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Criocirugia en carcinoma basocelular y epidermoide
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Cryosurgery in basal cell carcinoma and epidermoid carcinoma of the scalp
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RESUMEN

ANTECEDENTES: la criocirugia se describié a mediados de 1800
por James Arnott, y 100 afios después fue empleada por Whi-
tehouse. Aun cuando la seguimos usando, en México existen
pocos articulos en los que se ensefie cémo utilizarla.

MATERIAL Y METODOS: se analizaron los casos de 10 pacientes de
la consulta privada con diagndstico de carcinoma basocelular y
epidermoide de la piel cabelluda con biopsia curetaje, seguido de
tres ciclos de congelamiento profundo con criocirugia, de julio
de 2018 a enero de 2022, en la ciudad de Uruapan, Michoacan.
RESULTADOS: se realizaron 10 criocirugias de las cuales 70%
fueron carcinomas basocelulares y 30% fueron carcinomas epi-
dermoides; un paciente presenté recurrencia del tumor a los
24 meses de tratamiento, ocho pacientes contindan en segui-
miento a 42 meses, dos de ellos fallecieron por infarto agudo
al miocardio.

CONCLUSION: la criocirugia es un método econémico, cuando
se realiza con una buena técnica el riesgo de recurrencia es
minimo, aun cuando se trate de tumores agresivos.

PALABRAS CLAVE: criocirugia, carcinoma basocelular, carcinoma epi-
dermoide, piel cabelluda.

Introduccion
En 2004 el cincer de piel no melanoma ocupé el tercer
lugar en el registro histopatolégico de neoplasias malig-
nas, y en 2008 el cancer de piel tuvo el primer lugar de
consulta en hombres y el cuarto en mujeres.’

El carcinoma basocelular (CBC) se origina en la capa
basal de la epidermis y sus apéndices, es el tumor maligno
de piel mds frecuente (de 60 a 70%), no tiene lesién pre-

ABSTRACT

BACKGROUND: cryosurgery was first described by James Ar-
nott in the 1800’s but it wasn't used until 100 years later when
Whitehouse brought it back, even though we keep using this
technique in Mexico, there are just a few papers that summa-
rize how to use it properly.

PATIENTS AND METHODS: we studied 10 patients diagnosed
with basal cell carcinoma and epidermoid carcinoma of the
scalp via biopsy and curettage in the private practice; followed
with three deep freeze cycles and cryosurgery from July 2018
to January 2022 in Uruapan, Michoacan.

RESULTS: 10 patients were treated with cryosurgery, out of
which 70% were diagnosed as basal cell carcinoma and 30% as
epidermoid carcinoma, one patient had a recurrent tumor 24
months after the treatment, eight patients are still in follow-up
of 42 months, and two died of acute myocardial infarction.
CONCLUSION: cryosurgery is a low cost method, with minimal
recurrence rates shown with a correct technique even in the
presence of agressive tumors.

KEYWORDS: cryosurgery, basal cell carcinoma, epidermoid carcinoma,
scalp.

cursora y es de malignidad limitada, crecimiento lento y
con poca capacidad metastdsica, predomina en personas
mayores de 50 afios de edad; mientras que el carcinoma
epidermoide (CEC) se origina de la transformacién malig-
na de los queratinocitos de la epidermis y sus apéndices,
es el segundo tumor mds frecuente (7 a 23%) en personas
de piel blanca y con exposicién solar, predomina en hom-
bres con una relacién de 2:1, personas mayores de 60 anos
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de edad, y presenta metdstasis ganglionares que van del
10 al 809>

Histopatolégicamente se puede dividir al CBC en bajo
riesgo, que comprende al nodular y al superficial; y CBC de
alto riesgo que son: infiltrante, micronodular, esclerosante
y basoescamoso. Por su parte, el CEC se clasifica en in situ
y en invasor bien diferenciado, moderadamente diferen-
ciado y pobremente diferenciado.”® El diagnéstico final se
obtiene mediante clinica, dermatoscopia e histopatologfa.

Existen factores que nos condicionan para escoger la
modalidad terapéutica adecuada, en los cuales se debe de
tener en cuenta la localizacién anatémica y el tamario del
tumor, si éste es primario o recurrente, a qué tipo de histo-
patologia nos estamos enfrentando, si existe o no afeccién
perineural o cadena ganglionar, qué expectativas tiene el
paciente, si padece de alguna enfermedad o condicionante
de vida e inmunosupresién, qué porcentaje de curacién te-
nemos con cada tratamiento, habilidades y entrenamiento
del dermatdlogo en cada técnica, funcionalidad, asi como
costos y consideraciones estéticas, teniendo como la fina-
lidad terapéutica eliminar el tumor de primera intencién.*

El papel de la criocirugfa en el tratamiento de estas
lesiones surge de la observacion clinica de cada especia-
lista, mediante la definicién de un método quirargico que
permita la destruccién controlada de tejidos en un drea
determinada aplicando temperaturas bajo cero (-196 °C)
en una lesién para causar la destruccién local con poste-
rior desprendimiento del tejido lesionado.

En la criocirugia se habla de cuatro mecanismos de
lesién titular directa: 1) velocidad de congelacién, 2) tem-
peratura final minima, 3) tiempo de espera y 4) velocidad
de descongelacion.

