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TUMORES CUTÁNEOS
La piel es un tejido especializado en la protección del cuerpo humano del medio ambiente, que al nivel de los orificios naturales se transforma en mucosa, con epitelio pavimentoso–estratificado, al igual que ella, como ocurre en el canal anal, la vagina y cuello uterino, glande, orofaringe y en el esófago; las cuales se unen a mucosas de epitelio plano, cilíndrico o ciliado. 

La piel está cubierta toda de pelos en los animales para protegerlos contra el frío, pero se hacen más ralos en el ser humano, haciéndose copiosos en el cuero cabelludo, barba y regiones pubianas.

La longitud de estos pelos varía según su localización, de milímetros hasta un metro o más en el cuello cabelludo.

Los órganos anexos a la piel son: las glándulas sudoripadas, ecrinas y apocrinas y el aparato pilosebáceo formado por las glándulas sebáceas, el folículo piloso y el pelo.

La piel se estratifica en capas modificadas según su localización y función en: epidermis, dermis y tejido subdérmico.

Epidermis 
Consta de una capa córnea superficial, una capa granulosa, una capa de malpighio (cuerpo mucoso) y una capa basal que la separa de la dermis (Ver cortes histológicos en el tema de quemaduras).

La dermis se divide en superficial y profunda. 
Los tumores de la piel se originan de la epidermis, la dermis y los órganos anexos.

Cualesquiera que sea su tipo son independientes de los tumores de las partes blandas, aunque por razones de vecindad la piel puede ser invadida y quedar incluida entre estos últimos y viceversa.

En la acepción clásica, el término “tumor” no significa más que hinchazón; sin embargo, en la actualidad se utiliza generalmente para designar una neoformación o neoplasia. Los estados patológicos que afectan a la piel, sean de carácter: congénito, degenerativo, inflamatorio, traumático o neoplásico, suelen y pueden producir aumento de volumen. Cuando así ocurre resulta sumamente difícil, no sólo clínicamente, sino a veces en el estudio histológico, determinar si el aumento de volumen, es una neoplasia u otra lesión.

La piel es el órgano más extenso del cuerpo en el adulto promedio, tiene una superficie de 10,000 a 18,000 cm2 y le corresponde alrededor de 15% del peso corporal total.

Presenta una estructura compleja y varía en las diferentes partes del organismo, con la edad, sexo, raza y estado nutricional.

Es más delgada en párpados, pene y labios menores y más gruesa en palmas de las manos, planta de los pies, hombros y espalda. Los lactantes y ancianos tienen la piel más delgada.

Las glándulas sudoríparas son abundantes en casi todos los sitios, excepto el glande y los labios menores. Las glándulas sebáceas abundan en la cara, cuello y dorso; faltan en las palmas de las manos y las plantas de los pies.

La estructura de la piel la forman la epidermis, los folículos pilosos, las glándulas sudoríparas y sebáceas y el tejido blando del corion.

Todos pueden intervenir en la formación de tumores, que bien son de carácter típicamente cutáneos, mientras otros que, aunque son frecuentes en la piel, pueden localizarse en otros tejidos del cuerpo.

Algunas de esas lesiones son la manifestación cutánea de tumores originados en otros puntos del organismo, o forman parte de una enfermedad generalizada, o dan metástasis en ella.

Las funciones principales de la piel son: servir de barrera del exterior al interior y del interior al exterior; la absorción de sustancias y la regulación de la temperatura corporal.

Los tumores cutáneos son los más frecuentes de los tumores humanos; estadísticamente se asigna, por lo menos, un tumor a cada persona.

Nos referiremos a los tumores de la piel de manera no exhaustiva, puesto que ello implicaría describir gran variedad de lesiones y enfermedades tumorales que pertenecen al dominio de la dermatología. En Cirugía se debe conocer bien a determinados tumores para que el cirujano pueda fundamentar racionalmente la conducta quirúrgica.

La clasificación de los tumores cutáneos de una forma simple y esquemática es la siguiente.  
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Tumores Benignos

Nevus Pigmentario

El lunar corriente y sus variantes forman un gran grupo de tumores cutáneos de origen congénito. Son los tumores más frecuentes de la niñez y la vida adulta. Está constituido por células névicas, llamadas melanocitos, que se originan en el neuroectodermo (cresta neural). 

El Nevus es más frecuente en las personas de piel blanca, menos en mestizos y  raros en la piel negra. Se calcula por cada persona blanca la presencia de 3 a 15 nevus, como término medio.  

El aspecto clínico e histológico nos permite clasificarlos y elegir la conducta terapéutica adecuada, debemos destacar que el aspecto clínico del nevo es engañoso y nada fideligno. 

Clasificación
A) Intradérmico: El lunar común, gran diversidad de tamaño, formas y colores aunque es generalmente de color pardo, liso o elevado, piloso. Ocurre en cualquier sitio, excepto en la palma de las manos, planta de los pies y genitales, sin tomar la epidermis y,  por lo general, no se malignizan. 

B) Limítrofe (llamado marginal o de unión): Ubicado en la unión                                 dermoepidérmica. De color pardo oscuro, sin pelos.

Pueden malignizarse y tiene mayor peligro cuando se localiza en la planta de los pies, palma de la mano o los genitales.

