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Aspectos clinicos y terapéuticos
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Las tres variedades maés frecuentes del cén-
cer cutdneo: carcinoma basocelular, carcino-
ma espinocelular y melanoma maligno pre-
sentan caracteristicas individuales en lo que
respecta a la predominancia en determina-
das regiones, aspecto clinico, velocidad de
crecimiento, tendencia a la diseminacion,
etc., que permiten, en la mayoria de los pa-
cientes, no sélo el diagnéstico de cancer de
la piel, sino también el diagndstico diferen-
cial de los distintos tipos. En todos los ca-
sos, es necesario el estudio histolégico del
tumor, ya que unicamente una adecuada co-
rrelacion clinico-patoldgica permite diagnds-
ticos con mayor precisién. Los diagnosticos
realizados en base clinica o histoldgica ais-
lada pueden originar errores en la interpre-
tacion del clinico o del pat6logo.

El carcinoma basocelular, también deno-
minado epitelioma basocelular o basalioma,
es la variedad mds frecuente del cancer cu-
tineo. En lo general, es un tumor de baja
malignidad, de crecimiento lento que muy
raras veces origina metastasis. Sin embargo,
algunas de sus formas clinicas pueden ser
muy infiltrantes, dando lugar a destruccién
extensa de la cara con invasién de cartilago
y hueso y, eventualmente, penetracién en la
cavidad craneana provocando la muerte por
infeccidn o hemorragia. Las variedades infil-
trantes también tienen tendencia a la recu-
rrencia local. Se han comunicado 90 casos

*La primera parte de este tema monografico,
aparecio en el Vol. XXI, Afio 21, No. 10 de la
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de metdstasis,® cifra extremadamente baja si
tomamos en cuenta lo comin que es este
tumor.

La predominancia del cancer cutaneo en
los grupos de mayor edad es un hecho co-
nocido. La mayor proporcién de casos de
carcinoma basocelular se observa en la sexta
y séptima décadas de la vida.?* Sin embar-
go, es posible el desarrollo de este tumeor en
jOvenes y aun en nifios. La aparicion tem-
prana de carcinomas basocelulares suele
estar ligada a dos padecimientos genéticos:
el xeroderma pigmentoso y el sindroms de
carcinomas basocelulares nevoides (tam-
bién conocido como sindrome de nevos ba-
socelulares).

A diferencia de lo sefialado por la mayoria
de los autores, que han observado predomi-
nancia del carcinoma basocelular en el sexo
masculino, nosotros hemos encontrado ma-
yor nimero de casos en mujeres. El 70 por
ciento de nuestros pacientes con este pade-
cimiento correspondi6é al sexo femenino.?
En Japén y Filipinas, también se ha obser-
vado mayor frecuencia de carcinoma baso-
celular en el sexo femenino.?8

rresenta este wmor gran tendencia a la
localizacion facial. Observamos en la cara
el 93.8 por ciento de un grupo de 1426 car-
cinomas basocelulares. Las regiones maés
frecuentes afectadas fueron la nariz (35%),
las regiones infraorbitarias, incluidos los
parpados inferiores (23% ) y las mejillas
(15%3. La localizacién en extremidades es
rara, menos del 1 por ciento en nuestra se-
rie. La localizacién en tronco es poco fre-
cuente, salvo las formas de tipo multiples y
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Fig. 8

Distribucion  porcentual
del melanoma en el pie.

tica es menor y mds tardia, y la disemina-
cién hematdgena es rara, en tanto que el
melanoma se disemina precozmente por vias
linfatica y sanguinea.?®

Sin embargo, hay diferencias importantes
entre la agresividad de los diferentes tipos
de carcinoma epidermoide que se deben co-
nocer y valorar, antes de instituir un trata-
miento. Las formas ulcerosas suelen ser
més destructivas y con mayor tendencia a
las metdastasis que los tumores de tipo hi-
perqueratésico, bien diferenciados. Las le-
siones de tipo vegetante, exofiticas, tienen
un grado de malignidad intermedio. Por otro
lado, las lesiones que asientan en el berme-
116n de los labios y en los genitales externos
originan metdastasis con mayor frecuencia y
més precozmente que los carcinomas espi-
nocelulares de localizacién estrictamente
cutanea.

