 4
Temporal 0 4

En cuanto a la satisfaccion relacionada con las comorbilidades de los pacientes no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 11).

Tabla 11.
Tabla cruzada: Comorbilidades y satisfaccion
Satisfaccion
No Si p
_ No 19 107
Tabaquismo : 0.44
Si 4 14
No Si p
_ _ No 14 79
Diabetes mellitus : 0.69
Si 9 42
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1.9 Relaciéon entre puntaje cuestionario FACE-Q y tipo de reconstruccion.

Al aplicar la evaluacion de la encuesta FACE-Q modulo cancer de piel en el
apartado C-1 “Satisfaccién con la apariencia facial’, se observo que el cierre
primario 88.65 £ 10.18 y el colgajo local 75.07 = 15.99, presentan un promedio de
puntuacion mayor a 70 puntos en comparacion con el injerto cutaneo 59.66 * 25.24
(P < 0.05 ANDEVA, TUKEY,) (Tabla 12)

En la encuesta C-2 "Preocupacion del cancer de piel” se observaron resultados
similares, en el cierre primario 9.38 £ 6.84, el colgajo local 8.01 = 8.29 y el injerto
cutdneo 12.00 = .000, obteniendo puntacion menor a 70 puntos por lo que los
pacientes no presentan preocupacion por el cancer. (p>0.282 ANDEVA, TUKEY)
(Tabla 12)

Al evaluar la encuesta C-3 "Angustia relacionada con la apariencia” se observo que
aunque el puntaje obtenido en el injerto cutaneo fue de 49.44 puntos + 19.87, en
comparacion con el colgajo local 27.87 puntos = 18.66 y el cierre primario 14.46 *
14.00. (p < 0.05 ANDEVA, TUKEY) ninguno fue mayor a los 70 puntos por lo que
los pacientes si presentan angustia relacionada con la apariencia (Tabla 12)

Por ultimo, en el cuestionario C-4 “Apreciacion de las cicatrices™, observamos que
tanto el cierre primario 85.57 + 7.27 como el uso de colgajo local 75.74 + 13.62
tuvieron un promedio mayor a 70 puntos en comparacion con el injerto cutaneo el
cual tuvo una puntuacion de 58.77 + 18.33 (p < 0.05 ANDEVA, TUKEY). (Tabla 12)

Tabla 12.
Relacion entre puntaje cuestionario FACE-Q y tipo de reconstruccion
_ Puntuacion
Tipo de _
y N (Promedio
reconstruccion
+ DE)
] y Colgajo local 109 75.07 £ 15.99*
C-1 Satisfaccion con la _
o ) Cierre
apariencia facial ) ) 26 88.65+10.18*
primario
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Injerto
cutaneo
Colgajo local
Cierre
C-2 Preocupacion del cancer primario
Injerto
cutaneo
Colgajo local
Cierre
C-3 Angustia Relacionada con la o
o primario
apariencia .
Injerto
cutaneo
Colgajo local
Cierre
C-4 Apreciacion de las cicatrices primario
Injerto

cutaneo

109

26

109

26

109

26

59.66 + 25.24

8.01 +8.29

9.38+6.84

12.00 +.000

27.87 + 18.66

14.46 + 14.00

49.44 + 19.87*

75.74 + 13.62*

85.57 +7.27*

58.77 +18.33

*p< 0.05 ANDEVA, TUKEY,
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Discusion

El carcinoma basocelular es un Cancer de piel comun que surge de la capa basal
de la epidermis y sus apéndices. Este inicia en la piel e invade otros tejidos, siendo
localmente agresivo y destructivo tanto en la piel como en las estructuras
circundantes (3). La topografia mas frecuente del carcinoma es la cara en (82.3%)
con predominio en la nariz (7).

