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RESUMEN

Las neoplasias cutaneas no melanomas constituyen la neo-
plasia mas comun en la raza caucasica con 30% de la totali-
dad de nuevos casos de cancer cada ano. La posibilidad de
desarrollo a lo largo de la vida es de 11 a 28% para el car-
cinoma basocelular condicionado por el fenotipo y el area
de residencia (grado de exposicion solar). La supervivencia
global se situa en 95% de los casos a los cinco anos. Exis-
ten innumerables variantes clinicas e histopatologicas, pero
las mas importantes desde el punto de vista prondstico son
la definicién del borde del tumor (clinica) y el patrén de cre-
cimiento del mismo (patologia). Tanto las caracteristicas cli-
nicas como las patologicas en el contexto del paciente son
los pilares para escoger el tratamiento 6ptimo. Se presenta
el caso de un carcinoma basocelular en regién cigomatica
con reseccion amplia y reconstruccion con colgajo cervico-
facial por el Servicio de Cirugia Maxilofacial en conjunto con
el Servicio de Oncologia Quirdrgica del Hospital Regional
«General Ignacio Zaragoza», ISSSTE.

Palabras clave: Carcinoma basocelular, colgajo cervico-
facial, carcinoma no melanoma.

SUMMARY

Non-melanoma skin cancers are the most common
malignancy in Caucasians, 30% of all new cancer cases
each year. The possibility of development throughout
life is of 11 to 28% for basal cell carcinoma conditioned
by phenotype and area of residence (degree of sun
exposure). Overall survival is in 95% of cases at 5 years.
There are countless clinical and histopathologic variants,
but the most important outcome from the point of view
are the definition of the edge of the tumor (clinical) and
the same growth pattern (pathology). Both clinical and
pathological features in the context of the patient are
the pillars to choose the optimal treatment. We present
in case of basal cell carcinoma in zygomatic region with
wide resection and reconstruction with cervicofacial flap
for the Service of Maxillofacial surgery in conjunction with
surgical Oncology Service of «General Ignacio Zaragoza»
ISSSTE Regional Hospital.
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INTRODUCCION
El porcentaje relativo de neoplasias cutaneas es de:

e Carcinoma basocelular: 70%
e Carcinoma epidermoide: 20%
e Melanoma: 4-7%

e Otros: 3-6%

El factor mas importante implicado en las neoplasias
cutédneas malignas no melanoma es la radiacion solar.
La longitud de onda de la radiacién solar que alcanza la
superficie terrestre oscila entre 290 y 3,000 nandmetros
(nm) (la radiacién por debajo de 290 nm es absorbida
por la capa de ozono). La radiacién no ionizante
responsable de la mayoria de los cambios fisiolégicos
es la ultravioleta (5% del total de la radiacion solar).'?

e UVA: 320-400 nm
e UVC: 200-290 nm
e UVB: 290-320 nm

Los rayos UVA son los responsables de la
oxidacién de la melanina preformada, condicionan
la pigmentaciéon inmediata frente a los rayos
UVB que estimulan la sintesis de melanina y su
transferencia a los queratinocitos. La radiacion
UVB se considera responsable de 90% de estas
neoplasias; su mecanismo de accién es el dano
fotoquimico tras interaccién con cromoéforos como
el ADN, aminoacidos aromaticos de las proteinas
o las vitaminas. La radiacion UVA se considera en
la actualidad un co-carcinogénico, demostrando su
capacidad para producir neoplasias en animales de
experimentacién sometidos a altas dosis durante un
tiempo prolongado.’

La implicacién de estas radiaciones en el desarro-
llo de neoplasias cutaneas se deriva de informacion
directa (modelos experimentales) como indirecta:
mayor frecuencia en pacientes con fenotipo mas
sensible a radiacidon solar, relacion directa de la
frecuencia con latitud. El correlato es mas evidente
en carcinoma espinocelular que en carcinoma baso-
celular localizado en areas no expuestas a radiacion
en un mayor porcentaje de los casos.

El carcinoma basocelular se deriva de las células
basales de la epidermis y anexos, constituye la
neoplasia cutanea maligna mas comun: > de 75% en
la totalidad. Su presencia en nifios obliga a descar-
tar cuadros sindrémicos congénitos (xeroderma
pigmentoso, sindrome de Gorlin-Goltz o la relacion
con un nevus sebaceo congénito. Es mas frecuente
en varones mayores de 60 afos.

Distribucion

1) Se presenta aproximadamente en 85% de los

casos en cabeza y cuello.
Areas de principal distribucion: a) Piramide nasal
y triangulo nasolabial: en esta localizacién se
encuentra 25% de las neoplasias cutaneas no
melanomas, de las cuales, 90% corresponde a
carcinomas basocelulares. Prondstico condicio-
nado entre otros factores por la posicion relativa
a los planos de funcién embrionaria: canto interno,
base ala nasal, punta nasal. b) Region orbitaria: el
carcinoma mas frecuente es el carcinoma basoce-
lular. Se localiza en 70% de los casos del parpado
inferior, 20% en el parpado inferior y 10% en el
canto interno. ¢) Regiodn auricular y preauricular:
basicamente en el trago y el hélix. En el conducto
auditivo externo es mas frecuente el carcinoma
epidermoide y el de glandulas apocrinas.®

2) Diez por ciento en extremidades, es raro en la
regiéon palmoplantar.

3) Cinco por ciento en el tronco.