El porcentaje de metéstasis en las distin-
tas series ha variado de menos de 1 por
ciento a mas del 50 por ciento,’® depen-
diendo de la predominancia de lesiones
tempranas o avanzadas, y de otras varian-
tes —como seria, por ejemplo, el factor
etiolégico predominante— ya que los
carcinomas desarrollados sobre queratosis
solares son menos agresivos que los secun-
darios a radiacién o carcindégenos quimicos.
En 114 carcinomas epidermoides de nuestra
consulta del Hospital General se observd
metéstasis linfatica en 35 por ciento de los
casos.’?
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El melanoma maligno es una neoplasia
originada en las células productoras del
pigmento cutdneo, los melanocitos; su fre-
cuencia en la poblacién es relativamente
baja, y varia de menos de 1 x 100 000 en
razas de piel oscura hasta 16 x 100 000
en poblaciones de alta susceptibilidad, como
la australiana.!> En comparacién con otros
tipos de céncer cutdneo, el melanoma mues-
tra una frecuencia inferior a los carcinomas
basocelular y epidermoide, constituyendo
Unicamente el 8.7 por ciento de los casos
en nuestra consulta.

El melanoma es un tumor predominante-
mente del adulto. La edad promedio de
nuestro grupo fue de 56 anos. El desarrollo
de melanomas antes de la pubertad es una
eventualidad poco frecuente; sin embargo,
existen en la literatura algunos ejemplos
hasta de melanomas congénitos.!$ 3°

La frecuencia es aproximadamente igual
en ambos sexos. En nuestro grupo, el 58
por ciento correspondié al sexo femenino,
y €l 42 por ciento al masculino. Se habia
seflalado anteriormente que el embarazo
afectaba desfavorablemente la evolucién del
melanoma; pero, no hay pruebas de que
esto suceda realmente; puesto que esta evo-
lucién es similar en presencia o ausencia
de gestacién.'® 8"

Basandose en diversas casuisticas, se ha
sefalado que, en el hombre, el melanoma
predomina en el térax, y en la mujer, en
las extremidades inferiores (muslo y pier-
na).% 1% En México, el melanoma tiene
ciertas caracteristicas topograficas; especial-
mente, una gran tendencia a la localizacién
plantar. El 75 por ciento de las lesiones de
nuestra serie de 163 melanomas se localizd
en las extremidades inferiores, pero no se
observd mayor predominancia de esta loca-
lizacién en la mujer. Por otra parte, en nues-
tro grupo, la mayor frecuencia de localiza-
cion en las extremidades inferiores estd
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relacionada con la abundancia de melano-
mas en los pies (70% ), y especialmente en
las regiones plantares (55%) (fig. 8).

El melanoma generalmente es un tumor
pigmentado; pero el tipo de la lesién y la
distribucioén del pigmento pueden dar lugar
a tres formas clinico-patoldgicas principa-
les: melanoma-léntigo maligno, melanoma
de extension superficial y melanoma nodu-
lar, que constituyen variedades no sélo en
el aspecto clinico, sino también en €l com-
portamiento bioldgico del tumor. Los mela-
nomas que se desarrollan sobre una lesién
previa, denominada léntigo maligno, poseen
un comportamiento menos agresivo, con
menor tendencia a la diseminacion, en com-
paracién con los melanomas nodulares que
son los de peor prondstico.® 5 22

Melanoma-léntigo maligno. El 1éntigo
maligno es un precursor del melanoma; se
observa en la cara de personas de edad en
forma de una mancha pigmentada con va-
rios tonos de color café o negro. Después
de una evolucién de varios afos de creci-
miento radial, la lesién puede tener algunos
centimetros de extensidn, y caracteristica-
mente presenta una combinacién de colores
pardo y negro con distintas tonalidades, al-
ternando con algunas areas no pigmentadas.
No existen alteraciones de la superficie en
esta primera etapa de la lesién. La infiltra-
cién en algin area de la mancha o el des-
arrollo de una lesién nodular indican la pro-
gresion hacia un melanoma invasor.!® En la
primera etapa premaligna, que dura varios
afios, las alteraciones celulares neopldsicas
estdn confinadas a la epidermis y no existe
peligro de diseminacidn.