La cirugia se considera el tratamiento de eleccidn del carcinoma basocelular ya que
permite obtener los mas altos porcentajes de curacion y facilita el control histolégico
de los margenes de reseccion (6). Sin embargo, aunque la reseccidn quirurgica no
ocasiona un deterioro funcional importante, las cicatrices postquirirgicas pueden
ser muy notorias y tener un impacto psicosocial notable en el paciente (8). El
modulo FACE-Q sobre cancer de piel se desarrollé con la finalidad de evaluar los
resultados informados por los pacientes en la cirugia de cancer de piel facial por lo
que este tipo de herramientas desempefian un papel en la evaluacién de la calidad
de vida general de los pacientes sometidos a estos procedimientos. Esta encuesta
esta diseflada para evaluar la experiencia y resultados de los pacientes después de
procedimientos quirurgicos de reseccidon de cancer facial (10). Con base en esto, el
objetivo de este estudio fue determinar el grado de satisfaccion estética informada
por el paciente sometido a reseccion quirdrgica de carcinoma basocelular facial
mediante el cuestionario Face- Q modulo cancer de piel tratado en el Hospital de
Especialidades “"Antonio Fraga Mouret del Centro Médico Nacional la Raza™ y los
factores asociados al mismo.

En este estudio se observo que el género femenino muestra una mayor incidencia
del carcinoma basocelular, lo que concuerda con De Anda Soto y Cols. quienes
reportan que la proporcion en el sexo femenino sobre el sexo masculino es de 3:1,
la posible explicacion de este hallazgo podria ser atribuida al hecho de que las
mujeres tienen mayor preocupacion por su aspecto que los hombres (21). La edad
media de presentacion en nuestro estudio fue de 73.41 afios (+ 10.05), concordante
con el estudio hecho por Sanchez- Tadeo y cols. en donde también encontraron un
promedio similar de edad (68 afos) y un porcentaje bajo de apariciéon de la

enfermedad en pacientes menores de 50 afios (22). Estos resultados se deben a
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que la principal causa de la aparicion del carcinoma basocelular en adultos mayores
es por un efecto acumulativo de las radiaciones ultravioletas secundario a un mayor
tiempo de exposicion (25).

Al evaluar las comorbilidades presentes en nuestros pacientes se observo que,
aunque algunos padecian de tabaquismo y diabetes mellitus, estos no fueron
significativos en el estudio. Este hallazgo, concuerda con lo descrito en la literatura
en la que se menciono que no existe evidencia de asociacion entre el tabaquismo y
la diabetes mellitus el desarrollo de la enfermedad (23). No obstante, estas
comorbilidades si pueden ser factores determinantes en la cicatrizacién del
paciente, ya que se ha observado que los fumadores que requieren injertos o
colgajos presentan mayor indice de complicaciones (24). Asi mismo, se ha
reportado que los pacientes que padecen diabetes mellitus son mas propensos a
desarrollar cicatrices deficientes o hipertroficas que pueden repercutir en la

apariencia del paciente (34).

Respecto a la ubicacién anatémica de la lesion, el estudio mostro que la nariz fue la
zona predominante, siendo la subunidad mas afectada la punta nasal, ala nasal,
pared nasal lateral y dorso nasal. Estos resultados son concordantes por lo ya
descrito en la guia de practica clinica de carcinoma basocelular en México (4). En
esta zona existen distintos factores como la mayor densidad de nervios y glandulas
sebaceas, ademas de que la dermis es mas cercana al pericondrio, periostio y
musculo, lo cual favorece a la extension lateral y profunda mas importante (26).
Ademas de que los carcinomas basocelulares son mas frecuentes en los sitios
sobresalientes de la region facial y estan en contacto directo con las radiaciones
ultravioletas (25).

En relacion con el tamafio de la lesién el promedio fue de 1.41cm x 1.27cm esta
medida coincidié con estudios realizados donde el promedio de lesidén es de 1.7cm,
dependiendo principalmente de &area topografica, histologia de la lesion y
especialista que realiza la reseccion (29).

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizdé un abordaje quirurgico

debido a que se considera el tratamiento de eleccidén por la mejor tasa de curacion
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y la posibilidad de realizar un estudio histologico a la neoplasia resecada. La
eleccion del tipo de manejo quirurgico estuvo plenamente identificada con los
principios de reseccion de lesiones neoplasicas faciales, guardando relacién con la
localizacion anatdmica, dimension del defecto y deseos del paciente. A la mayoria
de los pacientes se les realizé un colgajo local con predominio en el colgajo de
avance debido a que esta técnica presenta versatilidad de poder ser empleada en
la regidn de la pared nasal lateral, malar, surco nasogeniano, preauricular, frontal
entre otros, lo que lo vuelve una opcién segura y eficaz para la reconstruccion facial
(10). En segundo lugar, encontramos la reconstruccion con cierre primario, este
abordaje fue menos reportado debido a que para poder realizarlo los pacientes
deben presentar mayor laxitud en la piel lo que proporciona piel local adicional para
la reparacion, lo cual conduce menos tension en la herida y la posibilidad de realizar
cierre primario (27). En cuanto al injerto cutaneo solo se realizé6 en 9 pacientes
debido a que, a pesar de ser una gran opcién reconstructiva en defectos de gran
tamano, tiene la desventaja de dejar cicatrices evidentes en la zona donadora y
receptora e irregularidades en el contorno facial, lo que condiciona a una baja tasa

de éxito en la satisfaccion estética (28).