C) Compuesto: Consta de un componente intradérmico “Inocente” y otro epidérmico “Peligroso”. Es difícil identificarlos, ya que tiene ambos caracteres de intradérmico y de marginal. Cuando pierde pelos es una alerta de la transformación maligna a nivel del folículo piloso.

D) Nevus azul: De origen mesodérmico, es propio de la dermis, ocurre en la cara, dorso de las manos, pies y zonas glúteas. Es poco frecuente, semejante a la mancha mongólica de la niñez, pero no se desvanece. Su transformación es rara, pero si ello ocurre, reviste gran malignidad.

E) Nevus juvenil: De color pardo, sin pelos, se observa antes de la pubertad. Histológicamente tiene el aspecto de un melanoma maligno, pero es muy rara su transformación.

Tratamiento
La conducta terapéutica quirúrgica es el tratamiento de elección de los nevus pigmentarios, pero en la práctica resulta inoperante pretender la eliminación de todos los nevus, por lo que su extirpación será en los considerados “peligrosos” por la malignización y metástasis. El médico general y el cirujano deben de tener en cuenta para la indicación de la terapéutica quirúrgica de inmediato, cuando el nevus tenga alguna de las siguientes características:

1. Los que aumentan su pigmentación o cambios de color, aumenten de tamaño, se les cae el pelo, se elevan como nódulos, adquieren bordes irregulares, si se agrega reacción inflamatoria, pican, sangran o se ulceran.

2. Los ubicados en zonas de roce o de presión, planta del pie, palma de la mano, sitios del cinturón, órganos genitales y lecho ungueal.

Consideraciones de la técnica quirúrgica    
Se deben extirpar rodeados con una pequeña zona marginal sana de seguridad de 2 a 3 mm, nunca se debe hacer la toma parcial para biopsia (biopsia incisional) por el peligro de diseminación, sino efectuar la escisión completa de la lesión con la zona marginal sana  (biopsia escisional).

Frente al dilema diagnóstico de un nevus presumiblemente en actividad o frente a la sospecha clínica de melanoma, la conducta será entonces la extirpación con margen  más amplio (Resección biopsia) para estudio histopatológico completo de rigor. La resección debe ser tridimensional. La pieza de resección se enviará orientada con marcas. El patólogo nos informará de la suficiencia o no de la resección. En caso de que haya quedado parte de la lesión en el lecho o en el borde, se realizará la exéresis complementaria.

Hemangiomas. (nevus vascular) 
Es un tumor de conductos vasculares que se desarrollan independientemente. Su origen es la capa angioblástica del mesodermo embrionario. No tiene conexión directa con la circulación general, sino que lo unen a ella vasos aferentes y eferentes, por otras vías.

La gran mayoría de los casos aparecen en el nacimiento, en una mayor proporción dentro de los 6 meses posteriores y algunos de los más profundos en una etapa ulterior. Se localizan más frecuentemente en la cabeza, pero puede aparecer en cualquier parte, predomina en la raza blanca y dos o tres veces mas en la mujer.

En su evolución puede crecer, permanecer estacionario o involucionar hasta desaparecer. A veces el crecimiento resulta peligroso por la posible destrucción de un órgano o una parte de él y necesita un tratamiento precoz. Pueden ulcerarse y dar hemorragias, en ocasiones inquietantes, infectarse, o trombosarse. A la trombosis le sigue la reducción de tamaño.

Los cambios malignos son poco frecuentes en los hemangiomas.

Se han descrito tres entidades malignas: hemangioma, que da metástasis, hemangiopericitoma y hemangioendotelioma.

Su clasificación se basa en su estructura, agrupándolos en capilares y cavernosos. Entre ellos se halla la forma combinada, con partes capilar y cavernosa.

Los hemangiomas capilares son muy frecuentes en los lactantes y los niños. Hay varios tipos:

a. Pequeño (araña o estelar)

b. Frutilla (fresa)

c. Nevus Flanmeus (congénito en vino de oporto)

Al aplicarle compresión palidecen, pero el color reaparece inmediatamente, aunque las dimensiones aumentan con el crecimiento y desarrollo normales de la parte afectada. Los hemangiomas no son dolorosos, excepto al ulcerarse.

Los hemangiomas cavernosos son masas tumorales compresibles, blandas y azuladas, que por exámenes anatomopatológicos consisten en senos venosos, de pared delgada. Pueden alcanzar un gran volumen en un plazo de meses. Son frecuentes las úlceras o hemorragias. La hemorragia puede ser difícil de cohibir, por la falta de estroma de sostén, lo que no permite que actúen de manera eficaz la retracción vascular normal y el mecanismo de coagulación.

Los hemangiomas cavernosos pueden  experimentar regresión completa espontánea.  

El tratamiento se basa en determinadas circunstancias como son: zona funcional afectada, órgano de la cara, tamaño de la lesión, ubicación topográfica, si es superficial o profundo, razones estéticas o alguna complicación.

Debe saberse que no hay un método terapéutico seguro que sirva para todos.

Habrá que valorar las ventajas y desventajas de cada procedimiento en cada paciente en particular.

Muchos hemangiomas pequeños en lactantes experimentan regresión y desaparecen, pero otros crecen con gran rapidez y pueden ser alarmantes. Esto hace que el médico sea cuidadoso al hablarle a los padres, ya que el curso es muy variable. Se considera que el tratamiento de elección es la extirpación temprana. Otros tratamientos en lactantes  pueden ser medicamentos como la prednisona, durante 4 o 6 semanas, con cuya terapéutica se han hecho reportes alentadores.