4) No afecta a mucosas. La tasa de metastasis a
distancia es inferior a 0.1%, se asocia a la varian-
te basoescamosa. Las metastasis que se presen-
tan son generalmente en varones con recidivas
multiples y lesiones previamente irradiadas con
un intervalo de aparicién desde el diagnéstico del
primario que puede superar los nueve anos. Se
localizan fundamentalmente en ganglios, pulmén
y hueso, el periodo de supervivencia es menor de
nueve meses.*

Variantes clinicas

1) Papulonodular: variante mas comun, mas de
50% de los casos. Se presenta como un nédulo
translucido con multiples telangectasias en la
superficie, de borde perlado, con tendencia a la
regresion central, depresion y posible ulceracion.

2) Superficial multicéntrico: implica 35%, mas comun
en tronco. Lesion maculopapular indurada de
coloracién eritematosa. Extension superficial
con tendencia a la regresion en la zona central,
hipopigmentacion y retraccion cicatrizal. Tasa de
recurrencia local de 25%.

3) Representa 15% de los casos. Desde el punto
de vista clinico, se corresponde con una placa
indurada de color marfil, deprimida. La ulceracion
es rara.

4) Metatipico o basoescamoso: 3% de los casos.
Noédulo de superficie irregular mamelonada de
caracter inespecifico. Es mas agresivo con mayor
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tendencia a la recidiva y con posibilidad de metas-
tasis a distancia.

5) Fibroepitelioma de Pinkus: nédulo sésil eritema-
toso localizado fundamentalmente en la regién
lumbosacra.*®

MATERIAL Y METODOS

Se trata de paciente femenino de 73 afos de
edad con diagndstico de carcinoma basocelular
en region temporal del lado izquierdo, presenta
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo Il y obesidad sin alergias a medicamentos.
Residente de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México,
sin antecedentes heredofamiliares de cancer.
Atendida en el Hospital Regional «General Ignacio
Zaragoza» del ISSSTE de la Ciudad de México
con un tratamiento multidisciplinario del servicio
de oncologia quirdrgica y cirugia maxilofacial por
medio de la reseccién quirdrgica de un carcino-
ma basocelular con reconstruccién mediante la
rotacion de un colgajo cervicofacial. Se presenta
el caso clinico con descripcion de la técnica quirur-
gica y se revisa la literatura.’

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general balanceada con intubacién
nasotraqueal, previa tricotomia de la region involu-
crada, se procede a realizar marcaje quirurgico a 1
centimetro del borde del tumor en regién temporal
del lado izquierdo, el cual mide aproximadamente 8
x 4 cm (Figura 1). Se realiza la reseccién quirdrgica
de la lesion tumoral con un margen de seguridad de
1 cm, respetando la fascia superficial del musculo
temporal (Figura 2). Se procede a efectuar una
extension preauricular respetando el I6bulo de la
oreja y se extiende a nivel retroauricular con una
liberatriz a nivel cervical a 2 centimetros por debajo
del borde basal de la mandibula para proteger el
nervio marginal mandibular, en la porciéon medial se
incide de manera subciliar y una liberatriz vertical
sigue las lineas de expresion. Se levanta el colgajo
por debajo del SMAS con la finalidad de observar
las estructuras anatomicas de importancia y de esta
manera preservarlas (Figura 3) (glandula parétida,
vena facial, ramos del nervio facial). Finalmente,
se avanza y se rota el colgajo hacia la zona del
defecto primario (Figura 4), se colocan puntos de
sutura internos del calibre 4-0 con poliglactina 910
y puntos simples separados de nylon 6-0 para la
regidn periorbitaria y de calibre 4-0 para los sitios
de mayor tensién (Figura 4).

RESULTADOS

Se obtuvo un resultado favorable con una cicatriz
levemente visible en un control postquirdrgico a
ocho semanas (Figuras 5 y 6) con un resultado
anatomopatoldgico de «carcinoma basocelular de
tipo sdlido, ulcerado, con invasion vascular linfatica
y perineural». El tamafio del tumor fue de 3 x 1.5
cm, por lo que se decide coadyuvar el tratamiento
con radioterapia.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico y la radioterapia estan
aceptados como opcién primaria. En uno de los
pocos estudios prospectivos con seguimiento
superior a cinco afos, Avril compara el tratamien-
to del carcinoma basocelular en regién facial con
radioterapia frente a cirugia convencional en 350
pacientes aleatorizados en dos grupos. La tasa de
recidivas fue de 0.7% con la cirugia frente a 7.5%
con la radioterapia tras cinco afios de seguimiento.
Del mismo modo, el resultado estético valorado por
cinco jueces independientes fue bueno en 87% de
los casos de cirugia frente a 65% de los casos de
radioterapia, considerando todas las localizaciones
de cabeza y cuello.* Estos resultados son extrapo-
lables a la mayoria de los estudios publicados, en
los cuales sélo 20% de las lesiones tratadas con
radioterapia presentan un buen aspecto, pasados
15 afnos. Asimismo, existe el riesgo de induccion
de otras neoplasias. Por estas razones, se acepta
la radioterapia en pacientes mayores de elevado
riesgo quirurgico.*

La radioterapia como tratamiento adyuvante tras
cirugia esta indicada en lesiones de gran tamafo,
alto grado, invasion perineural o lesiones recurrentes.

El margen quirdrgico aceptable de forma genérica
es de al menos 1 cm, a excepcién de tratarse de
una lesion menor de 2 cm de diametro, pertenecer
a una variante anatomoclinica circunscrita como la
papulonodular y localizarse fuera de la linea media,
en cuyo caso se acepta un margen de 0.5 cm. La
tasa de recidiva con margen cutdneo negativo es de
3 a 5%, con una supervivencia de 99%.%13

CONCLUSIONES

Con el colgajo cervicofacial de rotacion y avance y
diseccion en plano profundo, la presencia de necro-
sis de los bordes del colgajo es practicamente nula,
puede cubrir defectos grandes y los resultados son
estética y funcionalmente aceptables.
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