Al determinar la satisfaccién sin utilizar ningun cuestionario guiado tanto el 83.7%
de los pacientes a los que se les realizé un colgajo como el 100% de los pacientes
de cierre primario refirieron sentirse satisfechos con el resultado estético de su
cirugia. Estos resultados son dependientes del tipo de cicatrizacion y esta depende
de que se respete, reconstituyan y restauren los contornos naturales de la cara y
sus componentes. Para el paciente la cicatriz va a ser el resultante del buen o mal
trabajo que realizo el cirujano sin importar la patologia preexistente y el grado de
satisfaccion estética del paciente va a estar relacionado con la apariencia de la
cicatriz, es por ello que se busca realizar el adecuado manejo y afrontamiento de
tejidos para lograr una cicatriz normal, que con el paso de los meses se volvera casi

imperceptible (29).
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Ademas, se observo en el estudio que la localizacion del tumor no influye de manera
significativa en la satisfacciéon de los pacientes, estos datos son distintos a los
presentados en la literatura donde se observa que los pacientes presentan mayor
insatisfaccion al tener cicatrices en la nariz ya que es prominente y se encuentra en
el centro facial, la piel nasal es inelastica y frecuentemente requieren reparacion con
colgajos locales, volviendo evidente cualquier asimetria y generando mayor
insatisfaccion en la reconstruccion de esta zona, tenemos también otra zona
anatdémica que representa un reto y presenta mayor insatisfaccion estética que son
los defectos en labio y en mucosa bucal, pues son dificiles de reconstruir y generan
alteraciones en la expresion facial durante la animacion, presentando las mayores
tasas de insatisfaccion (30).

Cuando se busco relacion entre las comorbilidades estudiadas (tabaquismo y
diabetes mellitus) con la satisfaccion se observé que no se encuentra relacion entre
estas, debido a que como ya se mencion6é estas enfermedades estuvieron
presentes en menos del 36% de los pacientes y no se ha observado que estos
factores de riesgo tengan algun aumento en las complicaciones que conlleve a
alguna alteracion la recuperacion del paciente. El unico factor que se ha asociado a
un mayor tiempo de recuperacién, mayor riesgo para mala cicatrizacion de heridas
y mayor eritema posquirurgico son los pacientes con tipo de piel 3 de Fitzpatrick 3

(29), pero no se reportd en este estudio.

Por otra parte, en esta investigacion se utilizo el cuestionario Face-Q modulo cancer
de piel, para evaluar los resultados informados por los pacientes en la cirugia facial
que recibieron, porque es una herramienta que desempefa un papel en la
evaluacion de la vida general de los pacientes con cancer facial, desarrollada por
Klassen y cols en 2010, es una escala validada y disefiada para evaluar la
experiencia y los resultados de los pacientes después de procedimientos sobre
reconstruccién de cancer facial. Se compone de mas de 40 escalas que funcionan
de forma independiente en dominios distintos: satisfaccion con la apariencia facial,

calidad de vida relacionada a la salud y efectos adversos, por lo que ha demostrado
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ser una herramienta util para evaluar multiples unidades de la cara con respecto a

la satisfaccion estética (10,11).

Por otra parte, en este estudio decidimos aplicar la escala Face-Q modulo cancer
de piel porque es un cuestionario dirigido, informado y validado compuesto por
diferentes escalas independientes entre las que se encuentran satisfaccion con la
estética facial, apreciacion de las cicatrices, preocupacion del cancer y angustia
relacionada con la apariencia, el cual va de 0 a 100 puntos, para realizar su
evaluacion (11).