Describiremos a continuación los métodos que se aplican en la actualidad.

a.  Métodos no quirúrgicos:  Crioterapia

                                              Radioterapia  

                                              Estroncio y fósforo radioactivos

                                              Irradiación intralesional

b.  Métodos  quirúrgicos       Resección y afrontamiento simple

                                              Resecciones sucesivas

                                              Resección e injerto

                                              Resección, reparación por colgajes

                                              Ligadura de pedículos vasculares

                                              Tratamientos combinados

c.- Otros tratamientos coadyuvantes:

     - Corticoides con cobertura de antibióticos

     - Compresión elástica sostenida

Todos estos tratamientos se aplican de acuerdo al enfermo en cuestión. En general cuando los métodos quirúrgicos se aplican en fase precoz los resultados son curativos.

Linfagioma cutáneo
Es un tumor benigno congénito. Son tumores verdaderos de vasos linfáticos, localizados más frecuentemente en el T.C.S. Son menos frecuentes que los hemangiomas.

Suelen presentarse al nacer o se desarrollan en edades tempranas y crecen lentamente. Son frecuentes en la cara y el cuello.

Son de tres tipos: El capilar o simple, que es circunscrito y superficial; el cavernoso que es más profundo, con muchos quistes linfáticos aislados o comunicantes y el quístico o higroma quístico, que pudiera representar un período tardío del tipo cavernoso.

Los higromas son tumores de gran tamaño, de preferencia en la cara y el cuello y que pueden necesitar en el recién nacido traqueostomía para evitar la asfixia.

El tratamiento quirúrgico es el de elección, en lo posible completo y precoz, para evitar recidivas. Después de varias reacciones inflamatorias puede fibrosarse totalmente e involucionar. Pueden puncionarse y evacuarse, con una  aguja de calibre apropiado, como medida descompresiva. Los higromas quísticos no son radiosensibles.

Fibroma cutáneo
Su origen es conjuntivo y raramente es puro. Casi todos los tumores se califican como: dermatofibroma, neurofibroma, fibroadenoma, y otros

Se describen dos clases: el fibroma duro, que ocurre principalmente en la cara y las extremidades, como elevación de la piel y el fibroma blando (fibroma molle), tumor blando y pedunculado de tejido conectivo cuya mayor porción es subepitelial.

No son lesiones premalignas y pueden ocurrir en combinación con neurofibromatosis o enfermedad de Von Recklinghausen.

El paquidermatocele es un fibroma colgante de piel y tejido subcutáneo que ocurre en relación con la enfermedad de Von Recklinghausen. Las lesiones se presentan desde el nacimiento, pero pueden aumentar notablemente de volumen.

El peso del tejido puede deformar los tejidos blandos regionales y los huesos subyacentes y en ocasiones aumenta de volumen a causa de la vascularidad. El nombre de “paquidermatoide” proviene del aspecto grueso y arrugado, parecido a la piel de elefante. El tumor puede ser muy vascularizado, el tejido areolar laxo y los abundantes senos vasculares voluminosos que carecen de contractilidad, de manera que puede ser difícil cohibir la hemorragia.

El tratamiento de los fibromas es quirúrgico, mediante la resección del tumor. En ocasiones por su tamaño los neurofibromas deben operarse por etapas y utilizando injertos.

Queratoacantoma (Fig. 1)
Son poco frecuentes y su localización es en zonas de máxima exposición lumínica, por lo común en la cara. Evoluciona en tres etapas: crecimiento (4 a 6 semanas), madurez y regresión; completa su ciclo vital con la curación espontánea, en un período medio aproximado de tres meses, etapas más prolongadas conspiran contra la tipicidad clínica. 
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Fig. 1.- Dermato-acantoma. Hombre de 30 años que desde hace 3 semanas  le 
            apareció lesión en la nariz que ha crecido rápidamente.
Son tumores de 1 a 2 cm de diámetro, prominentes, hemisféricos, a veces ligeramente pediculares, blanquecinos o rosados, con un ombligo central que conduce a una cavidad o cráter colmado de queratina. La consistencia es firme, no infiltra y al involucionar se aplana y deja una cicatriz.

Su crecimiento rápido es un signo de malignidad clínica, que es contrarrestada por la maduración exagerada, hiperqueratósica, en su evolución típica. Histológicamente en su ciclo evolutivo, en un 50 % de los casos hay atipia celular, pero esa malignidad histológica no es equivalente a la malignidad biológica.

El tratamiento es la exéresis quirúrgica, que permite su curación y confirmación histológica.

Queloides (Fig. 2)
El queloide es un tumor firme de la piel, que ocurre después de una lesión, por lo que está íntimamente ligado a la práctica quirúrgica, ya que se desarrolla frecuentemente sobre cicatrices.  
 [image: image2.jpg]PP





Fig. 2.- Queloide del pliegue del codo. Paciente que sufrió una herida en la 
            flexura del codo y después de cicatrizar  comenzó a crecer,  sintiendo 
            prurito y tensión a la extensión del brazo

Su etiología es desconocida, pero se considera que debe estar en relación con un déficit de las citocinas, que deben frenar  la formación de tejido colágeno. Influyen en su aparición factores mecánicos como el roce, la tracción y los traumatismos.

