Gancer de piel
Epiteliomas

Aspectos Esenciales

n El epitelioma basocelular es la neoplasia
mas frecuente de todas. Se produce en zo-
nas fotoexpuestas y en pacdentes por enci-
ma de los 40 afios (se debe a la exposicidn
solar crénica).

n El epitelioma basocelular se presenta en
forma de papula perlada con telangiecta-
sias superficiales sobre una piel sana, Nun-
cada metastasisy no aparece en mucosas.

n El carcinoma escamoso (epidermoide o es-
pinocelular) es menos frecuente. Aparece
sobre una piel danada (queratosis actini-
cas) o mucosa alterada (queilitis actinica
del labio o eritroplasia de Queyrat de mu-
cosa genital).

n El carcinema escamoso puede dar metas-
tasis aunque son infrecuentes, sobre todo

en los del labio inferior.

H La aparicién de una lesidn nodular con cra-
ter corneo central y crecimiento rapido es

Hpico de queratoacantoma.

1. Epitelioma basocelular

Es el tumor maligno més frecuente en la especie huma-
na, y en Occidente su incidencia casi quintuplica la del
cancerde pulmén. Constituye aproximadamente el 60%
de todos los canceres de piel y supone entre el 60 y el
75% de los epiteliomas. La exposicién solar cronica es su
principal factor etioldgico. Por esta razén, la mayor parte
de los casos aparecen enla cara y a partir de los 40 afics.
Un factor de riesgo afiadido es tener un fototipo | o II:
piel que tiende a guemarse mas que a broncearse, con
peloy ojos Claros.

Anatomia patoldgica

Histolégicamente deriva de las células pluripotenciales de
lacapa basal de la epidermis, que proliferan y se disponen
en forma de nidos y cordones celulares en empalizada.

Clinica

La clinica del epiteliormna basocelular es caracteristica. Se
debe sospechar su existencia cuando estamos ante una
papula de aspecto blanguecinay brillo perlado que cre-
ce progresivamente y que puede llegar a ulcerarse en su
centro, con formadién sucesiva de costras. Aparece por
orden: cabeza, cuello, extrernidades superiores v tronco.
Destruye por contiglidad y son excepcionales las metas-
tasis a distancia. Suele localizarse sobre piel sana y nunca
aparece en mucgsas.

Forras clinicas especiales:

+ Esclerodermiforme. Placa blanca-amarillenta mal deli-
mitada, que casi nunca se ulcera y aparece sobretodoen
la cara. Es una forma radiorresistente.

+ Superficial-multicéntrico o Pagetoide. Es una forma
eriternatodescamativa, que tipicamente se localiza en el
tronco.

« Ulcus rodens (terebrante). Forma agresiva, con ulcera-
cidny crecimiento en profundidad, que produce extensa
destruccion local (MIR 96-97F, 145).

+ Nodular o quistico. Papula o nédulo perlado con te-
langlectasias.

« Pigmentado. Puede ser indistinguible del melanoma,
aungue suele ser mas duro.

Tratamiento y prondstico

Puede tratarse con diversos métodaos, aunque el de elec-
cién es la cirugfa. Otras alternativas incluyen crioterapia,
imiquimnaod (aprobado para el tratamiento del basalioma
superficial), electrocoagulacién, interferdn intralesional,
radicterapia v terapla fotodinamica con porfirinas. El pro-
néstico del tumor es excelente, ya que su crecimiento es
lentay las metdstasis son excepcionales.

2. Garcinoma epidermoide
(eprtelioma espinocelular)
Es el sequndo tumor cutdnec maligno en frecuencia,
siendo incluso mas frecuente que el basocelular en al-

gunas localizaciones, comao en las manos. Deriva de los
queratinocitos de la epidermis y puede aparecer tanto
en la plel cormno en mucosas. Las retastasis son relativa-
rmente frecuentes.

Etiopatogenia

La exposicidn solar es el principal factor etioldgico, por
250, aparece en zonas de exposicién solar como la cara.
No olvidar que este tumnor se origina -en 4 de cada 5 ca-
sos-sobre piel dafada previamente: gqueratosis actinicas,
leucoplasia, cicatrices, dlceras, et

Anatomia patoldgica

Se aprecian queratinocitos atipicos en un primer mao-
mento respetando la integridad de la membrana basal,
denominandose entonces enfermedad de Bowen o
epidermoide "in situ’ Cuando el epidermoide “in situ”
asienta en mucosas se denomina eritroplasia de Que-
yrat. Posterlormente el tumor rompe la membrana
hasal, pudiendo dar metastasis, principalmente por via
linfatica, siendo el riesgo de metastasis mayor en los
epidermoides de mucosas, en especial en pacientes
inmunodeprimidos.