Melanoma de extension superficial. Se
inicia en forma de una lesién plana en la
cual se observa distintos tonos de pigmen-
tacién parda y negra. Otra de sus caracte-
risticas es la alteracién de la superficie que
borra las lineas normales de la piel o exhibe
queratosis focal o difusa.’® 23 En las lesio-
nes mas avanzadas, se nota una zona central
plana o ligeramente saliente, infiltrada, ro-
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deada de un 4rea de pigmentacion irregular,
en la que pueden verse zonas amelanicas de
un color blanco grisaceo.

Melanoma nodular. Es un tumor nodular
o vegetante de color negro pardusco o azu-
loso, que carece de la pigmentacién macu-
lar que rodea a las lesiones anteriormente
descritas.’® Los dos tipos anteriores tienen
una primera etapa de crecimiento horizontal
superficial en la cual no hay tendencia a la
diseminacién. El melanoma nodular carece
de la etapa inicial superficial, y es invasor
desde su inicio; su comportamiento es mas
agresivo, en comparacién con los otros dos
tipos clinico-patolégicos. En algunos casos,
este melanoma nodular carece de pigmento,
o éste es tan escaso que la lesién simula un
carcinoma epidermoide. E! melanoma ame-
lanico es de dificil diagndstico clinico; en
nuestro medio, la localizacién plantar de un
tumor de apariencia maligna obliga a con-
siderar al melanoma en el diagnéstico di-
ferencial, aun en lesiones no pigmentadas.

Los hallazgos histolégicos que permiten
el diagnostico de un melanoma consisten en
una proliferacién de melanocitos atipicos
que, por lo general, se inicia a partir de un
foco en la unién dermoepidérmica, con in-
vasion progresiva de la epidermis y la der-
mis. El grado de pleomorfismo celular y la
actividad mitética son variables, pero el
dato histolégico més importante para €l pro-
néstico es el nivel de invasion, segln la es-
cala de Clark,* 22 que sefiala cinco grados:

Nivel 1. Confinamiento de las células
neoplasicas a la epidermis.

Nivel II. Invasion de la dermis superficial
(papilar).

Nivel III. Invasién a nivel del plexo
vascular subpapilar.

Nivel IV. Invasion de la dermis profunda
(reticular).

Nivel V. Invasién del tejido celular sub-
cutneo.

El melanoma maligno es el tumor con
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las caracterfsticas de este tumor, sino tam-
bién de otras lesiones pigmentadas con las
que puede confundirse;?® entre éstas cabe
citar, por su frecuencia, las distintas varie-
dades de nevos pigmentados (melanociti-
cos), la queratosis seborreica y el carcinoma
basocelular pigmentado. El melanoma tam-
bién puede confundirse con lesiones vascu-
lares, como los hemangiomas y el granulo-
ma piégeno, o trauméticas (hematoma
subungueal), en las cuales los depdsitos de
hemosiderina en la dermis dan un aspecto
pigmentado a las lesiones.

De hecho, todo tumor cutdneo pigmenta-
do debe evaluarse con cuidado para descar-
tar la posibilidad de un melanoma. En ge-
neral, los datos clinicos que permiten el
diagndstico diferencial entre lesiones pig-
mentadas benignas y melanoma se refieren
a las caracteristicas del pigmento, de la su-
perficie de la lesién y de los bordes.22 Las
lesiones benignas presentan pigmentacién
uniforme, su superficie suele ser también
uniforme (lisa, polipoide o verrugosa) y los
bordes regulares. Por el contrario, son signos
clinicos de sospecha de melanoma la pig-
mentacién irregular, con zonas mas oscuras
y con areas ameldnicas; la superficie irre-
gular, con salientes, areas queratésicas, ero-
sionadas o ulceradas, y los bordes “deshi-
lachados” o con escotaduras.!8 22

El diagnéstico diferencial entre melanoma
y carcinoma basocelular pigmentado puede
ser dificil en nuestra poblacién por la inten-
sidad de la pigmentacién que presentan
algunos carcinomas basocelulares y la fre-
cuencia de la forma clinica pigmentada
(23% del total de carcinomas basocelula-
res), a diferencia de otras casuisticas en
razas de piel clara, en las que la frecuencia
de formas pigmentadas es bastante menor.
En los melanomas de extension periférica
superficial es facil el diagndstico diferencial
por la pigmentacién irregular que rodea a
la lesién; en el carcinoma basocelular, no
existe difusién del pigmento por fuera del
lecho del tumor. Pero, en casos de melano-
mas nodulares, que carecen de este com-
ponente de extensién radial superficial, el
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diagnéstico diferencial puede ser muy dificil;
cuando estd presente, el descubrimiento del
borde brillante caracteristico del carcinoma
basocelular es indicativo, pero hay lesiones
en que Gnicamente el estudio histologico
puede definir el diagndstico.