Son más frecuentes en las heridas practicadas perpendicularmente a los pliegues de flexión sometidos a tensión, como el cuello, el hombro, el codo, la axila y la región esternal. Algunas regiones del cuerpo son más susceptibles que otras; por ejemplo, la región esternal, deltoidea, porción lateral de los carrillos, orejas y cuello. Las quemaduras térmicas de la cara y el cuello y las quemaduras por grasas en las manos, frecuentemente los originan.

Aunque son importantes a tener en cuenta los factores antes mencionados, hay una predisposición individual neta y una tendencia familiar. Son particularmente susceptibles los sujetos de la raza negra y las personas de piel oscura.

El queloide es un tumor formado por tejido conectivo muy pobre en células y vasos, dispuesto en forma de manojos de fibras paralelas a la superficie de la piel, cubierto por una epidermis delgada.

Semiológicamente es un tumor en forma de rodete elevado, irregular, que asienta habitualmente sobre una cicatriz a la que sobrepasa, son firmes al tacto y a veces dolorosos. En su superficie suele haber telangiectasias. El prurito puede ser intenso y muy difícil de combatir.

Su evolución es imprevisible; puede crecer ininterrumpidamente o detener su desarrollo y, en ocasiones, hasta desaparecer espontáneamente. El color del queloide nos puede indicar su fase de actividad, el color rojo es cuando se encuentra en fase activa, el rosado cuando  la actividad va cediendo y más blanco cuando es maduro o inactivo. Tienden a recidivar después de extirpados.   

El diagnóstico es fácil por la clínica antes mencionada, planteando el diagnóstico diferencial más complejo con las cicatrices hipertróficas, siendo el dato principal el carácter del queloide en el cual el tejido fibroso es de crecimiento excesivo y se extiende,  también lateralmente, para tomar áreas que no fueron afectadas por la lesión original. Las cicatrices hipertróficas no se extienden más allá de los límites de la herida.

En el tratamiento de los queloides tendremos en cuenta que la  lesión puede ocurrir después de extirpada y posiblemente, en mayor medida, debiendo considerarse tumor localmente recurrente.

Si los queloides son jóvenes, de menos de tres meses, y se hayan aún en fase activa, puede obtenerse beneficio con la radiación.

En tres o seis meses las lesiones maduran y son menos radiosensibles. El efecto de la radiación es producir maduración rápida de los fibroblastos, con disminución de la vascularidad del tejido fibroso.

La inyección intralesional de esteroides puede disminuir el prurito y lograr la curación, en queloides de larga evolución. El uso tópico en pomadas o cremas no ha tenido los resultados  esperados.

En los queloides pequeños se obtienen buenos resultados con la extirpación quirúrgica amplía, pasando bien por fuera de sus límites y recibiendo dos tratamientos de radiación de 200 R, uno el día de la extirpación y otro al retirar los puntos, generalmente alrededor del sexto día. Los enfermos de piel oscura necesitan radiaciones de 300 R.  

El tratamiento quirúrgico se reservará para los queloides muy voluminosos, que afectan áreas funcionales importantes, como cara, cuello, manos y antebrazos; causan molestias, escozor, prurito intenso, sensibilidad excesiva o que determinan una deformidad muy desagradable.

En estos casos es obligada la cirugía, se logra buen resultado con la extirpación amplia, que excede del queloide y llega a la piel normal y con la aplicación de un injerto. El injerto, de espesor parcial, debe tomarse del muslo o de la región glútea, no del abdomen; deberá ser delgado, para disminuir la posibilidad de que aparezca un queloide en la región donadora, dónde se pueden aplicar radiaciones profilácticas en dosis pequeñas durante tres o cuatro semanas.

Tumores dependientes de los órganos anexos de la piel
Estos pueden presentarse como hiperplasia en forma de nevus: Nevus del folículo piloso, nevus sebáceo, nevus apocrino, nevus ecrino.

Pueden presentarse verdaderos tumores con diferenciación capilar, sebácea, apocrina, ecrina.

Adenomas:

Tricofoliculoma (adenoma del folículo), adenoma sebáceo, hidrocistoma apocrino, siríngoadenoma, hidrocistoma ecrino, siringoma.

Los adenomas anexiales son tumoraciones redondeadas o aplanadas bien delimitadas.

Los adenomas de glandulas sudoríparas son raros. Los ecrinos se presentan en cualquier parte del cuerpo y los apocrinos en el sitio de estas glandulas: axilas, periné, mamas y región periumbilical.

Los adenomas ecrinos son de fácil reconocimiento, son tumoraciones que alcanzan los 4 o 5 cm, pudiendo ulcerarse, confundiéndose con un carcinoma.

A la palpación, cuando se comprimen, sueltan chorros de sudor, hecho que confirma el diagnóstico.

Se ven más frecuentemente en la frente y los brazos.

Los adenomas de los conductos de esta glándula o siringomas, son más frecuentes en el cuero cabelludo, son lobulados o polilobulados, brillantes  y  se conocen como tumor en turbante. 

Verrugas víricas
Las verrugas son tumores benignos de la piel o mucosa producidas por inoculación de un virus DNA, el papiloma virus humano (HPV); .

La diseminación vírica se produce por inoculación directa del virus en la piel alterada. El período de incubación varía entre uno y veinte meses, con un promedio aproximado de cuatro meses. 

La mayoría regresan espontáneamente, pero otros permanecen y se multiplican ocupando toda una región como ocurre con el condiloma acuminado, que toma la región anoperineal, vagina, pene y boca.