Clinica

Dado gue se origina de células con cierto grado de ma-
duracién, es 16gico pensar que este turor sea clinica-
mente més monomorfo que el basacelular Se caracteriza
por cursar como placas eriternatosas o eritematodesca-
mativas de larga evolucion, que con el tiempo adoptan
formas papulo-tumorales, con frecuencia ulceradas v
sangrantes.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién de este proceso tumoral es
la extirpacién quirdrgica con rmérgenes de seguridad.
En los carcinomas intraepiteliales o carcinomas in situ
es posible el uso de la cricterapia, electrocoagulacion o
destruccién mediante l4ser de didxido de carbono. La ra-
dicterapia se Usa a veces con éxito, en especial enlos de
muUcosas y para reducir masa turnoral.

Queratoacantoma

Tumor benigno muy frecuente que aparece en adultos
en zonas fotoexpuestas. Es una lesion de crecimiento
muy rapido, morfalogia peculiar e histologia de carcino-
ma epidermoide bien diferenciadeo, aunque hoy endia se
discute si realmente es una variedad mds de carcinoma
epidermoide,

Clinicamnente cursa como una tumoracién que alcanza
un gran tamafio en pocas semanas. Su morfologla es
diagnéstica, ya que se trata de una formacién nodular
cupuliforme, simétrica, con un crater cornea central. Su
compaortamiento suele ser benigno, pudiendo resolverse
espontdneamente, dejando una cicatriz,

Basalioma
Frecuencia Mayor
Etiologia Fotogxpasicidn
Clinica "Brillo perlado”

Telangiectazias superficiales

Sobre piel "sana”

No metastatiza, destruye por contiglidad
NUNCA en mucosas

Tabla 24 Diferencias entre basalioma y carcinoma epidermoide

Ca. Epidermoide
Menar
Fotosxposicion (+ Importants)

Eritema, descamacion
Mas queratosico

Sabre lesidn premaligna
Puede dar metastasis

Mas ulceracion y sangrado
Puede afectar mucosas




Aspectos Esenciales

nEI melanoma es el tumor cutaneo mas

agresivo por su capacidad de metastatizar.

ﬂ Esmas frecuente en mujeres jovenes y sue-
le aparecer sobre piel normal. Menos fre-
cuentemente crece sobre un nevus previo

(displasico o congénito gigante).

nSe relaciona con la fotoexposicién aguda
(quemadura solar en la infancia) y fototi-
pos cutaneos claros,

n El melanoma mas frecuente es el melano-
ma de extensién superficial.

H El de peor pronéstico es el melanoma nodu-
lar (s6lo tiene fase de crecimiento vertical).

n El [éntigo maligno melanoma es el de me-
jor prondstico, tipico de ancianos,

n El melanoma lentiginoso acral no tiene re-

lacidn con el sol y es el menas frecuente.

L) Fa - i .

n El factor pronéstico més importante en el
melanoma localizado cutaneo es & grado
de invasion vertical, medido por ¢l indice

de Breslow.

. . . - ’
24.1. Epidemiologia y etiologia

El melanoma es el tumor cutaneo mas agresivo por su
enorme capacidad rnetastatizante. Representa el 3-5%
de todos los canceres de plel y su incidencla estd au-
mentando de forma vertiginosa (un 7% por afo). Suele
aparecer en edades més precoces que |os epiteliomas, y
es més frecuente en mujeres (2:1).

El melanoma es un tumor derivado de los melanocitos,
y por tanto puede aparecer en cualquier localizacion
donde existan melanocitos. En la piel, lo mas frecuente
esque no aparezcan sobre lesiones previas, sin embargo,
existen proliferaciones melanocfticas que tienen mayor
probabilidad de degenerar a melanoma (principalmente
nevus congénito gigante y nevus displasico). Como en
otros tumores cuténeocs, la exposicién solar es un factor
deriesgo de primer arden en la aparicién del melanoma.
Ctras circunstancias como el tener una piel clara, gue se
quema en vez de broncearse, pecas, ojos y pelo claros
son también factores de riesgo. Son muy Importantes los
antecedentes familiares de melanoma, ya que algunas
mutaciones genéticas determinan un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad. Bl melanoma realiza el creci-
miento en dos fases, una primera en sentido transversal
{fase radial) y otra en sentido vertical.

