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RESUMEN

El cancer escamoso de piel es un tumor maligno de los
queratinocitos de la piel, responsable de la mayoria de
las muertes por cdncer de piel distinto al melanoma.
Actualmente es el segundo tumor de piel mdas frecuente
en el mundo, mostrando un incremento en su incidencia
de forma progresiva en las dltimas décadas, sobre todo en
la region de cabeza y cuello por la exposicion solar. El
riesgo de metdstasis a distancia es bajo, sin embargo, el de
metdstasis regional es variable, segtin la localizacién y las
caracteristicas del tumor. Actualmente se considera que
el tratamiento 6ptimo es una reseccidén oncoldgica de la
lesion primaria y el tratamiento del cuello solo si presenta
metdstasis regional. Presentamos 2 casos de carcinoma
escamoso de piel de cabezay cuello con metdstasis regional
enlos cuales se realizaron disecciones de cuello. Asimismo,
se evalidan las distintas opciones de tratamiento del cuello.
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SUMMARY

Squamous cell skin cancer is a malignant tumor of the skin
keratinocytes, is responsible for most deaths from skin
cancers different from melanoma. Currently is the second
more frequently skin tumor in the worldwide, presenting
an increase in their incidence progressively in the recent
decades, especially in the head and neck region by exposure
to sun light. The risk of distant metastases is low, however
the regional metastases is variable, depending on the
location and characteristics of the tumor. The larger and
deeper the tumor, greater the risk of metastasis, currently
considered the optimal treatment consists of the oncological
resection of the primary lesion and neck treatment only if
you have regional metastases. We present 2 cases of skin
squamous cell carcinoma of head and neck with regional
metastases which were performed neck dissections. We
are also evaluated different treatment options of the neck
in squamous cell carcinoma of skin.
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INTRODUCCION

1 cancer escamoso de piel (CE)
supone un 20 % de los casos
de carcinoma de piel distinto al
melanoma (CPDM) ¢, Es mads
frecuente en varones. Existen
muchos factores de riesgo para

desarrollar CE, siendo el de mayor impacto la
radiacion solar. La incidencia estd aumentando,
se cree que se correlaciona con la exposiciéon
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solar crénica reciente (en los 10 afios previos al
diagnéstico) y también con la exposicion solar
acumulada “. Otros factores de riesgo son la
piel clara, el pelo rojo, el albinismo y el origen
celta. Los factores de riesgo no solares incluyen
laexposicién a sustancias quimicas (insecticidas
oherbicidas),arsénico, hidrocarburos orgéanicos,
lesiones térmicas crénicas y las cicatrices.
El riesgo de CE aumenta 18-36 veces en
los receptores de trasplantes ®. El virus de
papiloma humano ha sido relacionado con las
enfermedades epiteliales malignas, sobre todo
con CE, siendo especialmente alto en pacientes
con una epidermodisplasia verruciforme, que
tienen una inmunodeficiencia de base.

Se sabe que la radiacion ultra violeta (UV),
sobre todo la UV-B, produce mutaciones en el
ADN de los queratinocitos. La reparacién de
estas mutaciones es importante para prevenir el
CE. Se cree que los pacientes con CPDM tienen
una alteracién en lacapacidad de repararel ADN,
lo que los hace mas susceptibles a los efectos de
laradiacion UV @2, El CE se localiza sobre todo
en la regién de cabeza y cuello de pacientes de
raza blanca, mientras que en los de raza negra
no muestra predileccion por dreas expuestas del
cuerpo (V. El CE infiltrante se puede originar
en una piel con queratosis actinica asi como
también se puede originar en una piel normal.
Debuta como un nédulo pequeiio, firme, rojizo,
que se puede ulcerar en el centro. En ocasiones
el CE se origina sobre una queratosis solar, de
forma que se reconoce una costra queratdsica
adyacente. Sino se diagnostica, la lesién crece
en sentido horizontal y vertical y acaba fijindose
al tejido subyacente. La superficie se puede
ulcerary sangrar,o asociarse aun exudado fétido
o formacion de costras. Los bordes suelen ser
elevados y firmes.

Las metdéstasis a distancia son infrecuentes
y el riesgo de metdstasis regional es variable,
segun la localizacién y las caracteristicas del
tumor ©. Los tumores recidivantes se asocian
al mayor riesgo de metdastasis. La frecuencia
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de metastasis llega al 35 % en pacientes con
invasién perineural. De los distintos tipos
histolégicos, el CE desmoplasico es el que mas
riesgo conlleva. El riesgo de que un CE sobre
queratosis haga metéstasis es bajo (0,5 % -
3,7 %) frente al CE originado por radiacion o
sobre una osteomielitis crénica (20 % y 30 %
respectivamente) Las regiones de mayor riesgo
de metastasis son los labios y orejas. El tamafio
de la lesion es la caracteristica méas influyente
en estos pacientes, tanto el didmetro como la
profundidad o espesor de invasién influencian
el potencial para recurrencia y metastasis.
Lesiones mayores de 2 cm tienen una mayor tasa
de recurrencia (15,2 % vs. 7.4 %) y metdstasis
(30,3 % vs. 9,1 %) que aquellas menores de
2 cm. Asimismo, cuando la profundidad es
mayor de 6 mm tienen 45 % de diseminacion
metastasica vs. 6,7 % para aquellas menores de
5 mm. Otras caracteristicas que influyen son el
grado histolégico (mayor riesgo mientras menor
diferenciacién), invasion perineural e invasion
angiolinfatica. El riesgo global de que el CE de
cabeza y cuello haga metastasis es de 5 % ©7.

