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Caso clinico-patol 6gico

Carcinoma escamoso (epider moide) de pid

Francisco Diaz de Lebn Fernadndez de Castro,* Héctor Joaquin Pérez Corzo,? José Martin Coronel Enriquez,®
Emma Santos Coy Rosas*

1 Jefe del Servicio de Cirugia General Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda’ | SSSTE.
2Residente de Cirugia General del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda’ 1SSSTE.
3 Adscrito del Servicio de Patologia del Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” | SSSTE.
4Quimica Farmacobiéloga.

Este caso se present6 en el Hospital General “Dr. Gonzalo
Castafieda’ del ISSSTE en el 2002.

Caso clinico

Masculino de 58 afios con los siguientes antecedentes de
importancia:

» AHF: Niega diabetes mellitus, hipertension arterial sisté-
mica, tuberculosis, cardiopatias, nefropatias, neoplasias,
epilepsia, asma.

e APNP: Originario del D.F., habitaen casaprestadaen zona
urbana con todos los servicios, en compafiiade hijoy fa-
milia. No hacinamiento o promiscuidad. Habitos dietéti-
cos adecuados en cantidad y calidad, regulares higiénicos
con bafio y cambio de ropa cada tercer dia, con cambio de
ropade cama cada 2-3 semanas. Tabaquismo positivo des-
delos 19 afios de edad, actualmente 20 cigarrillos diarios.
Alcoholismo esporadico, sin llegar a la embriaguez. Fue
empleado federal, actualmente jubilado, viudo desde hace
4 afios.

» APP: Niegaalérgicos, trauméticos, transfusional es, enfer-
medades crénicas einfecciones de repeticion. Refiere plas-
tiainguinal en 1985. Niega epilepsia, asma, y demés pato-
logias.

Padecimiento actual

Lo iniciahace 2 afios a notar lesion cuténea en borde in-
terno de la mano derecha aparentemente de caracteristicas
papulares de bordes bien definidos, con superficie irregular
de 1-2 cm de didmetro, sin cambios de coloracion, y sin sin-
tomatologia agregada. Crecimiento progresivo, agregandose
aproximadamente alos 6 meses dolor local y limitacion enla
flexion del 5° dedo, por lo que acude con médico alternativo
quien indica terapéutica a base de ungiientos y hierbas, sin
presentar mejoriaalguna, eincrementéndoseincluso el tama-
fioy el dolor local. De estaformalalesion contindiaen creci-
miento hasta abarcar casi latotalidad de lamano, agregando-
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seolor fétido, einclusive presentando desarti cul acion espon-
tanea del 5° dedo.

Exploracion fisica

Se encuentra paciente de edad cronolégicaigua alaaparen-
te, sin movimientos anormales, poco cooperador, renuente a ser
interrogado, pero sin deterioro cognoscitivo o alguin otro déficit
neurol égico, en regular estado de dlifio e higiene, percibiéndose
un olor fétido en todala salade exploracion. SeencuentraTemp
36.5, FC 87, FR 18, TA 110/70. Buen estado de hidratacion, asi
como coloracion detegumentos. Craneo sin ateraciones, cuello
con pulsos carotideos presentes, no soplos, no plétora yugular.
No tiroides o adenomegalias pal pables. Ruidos cardiacos de ade-
cuadaintensidad, frecuencia, y ritmo, no soplos. Murmullo vesi-
cular sin fendbmenos exudativos agregados 0 demas alteracio-
nes. Abdomen semigloboso, blando, depresible, no doloroso,
no irritacién peritoneal 0 masas, con adecuadaperistalsis. Extre-
midades, se observamano derecha con lesion en la palma abar-
cando tanto region tenar como hipotenar, de aspecto vegetante,
de coloracién negra, de 10 x 7 x 5 cm aproximadamente, lecho
de vegetaciones con abundante material purulento sumamente
fétido, con ausenciade 5° dedo. Pulso radia y cubital no valora-
bles, humera presente. Llenado capilar inmediato. Resto delas
extremidades sin relevancias.