24.2. Formas clinico-patoldgicas

Léntigo maligno melanoma

Esta relacionado con la exposicidn solar crénica, Es, por
tanto, Un tumor que aparece en personas de edad avan-
zaday selocaliza de manera caracterfstica en la cara. Es el
melanoma més frecuente en andianos, En la primera fase
de crecimiento, radial, se aprecia una mancha pardone-
gruzca discromica, extensa y de bordes irregulares, (es la
llamada peca de Hutchinson o melanosis de Dubreuilh).
Esta fase radial eslarga, 10 0 més afics (por eso, &staes la
forma clinica de mejor prondstico) y se sigue de una fase
de crecimiento vertical en la gue clinicamente se apre-
cian elevaciones en la lesidn que traducen la existencia
de una fase invasora dérmica.

Cuando el LMM no ha traspasadao ain la membrana ba-
sal -es decir, es un melanoma in situ- se denomina 1énti-
go maligno (MIR 97-98F, 142).

Histolégicamente, el [éntigo maligno se caracteriza por
una neoformacion irregular y progresiva de voluminosos
melanocitos fusiformes, al principio aislados entre las cé-
lulas de la capa basal, y més adelante formando grupas
pequefios en el resto de la epiderrmis.

lMelanoma de extensién superficial

Es la forma clinica més frecuente. Se relaciona con la ex-
posicién solar aguda e interritente (quemaduras solares
en la infancia) y su incidencia maxima aparece entre los
20y los 60 afios. Se localiza en zonas en las que la exposi-
cién solar no es continua, asi que es més frecuente en las
piernas en las mujeres v en la espalda en los varones. Cli-
nicamente es caracterfstico que la lesién sufra cambios
de color e intensos fendmenos de regresian. La fase de
crecimiento radial dura una media de 5 afios y tras ella
aparecen sobre el borde de la lesién nédulos, ulceracio-
nes y fendmenacs hemorrdgices que delatan la presencia
de la fase vertical

Microscdpicamente, los melanocitos neoplésicos son re-
dondeados, casi monomarfos, con un amplio citoplasma
claroy agrupados en nidos.

Melanoma nodular
Varledad muy agresiva debido a que la dnica fase de
crecimiento reconocible es la de crecimiento vertical.

Debuta preferentermente en la cabeza o el tronco, como
un nédulo marrdn oscuro o negra, sin que se observe
clararnente hiperpigmentacién rmacular en la periferia
de la lesion.

Microscopicamente se ve que desde el primer momen-
to los melanocitos atipicos proliferan en la zona juntural
dermoepidérmica, rompen la membrana basal y pene-
tran en la dermis sin crecimiento radial. Falta la reaccién
defensiva del estroma, parcial o totalmente,

Melanoma lentiginoso acral

Suele interesar palmas, plantas, ufias y mucosas dermo-
papilares. Es la forma clinica més frecuente en sujetos de
raza negra ¥ la menos frecuente en los de raza blanca,
poreso se duda de queel soltenga un papel en este tipo
de melanoma.

Su aspecto histoldgico es semejante al [éntigo maligno.
Es importante recordar que en todas las variantes de me-
lanomna, excepto en la nodular, es posible hallar el com-
ponente de crecimiento radial al menos en tres crestas
interpapilares sucesivas adyacentes al sector nodular, en
el momento de detectar la invasion vertical.

24.3. Factores prondsticos
en el melanoma

El melanoma tiene gran tendencia a la invasion a distan-
cia, tanto linfatica cormno hernética, con desarrollo precoz
de metdstasis que suelen ser las causantes de la muerte
de los pacientes. Las metastasis més frecuentes suelen
localizarse en piel cercana (satelitosis). Luego aparecen
en gandlios, pulman, sistema nervioso central (principal
causa de muerte) y otras.

Profundidad de la invasidn
En el estadio clinico | (lesiones invasivas localmente sin
afectacion linfatica), el factor prondstico mas importante
es la profundidad o grado de invasion vertical del tumar,
medida en milimetros (indice de Breslow) (MIR 98-99,
144; MIR 96-97F, 148).
indice de Breslow. Mide la profundidad en milimetros
desde el estrato granuloso hasta la célula meldnica tu-
moral més profunda (en paréntesis, describimos el por-
centaje de pacientes que sobrevive a los 5 afos):
= <075 mm: minimo riesgo, prondstico excelente
(969%).
+ 0,76 - 149 mm: riesgo moderado de metastasis
(B79%).
+1,50- 2,99 mm: riesgo elevado (70%).
+ >3 mm: riesgo muy elevado, muy mal prondstico
(5096).