La invasión del cuello uterino por el papiloma virus humano puede considerarse como una lesión precancerosa que lleva al carcinoma epidermoide del cuello uterino.

Pueden reconocerse en las pruebas citológicas y en la biopsia por los coilocitos. 

Las verrugas pueden manifestarse a cualquier edad pero, con más frecuencia en la niñez.

La disminución de la inmunidad corporal contribuye a la aparición y multiplicación de las verrugas.

Clasificación 
Las verrugas se clasifican en:

Verruga vulgar, que incluye la filiforme.

Verruga plantar.

Verruga plana.

Condiloma acuminado.

Epidermodisplasia verruciforme. 

Papulosa de Bowenid.

La verruga vulgar son pápulas firmes de superficie córnea; las zonas de localización predilectas son las manos y las rodillas aunque pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo, incluido el cuero cabelludo.

La verruga filiforme o digitada es más frecuente en los hombres que en las mujeres, la mayoría se localizan en la cabeza y el cuello; en la zona de la barba pueden desarrollarse cientos de pequeñas verrugas filiformes.

La verruga plantar puede formar un cayo que la cubre y contribuye a aumentar su penetración y sintomatología.

La verruga plana es una lesión plana o ligeramente elevada de superficie lisa y de pequeño tamaño, de uno a cinco mm, se localizan habitualmente en la cara, la cara anterior de las piernas y las manos; éstas persisten a veces durante varios años.

El condiloma acuminado, generalmente de transmisión sexual, se localiza en las regiones genitales, perineales y ano, aunque puede localizarse en la parte alta o baja del abdomen.

Anatomía patológica
Las lesiones presentan individualmente acantosis  irregular e hiperqueratosis; el estrato granuloso contiene focos de células vacuoladas infectadas por virus y la capa córnea puede ser paraqueratósica; las membranas nucleares se hacen visibles, esto unido a las células vacuoladas con restos virales reciben el nombre de coilocitos.

Para cada verruga existe una cepa de HPV 

Para la verruga vulgar la cepa HPV 1 a, b, c y HPV 2

Para la verruga plantar la cepa HPV 1 y HPV 4

Para la verruga plana la cepa HPV 3  

Para la epidermodisplasia la cepa HPV 3, HPV 4 y HPV 5

Para el condiloma acuminado genital y laríngeo HPV 6 (?)

Tratamiento
Para el tratamiento de las verrugas debe tenerse presente que la mayoría de éstas remiten espontáneamente al cabo de varios meses de haber aparecido, por lo que aquellas que no causen molestias se dejarán evolucionar espontáneamente.

Las verrugas planas y plantares pueden tratarse con preparados keratolíticos como el ácido salicílico.

Las verrugas vulgares pueden tratarse con curetaje, criocirugía o electrofulguración.

Las verrugas filiformes o digitadas pueden cortarse en su base con tijera o usar electrocuagulación o criocirugía.

Las verrugas de gran tamaño y las plantares que no responda a tratamiento médico pueden ser resecadas quirúrgicamente.

El condiloma acuminado requiere tratamiento inmediato par impedir su diseminación y contaminación a las parejas sexuales. Pueden tratarse con soluciones de podofidilino, criocirugía o electrofulguración. Las grades placas requieren reseccion quirurgica y a veces injertos para cubrir el defecto

TUMORES MALIGNOS

Cancer de la piel
Los carcinomas, baso y espinocelulares suelen agruparse conjuntamente, refiriéndonos a los cánceres cutáneos. Ambos comparten el mismo origen en la célula epidérmica, así como muchas características comunes de epidemiología: el carcinoma basocelular nunca metastiza y la incidencia en el espinocelular es escasa. 

Es la neoplasia más frecuente en nuestro país, con una tasa promedio anual de 13,8 X 100000 habitantes. En caucasianos es la tasa más alta con 165 X 100000 habitantes. El porcentaje de curación de este tipo de cáncer sobrepasa el 95 %.

Existen varios factores etiológicos. Estos incluyen:

1. Luz ultravioleta

2. Carcinogénesis química

3. Radiaciones ionizantes

4. Deficiencia inmunológica o inmunosupresión.

Una quinta causa, los defectos genéticos, pueden considerarse aparte, aunque probablemente actúan potenciando uno de los enunciados anteriormente. Las cicatrices, incluidas las de quemaduras y la inflamación crónica y ulceras, también son carcinogenéticas aunque se desconocen los estímulos actuantes.

Las lesiones pre-cancerosas hay que tenerlas en cuenta.

Tenemos un grupo de enfermedades cuya transformación maligna es entre el 20 % y 100 %, como son: Queratosis senil, queratosis arsenical, cuerno cutáneo, enfermedad de Bowen, eritoplasia de Queyrat, xeroderma pigmentoso, radiodermitis crónica, enfermedad de Paget y otras.

Otro grupo de transformación maligna es entre el 1 y el 6 %, ellas son lupus vulgar, nevus, craurosis vulgar, ulceración crónica, cicatriz de antigua quemadura y otras.

El cáncer de la piel ocurre principalmente en zonas descubiertas; por su accesibilidad, especialmente en la cara, brinda oportunidad sin paralelo para el diagnóstico y tratamientos tempranos. Son frecuentes en personas rubias, varones con piel de “tipo escocés” y en quienes tienen la piel delgada y seca.