Al aplicar la evaluacion de la encuesta Face-Q modulo cancer de piel en el apartado
C-1 "Satisfaccion con la apariencia facial”, se observo que el cierre primario y el
colgajo local, presentaron un promedio de puntuacion mayor a 70 puntos de 100
puntos que indica que los pacientes se sienten comodos con su apariencia. Se ha
descrito que la apariencia del paciente es una preocupacion importante,
demostrando también la disminucidén de la calidad de vida con las cicatrices y el
valor de la reconstruccién de los defectos faciales, esta escala también nos ayuda
a identificar brechas en la educacién del paciente para un médico y para esfuerzos
mas amplios de mejora de calidad, dando como resultado mayor conformidad con
la satisfaccion estética los procedimientos como el cierre primario y el colgajo local
ya que se vuelven casi imperceptibles para el paciente, sin dejar una asimetria facial
importante y un estigma quirurgico significativo, en comparacién con el injerto el
cual se vuelve evidente e insatisfactorio para los pacientes (5,8).

En la encuesta C-2 "Preocupacion del cancer de piel” se observaron resultados
similares en las distintas reconstrucciones empleadas sin mostrar cambios
significativos. (p>0.282 ANDEVA, TUKEY), ya que la preocupacion expresada por
los pacientes sobre la patologia que cursaron no va relacionado con el tipo de
reconstruccion que se les realizo, va encaminado hacia la morbi-mortalidad que
tiene su padecimiento, una vez explicado al paciente las caracteristicas de la
patologiay la baja posibilidad de presentar algun tipo de diseminacion, los pacientes

disminuyen su preocupacion (14).

26



Cuando se evaluo la encuesta C-3 "Angustia relacionada con la apariencia
observamos que el puntaje obtenido en el injerto cutaneo fue de 49.44 puntos *
19.87, en comparacion con el colgajo local con 27.87 puntos + 18.66 y el cierre
primario 14.46 + 14.00. (p < 0.05 ANDEVA, TUKEY) este puntaje mas alto
presentado en el injerto cutaneo refleja el mayor disconfort presentado con los
pacientes, ya que este tipo de reconstruccion es mas evidente clinicamente para el
paciente y los familiares, volviéndolo un problema en la calidad de vida y un
problema en cémo se percibe el paciente correlacionandose negativamente con la
satisfaccion con la apariencia, lo que sugiere una relacion potencial entre estos
constructos para futuros estudios (31)

Por ultimo, en el cuestionario C-4 “Apreciacion de las cicatrices™, se observd que
tanto el cierre primario como el uso de colgajo local tuvieron un promedio mayor a
70 puntos. De acuerdo con la literatura la mayor inconformidad de los pacientes
después de la cirugia es la visibilidad que llegaria a tener la cicatriz y en el caso de
este estudio, aunque la mayoria de los pacientes presentaron las lesiones en la
nariz, estos se sentian satisfechos con la apariencia de su cicatriz. En contraste, la
mayoria de los pacientes que fueron tratados con injertos cutaneos refirieron
sentirse incomodos con su cicatriz probablemente porque una de las desventajas al
utilizar esta técnica es que no se iguala la calidad del tejido del sitio donador vy el
receptor, al tratarse de tejido donado de otro sitio no se igualan las caracteristicas
del mismo y es evidente a la percepcidn del paciente, caso contrario con los colgajos
locales los cuales a veces generan mayor cicatriz pero la ventaja que se reconstruye
con el mismo tejido de la zona a reparar ya que solo se moviliza el mismo y en el
caso del cierre primario en donde unicamente se deja una cicatriz resultante la cual
puede ser facilmente camuflajeada en las ritides cutaneas ( 8,15). Toda decisidn
quirurgica tomada para la eleccion de la reconstruccion va condicionada por el
tamafo y sitio anatdmico de la lesién, variando ampliamente de opcién

reconstructiva de un caso a otro.
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Conclusién

Con lo observado en este estudio se puede concluir que se cumple el objetivo del
estudio donde mas del 80% de estos pacientes se encuentran satisfechos con los
resultados estéticos postoperatorios. Estos resultados nos orientaran a elegir la
toma de decisiones quirurgicas en intervenciones futuras, para obtener el maximo

beneficio para el paciente.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
[ N CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
@ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”

IMSS SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

“Evaluacion de la satisfaccion estética informada por el paciente tras cirugia de cancer
basocelular facial utilizando el cuestionario "'FACE-Q" médulo cancer de piel
Folio:
Afiliacion: UMF:
Nombre:
Edad: Sexo:

Domicilio:

Teléfono:
Peso: Talla: TA: IMC:

Diagnostico:

Se encuentra satisfecho con la reconstruccion: Si No:

Ubicacién anatdmica de lesiéon neoplasica:

Tipo de reconstruccion empleada:

Tipo de cicatrizacion de la herida: Hipertréfica Normal: Queloide:

Tamano de Lesién neoplasica:

Antecedentes Personales No Patolégicos

Sl NO Tiempo Cantidad

Tabaquismo O O

Antecedentes Personales Patolégicos

Sl NO Tiempo de evolucion Tratamiento

DM O 0
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Cancer Center (Copyright ©2016, Memorial Sloan Kettering Cancer Center). The FACE-Q has been provided under license
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written consent of Memorial Sloan Kettering Cancer Center.
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - SATISFACTION WITH FACIAL APPEARANCE

Para cada pregunta marque sélo una respuesta. Con toda su cara en mente, en la semana

pasada, indique su nivel de satisfaccién con:

Muy Algo Algo Muy
insatisfecho | insatisfecho | satisfecho | satisfecho
1. iLa forma de su cara? 1 2 3 4
i 7
2. ¢El contorno de su cara? 1 5 3 a
. . 5
3. ¢Qué tan simetrica se ve su carasy 1 2 3 a
" ' . -:'
4, i Qué tan pareja se ve su carar 1 2 3 a
5. ¢Qué tan bien coinciden ambos lados de
su cara (se ven igual)? 1 2 3 4
6. ¢ Qué tan suave/homogénea/uniforme se
Ve SU Cara? 1 2 3 4
. 7 J.rl
7. iComo se ve su cara en fotos? 1 2 3 a
. 7 - a.rl
8. iComo se ve su cara en el espejo; 1 2 3 a
e 5
9. i Como se ve su cara de cercar 1 2 3 a

Copyright ©2016 Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York, Estados Unidos. Todos los derechos reservados.

MNote to Investigators: This scale can be used independently of the other scales.
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - SATISFACTION WITH FACIAL APPEARANCE

Instructions: Higher scores reflect more satisfaction. If missing data is less than 50% of the scale's

CONVERSION TABLE

items, insert the mean of the completed items. Use the Conversion Table below to convert the raw
summed scale score into a score from 0 (worst) to 100 (best).

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
9 0
10 9
11 15
12 20
13 24
14 27
15 30
16 33
17 36
18 3B
19 40
20 43
21 45
22 48
23 50
24 53
25 35
26 58
27 61
28 64
29 a7
30 71
31 74
32 78
33 82
34 87
35 93
36 100
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - CANCER WORRY

Encierre en un circulo una sola respuesta para cada pregunta. Estas afirmaciones se

refieren a la preocupacién que usted podria estar sintiendo a causa de su cancer de piel.

Teniendo en cuenta su diagndéstico de cancer de piel, indique, con respecto a la Ultima

semana, en qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con cada afirmacién:

Totalmente En De Totalment
en desacuerd | acuerd ede
desacuerd o] o} acuerdo
o]

1. Me preocupa mi cancer de piel. 1 2 3 4

2. Me preocupa que mi cancer de piel pueda 1 ) 3 4
volver a aparecer después del tratamiento.

3. Me siento ansioso/a a causa de mi cancer de

. 1 2 3 4

piel.

4. Me preocupa que mi cancer de piel se pueda 1 ) 3 4
extender a otras partes de mi cuerpo.

5. Me preocupa que mi cancer de piel se pueda 1 ) 3 4
agravar (p. ej., volverse mas profundo).

6. Me preocupa que mi cancer de piel afecte 1 ) 3 4
negativamente mis actividades diarias.

7. Me preocupa mi cancer de piel todos los dias. 1 2 3 4

8. La preocupacion por mi cancer de piel me 1 ) 3 4
impide disfrutar de mi vida.

9. Me preocupa morir a causa de mi cancer de

. 1 2 3 4

piel.

10. La preocupacién por mi cancer de piel afecta 1 ) 3 4
negativamente mis relaciones.

Copyright©2016 Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York, EE. UU. Todos los derechos

reservados.