Ademas de la respuesta inmunoldgica del
huésped hacia el tumor, el prondstico
del melanoma depende de factores inheren-
tes a la lesion; entre éstos los mas importan-
tes son: a) la variedad clinicopatoldgica
(melanoma-léntigo maligno, melanoma de
extensién superficial y melanoma nodular),
b) el tamafio del tumor, y c) el nivel de in-
vasion (escala de Clark). Esti bien do-
cumentado el hecho de que el melanoma
desarrollado sobre léntigo maligno es de
menor agresividad, y que el melanoma no-
dular es el de peor prondstico, ya que es
invasor desde su inicio y tiene una mayor
tendencia a la diseminacién metastési-
ca,® % 18,22 Se ha comprobado estadistica-
mente la importancia prondstica del tamaio
del tumor y el nivel de invasién en el mo-
mento del tratamiento. Lane y col.'® encon-
traron sobrevida de 5 afios en el 62 por
ciento de melanomas menores de 2 cm, en
comparacion con el 16 por ciento en mela-
nomas de més de 2 ¢cm. La sobrevida de 5
afios en melanomas superficiales (nivel II)
segiin las series de Jourdain,'™ Huvos y
col,'* McCovern y col.2? y Clark y col.* fue
respectivamente de 72, 85, 86 y 92 por
ciento.

‘lomando en cuenta la distinta agresivi-
dad de los diferentes tipos de céncer de
la piel, las modalidades del tratamiento y la
extensién del mismo variardn en relacién
con el comportamiento bioldgico del tumor.

El tratamiento del melanoma maligno es
bésicamente quirdrgico. La decisién acerca
del tipo y la amplitud del método quirtirgi-
co depende de la variedad clinicopatoligica
de la lesi6n, su localizacién, tamafio, grado
de invasién y extensién del proceso. La
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técnica cominmente empleada es la resec-
cién amplia en superficie y profundidad del
tumor primario, en la mayor parte de los
casos, asociada a la diseccion de los gan-
glios regionales. La radioterapia, quimiote-
rapia e inmunoterapia, utilizados en forma
aislada, no son métodos curativos. Se em-
plean como complementarios de la cirugia,
tratando de mejorar los resultados finales; o
bien, como tratamiento paliativos en casos
de melanomas fuera de toda posibilidad de
tratamiento quirdrgico.'®

En cambio, en lo que se refiere al trata-
miento de las formas mas frecuentes del
cancer de la piel —los carcinomas basoce-
lular y espinocelular— existen varios méto-
dos eficaces que ofrecen porcentajes de cu-
racion altos en casos de tumores diagnosti-
cados oportunamente.?® Los que mas se
utilizan son: la cirugia, los rayos X y el
método de curetage con electrodesecacién,!”
Cualquiera de estas técnicas es apropiada y
segura para el tratamiento de carcinomas
cutanens, pero ninguna de ellas es invaria-
blemente la mejor en todo tipo de lesiones.
Por ejemplo, el médico que trate a todos
sus pacientes con céncer cutdneo por medio
de la cirugia, aun cuando su técnica sea
depurada y sus porcentajes de curacién al-
tos, no necesariamente estard brindando a
todos sus pacientes el mejor tratamiento dis-
ponibles para su lesidn; en algunos casos,
la cirugia serd lo mas indicado, pero existen
también otras alternativas que pueden ofre-
cer una solucién mejor en otros casos. Al-
gunos tumores se pueden tratar indistinta-
mente por dos o mas métodos; pero, mas a
menudo, un tratamiento especifico es prefe-
rible en un caso determinado.