Niveles de Clark. Menos utilizado actualmente que el
anterior, Mide la profundidad del tumaor segun el nivel
dermoepidérmico afectado.

« |:norebasa la membrana basal (intraepidérmico o

"in situ™).

+ |l Invade parte de la dermis papilar.

« Il invade toda la dermis papilar de forma masiva,

+ [V invade dermis reticular.

=\ afecta al tejido celular subcuténec.

(tros factores prondsticos

+ La presendia de satelitosis, Es un indicador claro de dise-
minacién linfatica (MIR 96-97F, 257).

« Nimero de ganglios afectados.

+ Localizacion del tumor. Clertas localizaciones determi-
nan mayor probabilidad de diseminacién y retrasoen el
rmornento del diagnéstico, 1o que ernpeora el prondsti-
co: principalmente son los que asientan en 4reas ocultas
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Caso Clinico

;Cudl es el principal factor condicionan-
te del prondstico de un melanoma maligno
sin metastasis en transito, ganglionares ni
hematégenas?:

1) La edad del paciente.

2) Su desarrollo sobre un nevus previo,

3) Su localizacién en zonas acras.

4) El traumatismo previo de lalesiéon.

5) El espesor de la lesion medido en

milimetros,

RG/S

Una mujer de 70 afios hipertensa trata-
da conindapamica, aficionada a tomar el sol,
presenta en la mejilla una mancha sin relie-
ve, de color marrén abigarrado con diversas
tonalidades, de borde irregular, de 4 cm de
didmetro, que aparecié hace cuatro afios, y
progresa lentamente. jQué diagndstico le
sugiere?:

1) Hiperpigmentacidn por farmacos.

2)Léntigo simple.

3) Léntigo solar o senil.

Ay Léntigo maligno.

5) Queratosis seborreica pigmentada,

RC: 4

(BANS): Back Arms, Neck, Scalp (espalda, brazos, cuello y
cuero cabelludo).

+ Forma clinica. Bl melanoma nadular es la forma clinica
de peor pronéstico. Luego le sigue el lentiginoso acral.

+ Edad y sexo del paciente. Ser varén y joven disminuye la
probabilidad de curacion,

» Otros factores desfavorables son: la presencia de ulce-
racién, el subtipo histoldgico, un alto indice mitdtico, la
ausencia de respuesta inflamatoria en el estroma.

24.4. Tratamiento

Extirpacién quirdrgica precoz: Es la base del trata-
miento, Se deben respetar ciertos margenes de segu-
ridad, extirpandose 1 cm de margen si la lesion tiene
un indice de Breslow <1 mm, y 2 cm si el indice es =1
mrm. Para los melanomas con Breslow »1 mm, 235 con-
veniente la blsqueda del ganglio centinela (MIR 06-07,
141). Se llama asi al primer ganglio linfatico de drenaje
del territorio donde se localiza el turnor. Este ganglio se
marca con tecnecio 99 y se extirpa selectivamente. Si
se encuentran células tumorales, se realiza una linfade-
nectomia regional.

Inmunoterapia: Existen principalmente dos indicaciones
para el uso de interferdn alfa-2b:
+ Afectacién turnoral del ganglio centinela (MIR 0a-
07,139).
« Todos los melanomas con Breslow >4mm, inde-
pendientemente de si existe afectacion del ganglio
centinela.

Radioterapia y quimioterapia obtienen escasos resul-
tados, con un papel paliativo (MIR 03-04, 217). Para los
melanomas en estadic IV el tratamiento de eleccidn esla
quirnioterapia. El tratarniento del relanoma diserninado
cambia constantemente, probablemente porque no se
obtienen buenos resultados terapéuticos.

Nuevas lineas de investigacidn hacen hincapié en la im-
portancia del sistema inmune en el desarrollo del me-
lanoma. Asi, se ha probado el uso de los linfocitos acti-
vados contra células tumorales, con resultados dispares.
Incluso esta en estudio una vacuna frente al melanoma.
En conclusién, lo més importante es el diagndéstico v la
extirpacian precoces,

Niveles
de Clark
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Figura 93 Factores prondsticos del melanoma

Indice de
Breslow
Supenivencia
10afios
96%
0 mm
85%
0,75 mm
£4%
1.5mm
41%
4 mm




Carcinoma Basocelular

Carcinoma Espinocelular
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