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RESUMEN

Introduccioén: el carcinoma de células escamosas localizado en la piel es una
enfermedad curable. Existen una serie de tratamientos para erradicar los carcinomas
de células escamosas no invasivos (in situ), los cuales pueden utilizarse solos o
combinados.

Objetivo: evaluar los resultados de la terapia combinada con curetaje, radiocirugia y
criocirugia en el tratamiento del carcinoma de células escamosas no invasivo.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo en 38 pacientes
atendidos en la consulta dermatoldgica de tumores del Hospital Clinico Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras"” entre enero y diciembre de 2015.

Resultados: el 47,4 % tenia 70 afios o0 mas. El 55,3 % era masculino. El 76,3 %
refirié fotoexposicidon. En el 65,8 % fueron queratosis actinicas. La respuesta al
tratamiento fue completa en el 89,5 %, el 78,9 % quedé satisfecho con el proceder y
solo hubo un 21,1 % de efectos adversos.

Conclusiones: en la terapia combinada con curetaje, criocirugia y radiocirugia se
logré una respuesta completa y un buen grado de satisfaccién en la mayoria de los
pacientes estudiados, asi como una baja frecuencia de efectos adversos entre los que
se destaco la alopecia.

Palabras clave: carcinoma escamoso no invasivo, curetaje, radiocirugia, criocirugia,
terapia combinada, respuesta.



ABTRACT

Introduction: Squamous cell carcinoma located in the skin is a curable disease. There
are several treatments to eradicate non-invasive squamous cell carcinomas (in situ),
which can be used alone or in combination.

Objective: To evaluate the results of the combined therapy with curettage,
radiosurgery and cryosurgery in the treatment of non-invasive squamous cell
carcinoma.

Methods: A longitudinal and prospective descriptive study was carried out in 38
patients treated in the dermatology service of tumors of Hermanos Ameijeiras Clinical
Surgical Hospital between January and December 2015.

Results: 47.4% were 70 years old or older. 55.3% were male. 76.3% referred
photoexposure. 5.8% were actinic keratoses. The response to treatment was complete
in 89.5%, 78.9% were satisfied with the procedure and only 21.1% had adverse
effects.

Conclusions: In the combined therapy with curettage, cryosurgery and radiosurgery,
a complete response and a good degree of satisfaction was achieved in the majority of
the patients studied, as well as a low frequency of adverse effects, among which
alopecia was highlighted.

Key words: noninvasive squamous carcinoma; curettage; radiosurgery; cryosurgery;
combined therapy; response.

INTRODUCCION

La piel constituye la cubierta externa del cuerpo humano; se trata de un érgano
indispensable para la vida, considerado por muchos como el mas grande de todos los
6rganos. Se encuentra constituida por tres capas muy diferentes e intimamente
relacionadas entre si. La externa es la epidermis, la dermis es la capa intermedia y la
hipodermis es la mas profunda y de mayor peso.?

Cualquier estructura de la piel puede ser objeto de un proceso tumoral. La mayoria de
los tumores neopléasicos tienden a localizarse en el estrato mas externo: la epidermis.
Los canceres mas frecuentes son el carcinoma basocelular, denominado asi porque
deriva de las células basales presentes en la capa mas profunda de la epidermis (capa
basal); el carcinoma escamoso, cuyo hombre evoca obviamente a la epidermis; vy el
melanoma, que deriva de los melanocitos, las células productoras de melanina, el
principal pigmento cutaneo. *

Aunque el término de cancer de piel no melanoma (CPNM) engloba todos los canceres
cutaneos que no involucran melanocitos, generalmente, es utilizado para referirse a los
dos principales tipos de cancer cutaneo, el carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma
escamoso (CE), los cuales representan 75 %0.2



Desde el punto de vista epidemioldgico se considera al CE como la principal neoplasia
de células queratinizantes de la epidermis y el tumor mas frecuente de semimucosas y
mucosas orogenitales. Ocupa el segundo lugar en incidencia dentro de los tumores
malignos de piel y mucosas, después del CBC, con una relacion 1:4; aunque en
algunos paises esta relacion se aproxima a 1:2. Corresponde al 20 % de los CPNM.3

En Estados Unidos de Norteamérica se registran anualmente de 1 000 000 a 1 200 000
casos nuevos de CPNM, de los cuales 200 000 corresponden al CE y se calcula que
aproximadamente entre 1300 a 2000 personas por afio moriran por causas del
mismo.*