Note to Investigators: This scale can be used independently of the other scales.
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - CANCER WORRY CONVERSION TABLE

Instructions: Higher scores reflect more cancer worry. If missing data is less than 50%
of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the Conversion Table

below to convert the raw summed scale score into a score from 0 (best) to 100 (worst).

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
10 0
11 0
12 6
13 12
14 17
15 21
16 25
17 29
18 33
19 36
20 39
21 42
22 44
23 47
24 50
25 53
26 55
27 58
28 60
29 63
30 65
31 67
32 70
33 72

39



34 74
35 77
36 80
37 83
38 87
39 92
40 100
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - APPEARANCE-RELATED DISTRESS

Encierre en un circulo una sola respuesta para cada afirmacion. Las siguientes
son afirmaciones que las personas podrian usar para describirse. Teniendo en

cuenta el aspecto de su rostro, indique en qué medida esta de acuerdo o en

desacuerdo con cada afirmacion:

Definitivam | Un poco Un Definitivam
ente en en poco ente de
desacuerd | desacue de acuerdo
o rdo acuer
do
1. Me siento cohibido/a debido al aspecto de
. 1 2 3 4
mi rostro.
2. Me siento inseguro/a debido al aspecto de
. 1 2 3 4
mi rostro.
3. Me siento infeliz debido al aspecto de mi
1 2 3 4
rostro.
4. Me siento ansioso/a cuando la gente me
. 1 2 3 4
mira.
5. Me siento estresado/a debido al aspecto
de mi rostro. 1 2 3 4
6. Me avergienza el aspecto de mi rostro. 1 2 3 4
7. Me siento deprimido/a cuando me miro en
: 1 2 3 4
el espejo.
8. Evito a amigos y/o familiares debido al
. 1 2 3 4
aspecto de mi rostro.

Copyright©2016 Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York, EE. UU.
Todos los derechos reservados.

Note to Investigators: This scale can be used independently of the other scales.
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - APPEARANCE-RELATED DISTRESS
CONVERSION TABLE

Instructions: Higher scores reflect more appearance-related psychosocial

distress. If missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of

the completed items. Use the Conversion Table below to convert the raw summed

scale score into a score from 0 (less distress) to 100 (more distress).

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
8 0
9 7
10 14
11 19
12 23
13 28
14 32
15 35
16 38
17 42
18 45
19 48
20 50
21 53
22 56
23 59
24 62
25 65
26 69
27 72
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28 76
29 80
30 85
31 92
32 100
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - APPRAISAL OF SCARS

Encierre en un circulo una sola respuesta para cada pregunta. Estas preguntas
se refieren al aspecto de la cicatriz (o las cicatrices) que le dejé su tratamiento
mas reciente para el cancer de piel. Teniendo en cuenta sus cicatrices, indique

cuanto le ha molestado lo siguiente en la ultima semana:

Me ha Me ha Me ha No me ha
molestado | molestad | molestad | molestad
muchisim o] oun 0 para

o] bastante poco nada

1. Elcolor de una o mas de sus cicatrices. 1 2 3 4
2. Que una o mas de sus cicatrices estén torcidas

(es decir, que no formen una linea recta). 1 2 3 4
3. Lo anchas que son (es decir, lo estiradas que

estan) una o mas de sus cicatrices. 1 2 3 4
4. Cuanto se notan una o mas de sus cicatrices en

las fotos. 1 2 3 4
5. Lo largas que son una 0 mas de sus cicatrices. 1 2 3 4
6. Lo gruesas (es decir, lo elevadas o abultadas)

gue son una o mas de sus cicatrices. 1 2 3 4
7. Cuénto se notan una o mas de sus cicatrices. 1 2 3 4
8. Donde estan ubicadas una o mas de sus

cicatrices. 1 2 3 4

Copyright©2016 Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York, EE. UU.

Todos los derechos reservados.

Note to Investigators: This scale can be used independently of the other scales.
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FACE-Q SKIN CANCER MODULE™ - APPRAISAL OF SCARS CONVERSION

Instructions: Higher scores reflect a better outcome. If missing data is less than
50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the

Conversion Table below to convert the raw summed scale score into a score

from 0 (worst) to 100 (best).

TABLE

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
8 0
9 8
10 15
11 20
12 25
13 28
14 32
15 36
16 39
17 42
18 45
19 48
20 50
21 53
22 56
23 59
24 62
25 65
26 68
27 71
28 75
29 79
30 84
31 91
32 100
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