Carcinoma basocelular
Es el más frecuente, en un 75 % y algunos señalan en una proporción de 9 a 1 con el espinocelular. Son cánceres invasivos, traicioneros y de gran malignidad local, aunque no dan metástasis (Fig. 3 y 4).  
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Fig. 3.- Carcinoma epidermoide (espino celular) nasal. Anciana que desde 
            hace tiempo  nota lesión nasal áspera que formaba costras que ella 
            removía, de crecimiento muy lento.
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Fig. 4.- Carcinoma espino celular (epidermoide ) del labio inferior. Hombre 
            fumador inveterado que desde hace un año nota una lesión 
            prominente y áspera en el labio inferior.
Se comportan como lesiones benignas en etapas incipientes, pero, si no se extirpan con amplitud, recurren y destruyen todo lo que se encuentra en la vía de invasión.

Existen tres formas clínicas generales. La más frecuente es la nodular o úlcera nodular, localizada principalmente en la cabeza y  cuello, el color de la lesión puede ser igual a la piel o en ocasiones pigmentada, lo que la confunde con el melanoma,  asociado a lesiones pre-cancerosas, puede por su dureza dar la impresión de un botón intracútaneo, sus bordes son firmes y elevados. Le sigue la forma superficial, generalmente localizada en la espalda, es eritematosa por lo que algunos le llaman “Incendio en el campo”, al comienzo es una placa eritematosa muy fina, casi plana, difícil de palpar, algo escamosa, posteriormente tiene márgenes con pápulas traslúcidas que adoptan configuración de collar de perlas.

La forma morfeiforme o úlcera corrosiva es muy invasora, en la superficie puede aparentar una cicatriz, pero puede difundirse considerablemente en profundidad. Otras formas son poco comunes.

Su aspecto histológico es de masas sólidas de células que se tiñen fuertemente y se extienden hacia abajo a partir de la capa basal en la dermis y el tejido subcutáneo. Las columnas descienden a un nivel uniforme; los extremos tienen aspecto dilatado en forma de maza, con una distribución geográfica que pudiera compararse a bahías, cabos, promontorios. Los núcleos periféricos conservan disposición en empalizada.

Carcinoma espinocelular
Comúnmente llamado carcinoma epidermoide, ocurre en todos los sitios donde hay epitelios escamosos o de transición, siendo frecuente en labios, fosas nasales, párpados, pene y vulva.

Este cáncer metastiza rara vez, pero sus metástasis son más frecuentes en lugares poco expuestos al sol.

Algunos pueden ser muy malignos y desde el comienzo dar metástasis a los ganglios linfáticos regionales 

Son signos de malignización acelerada, su crecimiento voluminoso, su ulceración, su crecimiento en profundidad y las metástasis a ganglios linfáticos.

Se desarrollan generalmente en lesiones previas, lo que hace que se confundan  en sus etapas iniciales son lesiones eritematosas, más o menos descamativas, o costrosas.

Histológicamente los cánceres de células escamosas invaden la dermis en etapa temprana en forma de cordones macizos de células epiteliales. Las células muestran un grado variable de atípia, la queratinización es anormal, en forma de remolinos o perlas córneas. Cuando invade la dermis, las células escamosas se disponen de manera concéntrica.

Epiteliomas de los órganos anexos de la piel
A partir del folículo se desarrolla el epitelioma de células basales queratósico, Del pelo, el pilomatrixoma y el carcinoma triquilemar.

A partir de las glándulas sebáceas el epitelioma de células básales con diferenciación sebácea.

A partir de las glándulas apocrinas el epitelioma de células básales con diferenciación adenoide apocrina. 

A partir de las ecrinas el epitelioma de células básales con diferenciación ecrina.

Tratamiento del cáncer de la piel
Ante la sospecha clínica de todas estas lesiones debe practicarse la biopsia, para hacer el diagnóstico anatomopatológico exacto. Las lesiones pequeñas deben  tratarse, valiéndose de la biopsia por extirpación.

El tratamiento de elección es la cirugía, realizando la extirpación quirúrgica amplia y llegando a la profundidad necesaria y se comprueba por anatomía patológica que los bordes estén libres de tumor. En lesiones voluminosas serán necesarios injertos.  

En estadíos iniciales T1 puede usarse quimioterapia tópica con ungüento de 5- Fluoracilo aplicado 2 veces al día, durante 6-8 semanas, en el carcinoma basal y el Bleomycin en el epidermoide. 

En lesiones superficiales y menores de 2 cm se puede aplicar radioterapia superficial a la misma, dosis diaria  de 150-200 rad. Dosis total de 7000 rad en 4 a 6 semanas. 

En lesiones mayores de 2 cm y/o infiltrantes se aplica radioterapia profunda con iguales dosis. 

En estadío T4, no quirúrgico, se usa la radioterapia profunda o Cobaltoterapia con quimioterapia complementaria, usando el methotrexate, 50-100 mg/m2 s.c. semanalmente, durante 6 semanas y luego 50 mg semanalmente, por 6 meses.

En carcinomas epidermoides con toma ganglionar es necesaria la  linfadenectomía radical e intervenciones de mayor envergadura.