Cuba se situa actualmente dentro de los paises de América Latina y el Tercer Mundo
con mayor incidencia del CPNM, al mostrar una tasa de 55,46 por 100 000 habitantes.
Segun los datos que aparecen reflejados en el Registro Nacional del Cancer, esta
neoplasia cutanea maligna se ubica en el segundo lugar de la tabla general por cancer
y muestra cada afio un incremento considerable.*

El carcinoma de células escamosas localizado de piel es una enfermedad sumamente
curable. Hay una variedad de abordajes de tratamiento para los CE localizados; como
la escision, los tratamientos tépicos, radiocirugia, criocirugia y electrodesecacion y
curetaje. ®

Cobran importancia en el tratamiento primario del CE tanto la cura del tumor, como la
maxima preservaciéon de la funcidon y cosmética del lugar afectado. El abordaje
terapéutico se planificara de acuerdo a las caracteristicas del tumor, localizacion,
estado general del paciente, etc.5”

El objetivo de esta investigacion es evaluar los resultados de la terapia combinada con
curetaje, criocirugia y radiocirugia en el tratamiento del CE no invasivo.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo en un grupo de pacientes
atendidos en la consulta dermatoldgica de tumores del Hospital Clinico Quirargico
"Hermanos Ameijeiras" entre enero de 2015 y diciembre de 2015.

El universo se constituyd por 52 pacientes atendidos en la consulta dermatoldgica de
tumores del hospital en el periodo mencionado, que presentaron lesiones tumorales
sugerentes de CE no invasivo.

La muestra quedé conformada por 38 pacientes con diagndéstico histopatoldgico de
carcinoma escamoso nho invasivo, que cumplieron con los criterios establecidos en el
estudio.

A los pacientes incluidos en el estudio se les realiz6 la terapia combinada y se evalu6 el
resultado durante las consultas de seguimiento programadas trimestralmente durante
un afio. Se realiz6é biopsia por punch de la lesién previo al tratamiento y al noveno mes
en el borde de la cicatriz para control evolutivo histopatolégico.



Se analizaron variables de caracterizacion sociodemografica (grupo de edades, sexo) y
clinico patoldgicas (factores predisponentes e histopatologia) y variables relacionadas
con la respuesta al tratamiento (respuesta al tratamiento, grado de satisfaccion y
eventos adversos), que respondian a los objetivos propuestos.

Con la informacién acopiada se confeccion6 una base de datos en formato Excel de la
Microsoft Office versién XP, la que fue posteriormente exportada al sistema SPSS
version 20.0 para su andlisis. Los resultados se expresaron en cuadros.

Todos los participantes firmaron el acta de consentimiento informado segun la
declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

En la distribucion de los pacientes segun edad se aprecia que solo 1 (2,6 %) paciente
se encontraba entre los 30-39 afos, 2 (5,3 %) entre 40 y 49 afios, otros 6 (15,8 %)
entre 50-59 afnos, un total de 11 (28,9 %) entre 60-69 afios y los 18 (47,4 %)
restantes tenian 70 o mas afios. La media de edad de la poblacion fue de 72,8 (DE
6,49) afios, con un minimo de 37 y un maximo de 86 afios (tabla 1).

En cuanto al sexo, el 55,3 % (n= 21) pertenecian al sexo masculino y el 44,7 % (n=
17) al femenino.

Los factores predisponentes de CE in situ (tabla 2) fueron: 29 (76,3 %) pacientes
refirieron fotoexposicion (mas de 6 horas diarias), 1 paciente (2,6 %) refirié infeccion
por VPH, la inmunosupresion y la exposicion a radiaciones se constato en 1 (2,6 %)
caso y los 6 (15,7 %) restantes no tenian factores predisponentes.

Segun los resultados histopatolégicos un total de 25 (65,8 %) pacientes tenia una
queratosis actinica, otros 5 (13,2 %) queratocantoma y cuerno cutaneo,
respectivamente y los 3 (7,8 %) restantes, enfermedad de Bowen, (tabla 3.)

Al evaluar la respuesta al afio del tratamiento, en el 89,5 % (n= 34) la misma fue
completa, en el otro 7,9 % (n= 3) la respuesta fue parcial y en el 2,6 % restante (n=
1) no se observo respuesta al tratamiento aplicado.

El grado de satisfaccion de los pacientes al afio del tratamiento fue bueno en 30 (78,9
%) casos, regular en 6 (15,8 %) y malo en 2 (5,3 %).