Laboratorio
L eucocitos 16.06, Bandas 2%, segmentados 93%, linfoci-
tos 13%, monocitos 2%, eosinéfilos 0.0%, basofilos 0.0%.
Glucosa 158, Urea 33, BUN 15, Creatinina 1.7, &cido Uri-
co 5.2, colesterol 150, TP 90%, TTP 30.8.
Radiografias

Estudio histopatolégico

Serecibieron 6 muestras de fragmento de tumor de miem-
bro toracico derecho, que a estudio microscopico histopato-



Figura 1. Se ob-
serva la lesion en
la mano derecha
de gran tamarfio
gue abarca casi la
totalidad de la pal-
ma, de forma ma-
croscopica vege-
tante, de bordes
irregulares, con
material purulento
y fibrinoso.

Figura 2. Acer-
camiento de la
lesién macrono-
dular donde se
aprecia la ampu-
tacion no quirdr-
gica del 5to dedo
de la mano dere-
cha, ademas el
tumor que se ex-
tiende hasta la
articulacion de la
mufieca.

Figura 3. Radiografia AP de
mano y mufieca derecha donde
se observa la invasion tan im-
portante del tumor involucrando
al hueso y tejidos blandos, ob-
servandose la ausencia por
desarticulaciéon espontanea del
5to dedo y fractura del 4to a ni-
vel de las falanges proximal y
media. Se observa compromiso
hasta el nivel de los huesos de
la mufeca.

I6gico revela ser un carcinoma epidermoide queratinizante
grado 3-4, anaplésico, invasor atejidos blandos y hueso con
permeacion linfética, area de diferenciacion de carcinoma
adenoideo y éreas de necrosis.

Manegjoy tratamiento

Una vez hecho el diagndstico por biopsia de lalesion,
se decidio realizar tratamiento radical con amputacién su-

Caso clinico-patol dgico

Figura 4. Foto
microscopia
200X que mues-
tra proliferaciéon
vascular, hemo-
rragia reciente, e
infiltracién de cé-
lulas neoplésicas
en forma difusa,
con las caracte-
risticas de malig-
nidad obvias.

Figura 5. Foto
microscopia 200X
donde se obser-
van trabéculas e
islotes neoplasi-
cos invadiendo el
estroma, tejidos
blandos con pe-
netracion hasta el
musculo estriado
esquelético.

Figura 6. Foto
microscopia
200X donde se
observan lengue-
tas e islotes de
células epitelia-
les atipicas, algu-
nas que rebasan
la membrana ba-
sal que involucra
el estroma. Ob-
serve la espicula
G6sea por debajo
de la neoplasia.

Figura 7. Foto
microscopia
200X donde po-
demos observar
estroma laxo, in-
filtrado por mode-
rada cantidad de
linfocitos, vasos
sanguineos que
presentan inva-
sion del tumor.
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praolecraneana del brazo derecho, misma que se llevé a
cabo con éxito sin ninguna complicacién, Unicamente con
sintomatol ogia de miembro fantasma propia de la amputa-
cién. Por otro lado la recuperacion del paciente fue total y
actualmente el paciente es visto por el Servicio de Onco-
logia para continuar con su manejo posquirdgico y proto-
colizarlo para descartar la presencia o hueva aparicioén de
alguna metéstasis.

Carcinoma escamoso (epider moide)

El carcinoma de células escamosas es el tumor més fre-
cuente en zonas expuestas al sol en personas de edad. A ex-
cepcion de las lesiones en la parte inferior de las piernas, es-
tos tumores tienen una incidencia mayor en los varones que
en lasmujeres. Son factores predisponentes, ademas delaluz
solar, algunos carcindgenos industriales (alquitranes y acei-
tes), Ulcerascronicasy osteomielitisfistulizada, cicatricesde
guemaduras antiguas, ingestion de arsenicales, radiacion io-
nizante, y en la cavidad oral el mascar tabaco betel. Los pa-
cientes con xeroderma pigmentosa y los inmunosuprimidos
tienen también una elevada incidencia de esta neoplasia.

El carcinoma epidermoide que no ha atravesado la mem-
branabasal delaunién dermoepidérmica(carcinomain situ),
se presenta como placas rojas bien delimitadas que se desca-
man. Las lesiones més avanzadas, invasoras, son nodulares,
con grados variables de produccién de queratina, que clinica-
mente se presenta como hiperqueratosis, y pueden ulcerarse.
L aslesiones bien diferenciadas pueden ser indistinguibles del
gueratoacantoma. Cuando esta af ectadalamucosa, puede ver-
se una zona de engrosamiento blanco, un aspecto que causa
diversos trastornos y que clinicamente recibe el nombre de
leucoplaguia.