El médico que trata un cáncer está en realidad tratando un paciente canceroso. Los cánceres son malignos y lo que está en juego es la vida. Cada cáncer muy avanzado en una etapa, fue una lesión pequeña, al parecer insignificante y fácilmente visible. Nuestra finalidad es educar  a nuestra población de manera que acuda al médico en etapa incipiente y que el médico examine la piel vulnerable de todos sus pacientes. El resultado final depende de la fecha temprana en que el paciente acuda al médico y de lo adecuado de la terapéutica empleada.

La finalidad habrá de ser eliminar la lesión por completo y, al propio tiempo, dejar el mínimo de trastornos de función y defectos estéticos.

Melanoma (Fig. 5)
Tumor maligno de la piel compuesto por melanoblastos, que tienen la capacidad de producir melanina. Dado este carácter, puede ser pigmentado o no. Son el tipo más maligno y traicionero de cáncer que se forma en la piel. Su incidencia en nuestro país es de una tasa de 0,3 X 100000 habitantes, se reporta en otros países hasta el 1 % de los cánceres.
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Fig. 5.- Melanoma de la cara plantar del segundo dedo del pie izquierdo.

El melanoma se origina por lo general de un nevó pre-existente. Se instala también en la piel aparentemente sana. No tiene  predilección por uno u otro sexo. Es de baja morbilidad y extraordinaria malignidad, resulta de mejor pronóstico en la mujer que en el hombre. Ejercen notable influencia en su aparición y desarrollo, factores hormonales, raciales, traumáticos, y otros. Desde los 20 a 30 años de edad la incidencia va en aumento hasta los 70.

Histológicamente se observa una infiltración de melanocitos anómalos cuboideos, poligonales o fusiformes que, en general, se dirigen hacia abajo, penetrando en la dermis, y a veces hacia arriba, invadiendo la epidermis y provocando finalmente una ulceración. 

El crecimiento es en dirección radial y vertical o sea con profundidad que va desde la epidermis al tejido celular subcutáneo. Clark y Mc Govern describieron cinco niveles de infiltración que indican el pronóstico de los pacientes.

Nivel I:  Sólo alojado en la epidermis, 100 % de supervivencia.

Nivel II: Llega a la dermis papilar, 90 % de supervivencia.

Nivel III: Sector interfase, 60 % de supervivencia.

Nivel IV: Dermis reticular, 50 % de supervivencia.

Nivel V:  Hipodermis 30 % de supervivencia.

La diseminación linfática no existe en el nivel I, en el II es probable, pero en el III y el IV las posibilidades son mayores y en el V son seguras. Las metástasis por vía sanguínea pueden ocurrir de forma múltiple, a cerebro, corazón, pulmón y cualquier otra víscera.

El cuadro clínico de la lesión es una zona de pigmentación que ha existido durante meses o años, cuyas características cambian repentinamente. Estos cambios suelen ser sutiles y tal vez consistan en aumento de tamaño y oscurecimiento; exudado de líquido transparente o hemorrágico, formación de nódulo o tumor; ulceración y aparición de máculas pigmentadas satélites, esto es un signo ominoso de crecimiento del melanoma.  

La posibilidad de existencia de un melanoma debe sospecharse desde que se diagnostica un nevus dermoepidérmico.

Hay que tener en cuenta en el diagnóstico clínico que es un nevus asintomático en sus primeras etapas y que se observa como una pápula dura, de color pardo oscuro a negro pizarra, con igual incidencia en mujeres y hombres, su velocidad de crecimiento varía pero puede ser rápida. Cuando se desarrolla sobre un  nevo dermoepidérmico, aumenta sus diámetros, se hace más negro y pueden aparecer uno o más puntos negros satélites.

En su evolución pueden ulcerarse y sangrar. Su diámetro puede oscilar entre algunos milímetros hasta 10 cm o más. La localización es en cualquier parte de la piel o las mucosas, pero es más frecuente en las palmas de las manos, las plantas de los pies y los genitales. Son muy peligrosos en la pubertad y el embarazo. Frente a metástasis ganglionares se debe sospechar la presencia de un melanoma activo, haya sido o no tratado anteriormente.

El diagnóstico del melanoma es clínico y su confirmación por el estudio histológico transoperatorio, mediante exéresis con suficiente margen de tejido sano vecino, que depende del área de lesión, que nunca será menor de 3 cm ni mayor de 5 cm.  

El diagnóstico diferencial se hará con las lesiones pigmentadas, fundamentalmente con los distintos tipos de nevus, el carcinoma basal pigmentado, la queratosis seborreica y el granuloma piogénico.

Tratamiento  profiláctico
Exéresis del nevo dermoepidérmico, sobre todo antes de la pubertad y el embarazo. Debe extirparse también todo nevo sometido a un trauma o que cambie su aspecto, color o diámetro.

Quirúrgico
Es el tratamiento inicial y obligado del melanoma. La exéresis se realizará en bloque, comprendiendo el tejido tumoral con un margen de tejido sano, óptimo de 5 cm, la grasa y la fascia subyacente, así como los ganglios linfáticos afectados. Este proceder nunca debe realizarse con anestesia local por el peligro de liberación de células que trae aparejada su extirpación. Por el defecto que deja la resección son necesarios frecuentemente injertos para su reparación.

Quimioterapia
A partir del estadio T2 se asocia la quimioterapia, fundamentalmente el D.T.I.C. con dosis de 2 – 4,5 mg/kg  por día, durante 10 días, que se repite mensualmente por 1 año. También se puede usar la poliquimioterapia.   