Solo se presentaron 8 (21,1 %) eventos adversos en los pacientes tratados, de ellas: 1
(2,6 %) retraccion y cicatriz, respectivamente, 2 (5,3 %) hipopigmentaciones, 3 (7,9
%) alopecias en la zona de tratamiento, y 1 (2,6 %) recidiva, (tabla 4).



DISCUSION

El carcinoma escamoso forma parte del grupo de tumores cutaneos conocidos como
cancer de piel no melanoma. Esta neoplasia ha sido considerada un problema de salud
publica, dado que corresponde al grupo de tumores malignos mas frecuentes a nivel
mundial.®

Esta investigacion reportd que la edad de los pacientes estudiados, tuvo una frecuencia
mayor por encima de los 60 afos. Frost y Green,® reportaron en su articulo que el
47,88 % de los pacientes tenian una edad mayor de 75 afios, lo que concuerda con los
resultados de este estudio y otros, cuyos pacientes tenian edades de presentacion
similares;1%-12 esto se explica por una mayor exposicién solar acumulada a lo largo de
la vida.

Con respecto a la edad de presentacion del CE, en la investigacion realizada por
Tértora,*® el intervalo maximo de la misma se ubicé entre los 50 y 80 afios y dentro de
este grupo el pico se ubicé entre los mayores de 70 afios (44,4 %), resultados que se
asemejan a los de este estudio.

Se debe destacar que la mayor frecuencia de carcinoma escamoso en varones esta
relacionada con la fotoexposicidn, ya que profesiones como la pesca, la agriculturay la
albafileria, en las cuales el nivel de fotoexposiciéon es alto, clasicamente han sido
desempefiadas por varones. Sin embargo, el patron de distribucién estd muestra una
tendencia a igualarse, pues aparecen cambios en la fotoexposicidn recreativa y el
empleo de cabinas de luz ultravioleta, actualmente mas frecuentadas por mujeres;
ademas, por la igualdad de sexo en la esfera laboral, éstas también desempefian
labores expuestas al sol.**15

Los resultados de Holman y cols,® coinciden con los de esta investigacion, pues de los
casos con CE estudiados el 66 % pertenecian al sexo masculino y el otro 34 % al
femenino.

El principal factor etioldégico del carcinoma escamoso es la exposicién a la radiacion
ultravioleta, de forma que todos aquellos factores que aumentan el tiempo de
exposicion de la superficie cutanea o que disminuyen los mecanismos de proteccion
frente a los dafios ocasionados por la radiacién ultravioleta son los principales factores
de riesgo para el desarrollo de carcinoma escamoso. Por encima de 70 000 horas de
fotoexposicion (lo que equivale a 32 afios exponiéndose 6 horas diarias al sol), el
riesgo de desarrollar un carcinoma escamoso crece de forma casi exponencial.

En este sentido, los profesionales que ejercen su actividad laboral expuesta de forma
crénica al sol tienen una mayor prevalencia de carcinoma escamoso.*>” En relacion
con otros factores de riesgo, la inmunidad supone el principal freno a la progresién del
carcinoma escamoso de modo que déficits de la funcién del sistema inmune
determinan un mayor riesgo para el desarrollo de carcinoma escamoso. En este
sentido el aumento creciente del empleo de drogas inmunosupresoras en pacientes
receptores de trasplante de érgano soélido, sobre todo de corazén, rifién e higado, se
ha traducido igualmente en un aumento de la prevalencia de carcinoma

escamoso.'® Ademas, en los Ultimos afios se esta detectando una importancia creciente
del virus del papiloma humano (VPH) en la génesis del carcinoma escamoso, y la
prevalencia de la infeccion por éste en la poblacién general cobra especial importancia
en su epidemiologia.*®



Todos los pacientes incluidos en el trabajo de tértora'® refirieron antecedentes de
exposicion solar, por motivos laborales o de esparcimiento, sin la adecuada proteccion,
resultados diferentes a los de este estudio.

En una investigacion realizada en 4 paises nordicos (Noruega, Finlandia, Suecia e
Islandia)?® en la cual se estudiaron los pacientes con CE entre 1961 y 2005 se reporta
que la ocupaciones asociadas a fotoexposicion (marineros, jardineros, pescadores,
agricultores, entre otros) tenian un mayor riesgo de padecer la entidad que los
trabajadores no fotoexpuestos, resultados con comportamiento similar a los de esta
tesis.