La causa exégena mas frecuentemente aceptada de car-
cinomade células escamosas eslaexposicion alaluz ultra-
violetacon laconsiguientelesion del ADN y lamutagenici-
dad asociada a ella. Las personas inmunosuprimidas por
quimioterapia o trasplante de érganos, o que tienen xero-
derma pigmentosum, tienen mayor riesgo de desarrollar
neoplasias. Una proporcion considerable de ellas son carci-
nomas de células escamosas, |0 que implica aberraciones
en las redes inmunitarias locales de la piel que producen
unaatmaosferapermisivaparalaneoplasia. Laluz solar, ade-
mas de su efecto sobre el ADN, parece tener también un
efecto inmunosupresor, por |o menostransitorio, en lapiel,
afectando a la funcién de vigilancia normal de las células
presentadoras de antigenos de Langerhans de la epidermis.
En animal es de experimentaci 6n, parece ser actualmente que,
aungue las células de L angerhans responsables de la activa-
cion de los linfocitos T se lesionan por la luz ultravioleta,
células similares, responsables de lainduccién selectiva de
vias de linfocitos supresores, son resistentes a lalesion por
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UV. Este fendmeno podria causar desequilibrios locales de
la funcién de las células T que favorecerian la génesis y
progresion tumoral. Recientemente se han extraido secuen-
cias de ADN de ciertos virus (p. €§., €l virus del papiloma
humano HPV 36) en el ADN extraido de precursores poten-
ciales del carcinoma de células escamosas, 10 que sugiere
gue estos agentes desempefian un papel en la evolucién de
ciertas neoplasias epiteliales cutdneas. Finalmente, ciertos
agentes quimicos parecen tener efectos mutagénicos direc-
tos, produciendo agregados de ADN con una posterior acti-
vacion de oncogenes.

Lapresentacion clinicase dapor keratosis actinica, tipica-
mente se dan como lesiones de 2-6 mm de didmetro que mas
gue verse se sienten, con cambios en el color delapiel, estas
lesiones pueden involucionar y desaparecer o progresar acar-
cinoma epidermoide. Otras |esiones que pueden evolucionar
a carcinoma epidermoide son las papulosis y laepidermodis-
plasia verruciforme.

Larecurrenciade |las lesiones primarias dentro de los pri-
meros 5 afios es del 8%, mientras que la aparicién de metés-
tasisab afos es del 5%. Entrelos factores que determinan la
evolucion del paciente se encuentran el tamafio de la lesion
ya que cuando ésta es mayor de 2 cm larecurrencia aumenta
al 15% y las metastasis al 30%. La tasa de cura a pesar de
lesiones tumorales grandes a 5 afios es de 70%.

L os pacientes que ya han sido diagnosticados con carci-
noma epidermoide deben de someterse a monitoreos cons-
tantes para descartar la aparicién de unanuevalesién ya que
el 90% de las recurrencias 0 metéstasis se presentan en los
primeros 5 afios posterior alareseccion.

El prondstico en la mayoria de las pacientes es excelente,
sin embargo la evolucién a largo plazo en los pacientes que
ya presentan metastasis es muy pobre. Cuando hay metasta-
sislos ganglioslinféticos regional es estan tomados en el 85%
de los casos y aproximadamente el 15 % presenta lesiones a
distancia especialmente en higado, pulmones, cerebro, piel y
hueso.

El tratamiento depende del tamafio, sitio y extension dela
lesion, laelectrodisecaciony curetaje, laexcision, y lacrioci-
rugia pueden eliminar hasta el 90% del total de las lesiones
locales con bajo riesgo de metastasis (menos de 1 cm), y si-
tioscomo el cuello, tronco, brazosy piernas. Estos son méto-
dos baratos y accesibles con buenos resultados, en caso de
sospecharse alto riesgo de metéstasis se recomienda utilizar
la cirugia de Mohs o la reseccién quirdrgica. Si el tumor es
mayor a 2 cm y con alta sospecha para metastasis se reco-
miendan la excisién completa del tumor con bordes libre de
por 1o menos 6 mm. El tratamiento de la extensién ganglio-
nar puede realizarse con reseccion de ganglios linfaticos, ra-
diacion o0 ambos. En pacientes con metéstasis se puede utili-
zar quimioterapia o biomodul adores pero la eficacia de estos
ultimos no se ha comprobado
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