Laresecciondelalesion primariacon margen
de0,5cmalcmeslomadésaceptado,sinembargo,
en aquellas lesiones de bajo riesgo se considera
que el margen puede ser menor (4 mm),asimismo,
la cirugia micrografica de Mohs ha mostrado su
utilidad en especial paraconservartejidoen zonas
con importancia estética o funcional, en ambos
tiposdecirugiahadeincluirselagrasa subcutanea.
El CE que infiltra estructuras adyacentes, como
el hueso o el cartilago, se debe resecar. Se han
descrito otras formas de tratamiento de la lesién
primaria tales como la crioterapia, escision con
laser, quimioterapia tépica con 5-fluoruracilo,
imiquimod,dermo-abrasién y uso de fototerapia
(terapias que tienen en comun la no precisién de
margenes adecuados). La radioterapia puede
ser el tratamiento de eleccién en pacientes con
alto riesgo de complicaciones quirdrgicas o en
otros pacientes con contraindicaciones para la
anestesia o la cirugia.
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Si el paciente tiene metéstasis ganglionares,
el tratamiento serd una reseccion quirdrgica
amplia del tumor con diseccién ganglionar
asociada o no a radioterapia adyuvante. Sin
embargo, la diseccién ganglionar programada
no se suele hacer en ausencia de diseminacion
regional evidente. Se puede plantear la biopsia
de ganglio centinela ¢,

En pacientes con enfermedad avanzada se
ha empleado con éxito la quimioterapia con
isotretinoina sola o combinada con interferén
alfa. La supervivencia general a los 5 anos para
pacientes sin enfermedad regional a distancia
es del 90 % y en aquellos con enfermedad
regional al momento del diagndstico o después
del tratamiento es del 28 % al 46 %.

METODO

CASO CLINICO 1

Paciente masculino de 72 afios con diagndstico
de céancer escamoso de piel moderadamente
diferenciado de 6 meses de evolucién, ubicado
en el cuero cabelludo, region parietal, linea
media, de 2 cm de didmetro, ulcerado, sin
infiltrar la tabla externa. Se realizé reseccién
oncolégica con margen de 1 cm de didmetro,
mas reconstruccién inmediata con injerto de piel
(margenes negativos). Alos 10 meses presentd
recaida regional en el nivel II-III derecho de 4
cm de diametro, se le realizé diseccion radical
de cuello + parotidectomia derecha, seguida
de radioterapia adyuvante (6 000 cGy). A los
6 meses recaida en el nivel II A izquierdo de 2
cm de diametro. Se realizé diseccidn radical
izquierda con conservacién de la vena yugular
interna + parotidectomia izquierda.

CASO CLINICO 2

Paciente de 74 afios con diagndstico de cdncer
escamoso de piel moderadamente diferenciado
de 18 meses de evolucién, ubicado en el cuero
cabelludo, regién frontoparietal, linea media, de

5 cm de diametro, ulcerado, con exudado fétido,
fijo a plano profundos, tumor de 2 cm por 1 cm
en la region parotidea derecha y tumor de 1 cm
de didmetro en la regién parotidea izquierda,
ambas aumentadas de consistencia. Se realizo
PAAF de ambas lesiones parotideas que se
informaron como carcinoma metastdsico. Se
realiz6 reseccion oncoldgica de tumor de piel
frontoparietal mas reconstrucciéon inmediata mas
diseccion radical modificada bilateral extendida
a parétida.

DISCUSION

En nuestro medio muchos de los pacientes
que se presentan con CE de piel de cabeza y
cuello, lo hacen con lesiones mayores de 2 cm
o algunos de los factores que predisponen a un
mayor riesgo de metastasis ganglionar. Existe
consenso en cuanto el tratamiento de la lesion
primaria, ya sea con la reseccion local amplia
o con la cirugia micrografica de Mohs con
margenesdeentre0,5cmalcm®. Sinembargo,
en vista de lo variable del riesgo de metastasis
regional,el cual dependeréd del tamafio,ubicacién,
grado histolégico,invasién perineural e invasion
linfovascular, merece revisar el manejo adecuado
del cuello en estos pacientes. Se acepta que dado
alabajaincidencia global de metéstasis regional
(5 %), no se justifica la diseccion electiva en
estos pacientes, asi como también se acepta la
diseccion de cuello en aquellos pacientes con
ganglios palpables @2,

Ahora bien, preguntas como que tipo de
diseccion de cuello ha de realizarse, utilidad del
ganglio centinela en pacientes seleccionados y
necesidad de parotidectomia se ha de realizar.

En vistas a trabajos histéricos, entre ellos la
descripcion del drenaje linfatico, realizado por
el Shah @, son de mucha ayuda, con lo cual se
puederesponder la primera de estas preguntas; en
aquellas lesiones que se encuentren por delante de
unalineaimaginariaque transcurre verticalmente
por delante del conducto auditivo externo, se
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debe realizar una diseccion radical de cuello (la
preservacion del nervio espinal, vena yugular y
musculo esternocleidomastoideo dependera de
su eventual infiltracién) a lo cual a de sumarse
parotidectomia, siempre y cuando forme parte
del drenaje linfatico. En aquellas lesiones que
se encuentren posteriores a la linea descrita y
presenten ganglios positivos en el cuello ha

de realizarsele diseccion del compartimiento
posterior y lateral del cuello ©.

Si bien la incidencia descrita de metdstasis
ganglionaren pacientes confactoresdesfavorables
y con cuello clinicamente negativos pudiera
justificar la utilidad del ganglio centinela, no es
lo que estd establecido o en todo caso pudiera
ser motivo de investigacion.
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