Las lesiones del CE?! suelen ser Unicas, aunque en alrededor de una tercera parte de
los casos pueden ser multiples, y pueden afectar a cualquier lugar de la superficie
cutanea, incluyendo la region subungueal.?! En otro estudio realizado por Schmults y
col?? en 39 pacientes, el 86,66 % de los afectados, el CE se ubicd en areas
fotoexpuestas: el 13,34 % restante, 6 pacientes, se localizé en zonas no habituales
como regién lumbar, miembro superior, tronco, muslo, entre otras, resultados
similares a los de esta tesis.

En un estudio clinico-epidemioldgico,?® se reporté que el CE presenta 2 formas

clinicas: in situ e invasor. El primero es el que se encuentra confinado a la epidermis e
incluye entidades especificas como la queratosis actinica y sus variantes, el
queratocantoma, la enfermedad de Bowen, la papulosis bowenoide y la eritroplasia de
Queyrat. Todas son lesiones indoloras que van creciendo lentamente; pudiendo estar
por afos localizadas en epidermis para luego atravesar la membrana basal tomando
caracteristicas invasoras. Son lesiones indoloras que producen invasion de la dermis en
el 26 % de los casos segun algunos autores y metéastasis hasta en el 16 %. En la
literatura revisada no se encontré ninguna investigacion que evaluara esta variable de
igual manera a la de esta investigacion.

La evaluacion de la eficacia de las diferentes opciones de tratamiento del CE in situ se
hace dificil porque existe una variedad diferente de protocolos y el éxito de cada
modalidad de tratamiento depende de una serie de factores. La eleccion del
tratamiento debe ser guiada por la localizacion, niumero y tamafo de la lesion,
disponibilidad de la terapia, experiencia del médico tratante, factores del paciente
(edad, estado inmunoldgico, medicacion concomitante y comorbilidades), resultados
estéticos y preferencias del paciente.

Las diferentes opciones de tratamiento del CE son la cirugia convencional, la cual
constituye el tratamiento estandar, y otras dentro de las que se encuentran la cirugia
micrografica de Mohs, el curetaje, la criocirugia, el laser con COz, la radiocirugia, la
terapia fotodinamica, el 5 fluoracilo tépico, el imiquimod tépico y las inyecciones
locales de interferon alfa o bleomicina,?*-2” asi como otras terapias que han sido
descritas en reportes de caso o estudios con pequefio nUmero de pacientes. Hasta el
momento, ninguna de las opciones de tratamiento ha probado ser superior a la otra.

Por su parte MacFarlane y El Tal,?® reportaron en su articulo que un total de 29
pacientes con CE fueron tratados con criocirugia, seguida de imiquimod al 0,025 % por
durante 43,5 meses de seguimiento la respuesta fue completa en el 100 % de los
casos, ho se presentd recurrencia en ninguno de ellos, dos pacientes experimentaron
una reaccion severa (Ulcera y eritema severo) y 4 no quedaron complacidos con el
resultado estético, variables con comportamiento similar a los mostrados en esta tesis.



En la investigacion de Lee y cols.?® fueron tratados cuatro pacientes con crioterapia
intralesional, a la semana de tratamiento todos los tumores habian disminuido de
tamafo entre 40 y 75 %, 2 pacientes recibieron un tratamiento extra, se encontrd
remision completa y alto grado de satisfaccion en el 100 % de los tumores a los 2
meses y en un promedio de 5,1 afios no se encontraron recidivas, resultados con
comportamiento parecido a los de este estudio.

Hasta donde se revis6 en la literatura no existe ningun estudio que combinara estas
tres técnicas en el tratamiento del CE in situ.

En conclusién, la investigacion realizada permitié evaluar los resultados de la terapia
combinada con curetaje, criocirugia y radiocirugia en el tratamiento del carcinoma
escamoso in situ. En relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas, el mayor por
ciento de los pacientes pertenecian al grupo etario de 70 afios 0 mas y al sexo
masculino. Dentro de las caracteristicas clinico-patolégicas de los pacientes estudiados,
resultd la fotoexposicion el mayor factor predisponente, de acuerdo al diagndstico
histopatolégico de las lesiones, en su mayoria clasificadas como queratosis actinicas.
La terapia combinada con curetaje, criocirugia y radiocirugia logré una respuesta
completa y un buen grado de satisfaccion en casi la totalidad de los pacientes. Existi6
un bajo por ciento de complicaciones derivadas del tratamiento, entre las que se
destacé la alopecia.
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