En la seleccién del tratamiento, cada neo-
plasia cutdnea debera valorarse individual-
mente en lo que se refiere a las caracteristi-
cas anatémicas de la lesidon, como tamafio,
localizacién, profundidad de invasién vy
extension a tejidos vecinos; asi mismo, es
necesaMo tener en cuenta el comportamien-
to biolégico del tumor que se va a tratar,
como tipo histolégico, rapidez de crecimien-
to, tendencia a la invasién y a las metdsta-
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sis; finalmente debera prestarse atencién al
estado de la piel vecina, la existencia de
tratamientos anteriores, ia edad del paciente
y su estado clinico general. El tratamiento
de eleccidon serd aquél que, ofreciendo una
razonable seguridad de curacién, implique
el minimo de secuelas funcionales y cosmé-
ticas, y de riesgo para el paciente. Pero,
cuando un método ofrezca mayores seguri-
dades de erradicacién del tumor, se deberd
preferir a los otros, independientemente de
las diferencias en el resultado cosmético.

La cirugia y la radiaciéon son métodos
clasicos de tratamiento del cancer de la piel;
ambos curan la mayor parte de los carcino-
mas si se aplican adecuadamente. Habra
pues indicaciones electivas para uno u otro
método, dependiendo de las caracteristicas
anatomicas y bioldgicas del tumor, y de la
edad y estado clinico del paciente.

Algunos médicos han utilizado la elec-
trocoagulacion y la electrodesecacion para el
tratamiento de carcinomas cutdneos. Consi-
deramos que son métodos inadecuados en el
manejo terapéutico del cancer de la piel;28
son técnicas “ciegas” que, en ocasiones, des-
truyen insuficientemente, dando lugar a per-
sistencia de tumor residual, y en otras, la
destruccién exagerada con secuela de cica-
trices indeseables. En cambio, el curetage
con electrodesecacion (extraccién del tumor
con una cureta dérmica complementada con
electrodesecacion de la zona cruenta) es un
método eficaz que, en manos expertas, ofre-
ce altos porcentajes de curacion y un minimo
de secuelas cosméticas. Esta técnica ha sido
criticada por algunos médicos que desco-
nocen los resultados que se pueden obtener
mediante su empleo, pero las estadisticas de
centros especializados en el tratamiento del
cancer de la piel han demostrado porcenta-
jes de curacién similares a la cirugia y los
rayos X.11- 16. 17 Eg e] método mas utilizado
en paises desarrollados, en los cuales un
porcentaje importante de pacientes consulta
por lesiones en etapas tempranas de su des-
arrollo. Estd particularmente indicado en
carcinomas basocelulares y espinocelulares
menores de 2 cm, especialmente si son mul-
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tiples.

Las modalidades de tratamiento sefala-
das anteriormente (cirugia, radiacién y cu-
terage con electrodesecacién) son los méto-
dos de rutina en el manejo terapéutico del
céncer de la piel. Mediante su empleo jui-
cioso, es posible obtener altos porcentajes
de curacién y evitar secuelas innecesarias en
carcinomas de baja malignidad. Otros tra-
tamientos, como la quimiocirugia (método
de Mohs), la crioterapia y la quimioterapia
topica con S5-fluorouracilo son métodos es-
peciales para resolver problemas particula-
res. La aplicacion topica de S-fluorouracilo
es un avance importante en la prevencion
del céncer cutineo, ya que constituye el
tratamiento de eleccién de las queratosis
actinicas multiples, pero no es un método
adecuado para la mayor parte de los carci-
nomas cutdneos por la frecuencia de recidi-
vas; su uso deberia restringirse a las formas
muy superficiales de carcinomas, adecuada-
mente seleccionadas por el especialista,2®

Tomando en cuenta los grados muy di-
versos de malignidad que puede presentar
el cancer de la piel, el médico que lo trate
no sélo debe tener el adiestramiento nece-
sario en la técnica que emplee, sino también
poseer suficiente experiencia clinica que le
permita identificar las lesiones que va a tra-
tar, y estimar su comportamiento bioldgico
potencial, para asf realizar tratamientos su-
ficientes en los tumores con mayor tenden-
cia invasora, y evitar secuelas funcionales o
cosméticas innecesarias en tumores de esca-
sa malignidad. 7
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