Inmunoterapia
La inmunoterapia se aplica conjuntamente a la cirugía y la quimioterapia. Se usa el B.C.G., liofilizado,  2 ml,  por técnicas de escarificación, comenzando a la primera semana del tratamiento quirúrgico, por 4 semanas y después mensualmente por un año. Otros procederes, como vacunas tumorales, transfusiones de linfocitos, infiltración de las metástasis con B.C.G, han sido utilizados.

En los casos con metástasis a distancia (Estadío IV), el proceder quirúrgico ya no es necesario y se usa la quimioterapia con la Inmunoterapia.

Está contraindicada la electrocoagulación de las lesiones y la radioterapia no es útil.

Es muy importante tener en cuenta que el primer tratamiento que se le imponga al enfermo, decide casi siempre  la curación o no de esta neoplasia.

Tumores metastáticos
Las metástasis en la piel ocupan el 2,7% de los tumores cutáneos, el 69% las producen los tumores de la mama, el 9% los de colon, pudiendo aparecer metástasis de tumores del pulmón, ovario y tumores carcinoides, acompañando a éstos el síndrome carcinoide.

A nivel de la piel se pueden presentar lesiones de acantosis nigrican, indicativas de neoplasias a distancia, que aunque no son metástasis, pueden indicar la presencia de una neoplasia no diagnosticada.

Consideraciones finales de los tumores cutáneos
Hemos descrito en este capítulo los principales tumores cutáneos, su clínica y terapéutica. Es de gran importancia para el médico general integral conocer estas enfermedades por su frecuencia y la forma en que el diagnóstico precoz y la terapéutica inmediata influyen en los índices de curabilidad.

Aunque el epitelioma basal puede aparecer sin una causa aparente, existen algunos factores pedisponentes como la exposición prolongada a las radiaciones solares. Esto resulta particularmente evidente en pacientes con xeroderma pigmentoso en donde tanto el epitelioma basal como el carcinoma epidermoide son frecuentes. Pueden considerarse factores predisponentes adicionales, las radiaciones por rayos roentgen, por lo que debe ser cada vez más limitada la indicación de radioterapia superficial para el tratamiento de dermopatías  inflamatorias.

Una reducción de la incidencia del cáncer de la piel puede esperarse con la aplicación de medidas preventivas de las afecciones y estados precancerosos, anteriormente citados. Igualmente la modificación de las condiciones traumáticas a repetición, las medidas de higiene laboral, en cuanto a trabajadores con sustancias que se conocen cancerígenas (breas, alquitranes), y otros, la atención estomatóloga periódica y la profilaxis de la radiodermitis iatrogénica o profesional, son ejemplos de situaciones en que simples medidas higiénicas pueden ser de mucha utilidad.

La conducta ante la mayoría de estas lesiones es la biopsia para el diagnóstico de certeza. No debemos de mantener supuestos diagnósticos y dejar evolucionar a nuestros pacientes por largos períodos de tiempo, ya que puede ser un cáncer.

El Médico General Integral debe examinar cuidadosamente la piel del enfermo que llega a su consultorio, debido a que estas lesiones en su mayoría no preocupan a pesar de que son fácilmente visibles y diagnosticables.

La orientación oportuna a la población y la consulta con dermatólogos y cirujanos debe ser la conducta a seguir en estos enfermos, y así lograr que sus pacientes tengan unos índices mejores de curabilidad, como es el propósito de la medicina primaria. Saber los grupos de riesgo de su población, de acuerdo a las lesiones, le permitirá al médico general un diagnóstico precoz de las mismas y resultados satisfactorios en su trabajo.

PREGUNTAS
1.-
Enferma de 17 años de edad que hace dos meses se le realizó apendicectomía por apendicitis aguda y que acude al consultorio de su Médico de Familia por presentar prurito en la cicatriz quirúrgica. Al examen físico encontramos cicatriz paramedia derecha, infraumbilical, dura y elevada, sobrepasando la zona de la cicatriz y de color roja.

a) Diagnóstico nosológico

b) Diagnóstico diferencial

c) Tratamiento

2.-
Nos llega al consultorio del médico de la familia un enfermo de 54 años de edad de raza blanca, con una lesión en el dorso de la nariz de seis meses de evolución refiriendo el enfermo que es una costra que se le quita y le vuelve a salir. Al  examinar  la lesión encontramos  que se una  lesión úlcero nodular de 

5 mm de diámetro en el dorso de la nariz, con un borde de aspecto perlado.

a) Diagnóstico nosológico

b) Conducta a seguir

3.-
Al estar realizándole una prueba citológica de rutina a una de nuestras mujeres del área de atención, vemos que presenta en la vulva en la zona del epitelio de transición una lesión voluminosa y ulcerada que nos refiere entonces que lleva 4 meses de evolución, continuamos el examen físico y se constata unas adenopatías inguinales. 

a) Diagnóstico nosológico

b) Conducta

4.-
A un enfermo de 30 años de edad, hacia un año le habíamos diagnosticado un nevus dermoepidérmico en la planta del pie derecho y le aconsejamos la exéresis y biopsia, pero no lo aceptó.  Ahora viene muy preocupado por los cambios que ha tenido. Al examen físico encontramos aumento de tamaño y oscurecimiento de la lesión original, además la aparición de máculas pigmentadas satélites.

a) ¿Qué piensa usted que ha sucedido?

b) ¿Qué conducta va a seguir?
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