Existe un término conocido como criorreaccién, el
cual consiste en la congelacién blanca del tumor, seguido
de un eritema periférico 30 minutos después del proce-
dimiento, luego de ello se provoca un edema de la lesién
seguido de una ampolla que puede durar de uno a siete
dias, se deseca la lesién formando una costra a los 14 dias,
la cual es el resultado de la necrosis del tejido (figura 1).7*

Se contemplan diversos factores para la recurrencia
del tumor, la piel cabelluda es un sitio de alto riesgo, en
especial en la zona H donde destaca la zona temporal y el
vértex; otro factor importante es el tamafio del tumor, los
mds dificiles son aquéllos de mds de 2 cm de didmetro;
seguido de variantes histopatolégicas de alto riesgo.

Finalmente, una contraindicacién de la criocirugia es
la presencia de afeccién ganglionar o perineural.*

Antecedentes

En 1988 Holt estudi6 a 225 pacientes con cincer de piel
no melanoma, cuatro con CBC y siete con CEC en la piel ca-
belluda, un paciente recidivé con CEC de 4 x 5 cm de
didmetro, posteriormente fue tratado con radioterapia.
Holt recomienda dar un margen de seguridad de 3 mm
y descongelamientos de 30 segundos a cinco minutos con
técnica abierta, sélo si el tumor es de variable histol6gica
agresiva recomienda aplicar dos ciclos.

En 1991 Kuflik y Gage reportaron 684 pacientes con
cdncer de piel no melanoma, de los cuales dos fueron CBC
y dos CEC en piel cabelluda, sin recidivas. Los autores
mencionan dar un mayor margen de seguridad que va de
3a 5 mm con congelamientos mayores de 40 a 90 segun-
dos, utilizando técnica abierta con dos ciclos, realizando
curetaje previo a la criocirugia.”

N/
%?

A) Congelacion B) Eritema periférico

Criorreaccion

L

O Edema D) Costra

Figura 1. Evolucién de la criorreaccidn. A: Congelacion blanca del tumor; B: eritema periférico a los 30 minutos; C: edema y ampolla de uno a siete dias; D: costra a los

14 dias resultado de la necrosis del tejido.
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Lindemalm-Lundstam y Dalenbiick en 2009 realiza-
ron el estudio mds grande reportado de 962 tumores de
cdncer de piel no melanoma tratado con criocirugia, en
el que se estudié a 47 pacientes con dafio en la piel ca-
belluda, dos de ellos con recurrencia del tumor, con una
tasa de curacién de 97% a 14 afios, aunque eran tumores
menores de 8 mm, a quienes se les traté con curetaje mas
dos ciclos de técnica abierta.”

Por otro lado, en 2016 Martinez y colaboradores lle-
varon a cabo un estudio retrospectivo de 156 tumores, de
los cuales 93 se encontraron en la zona H de la cabeza,
menores de 2 cm, se les traté con un margen de seguridad
de 4a 6 mm de didmetro, siendo mayores a los reportados.
La tasa de recidivas fue de siete por cada 10 mil personas/
mes. Este es el primer articulo que menciona un marcaje
por dermatoscopia, con descongelamientos de dos minu-
tos con técnica abierta, y cuando era menor a este tiempo,
se hablaba de aplicar un tercer ciclo.”

Existen diversos estudios en donde se compara la ciru-
gia convencional y la criocirugfa, teniendo en comin que
mds de 809 de las recidivas tumorales se presentan en los
primeros cinco afios, sobre todo durante el primer afio de
seguimiento.

El equipo de Arguayo reporté que la recurrencia en
la cirugia convencional varia de 1.3 a 109% para CBC pri-
marios, y que es mayor para los subtipos infiltrantes. En
la cabeza refieren 6.6% de recurrencia, y si el tumor es
mayor a 10 mm, alcanza hasta el 9%. Empleando la crio-
cirugfa con un curetaje previo se alcanzan tasas de recu-
rrencia hasta de 39.%7

Material y método
Se incluy6 a 10 pacientes de la consulta privada con diag-
néstico de carcinoma basocelular y epidermoide de la piel

CRIOCIRUGIA EN CARCINOMA*+*

cabelluda con biopsia curetaje seguido de tres ciclos de
congelamiento profundo con criocirugia, de julio de 2018
a enero de 2022 en la ciudad de Uruapan, Michoacan.

La informacién se obtuvo de la historia clinica del
expediente, en donde las variables evaluadas fueron:
edad, sexo, procedencia, tipo de piel, enfermedades cré-
nico-degenerativas, localizacién y evolucién del tumor,
tamano al momento de la biopsia, tamaino al momento
de la criocirugia, tiempo que transcurri6 de la toma de la
biopsia a la criocirugfa, si hubo presencia de un segundo
tumor, margen de seguridad que se tomé en cuenta en
la criocirugia, nimero de ciclos, tiempo de congelacién
del margen y tiempo de congelacién del total del tumor,
despegamiento de planos o no del tumor, técnica cerrada
y abierta, tiempo del cierre de la herida, seguimiento, re-
cidiva tumoral, complicaciones y secuelas de tratamiento.

En el presente articulo nos basamos en dos técnicas de
criocirugfa:

1. Técnica abierta representada por espreas cénicas, la
cual se caracteriza por un rociado de nitrégeno liquido
sobre la lesion (figura 2).

2. Técnica cerrada que representa el nitrégeno liquido
en contacto directo con la piel (figura 2).

Se habla de recidiva tumoral cuando hay presencia de
alguna lesién nueva en el sitio de la criocirugfa, la cual se
detecta durante el seguimiento del paciente.

Procedimiento

Nuestro procedimiento fue realizar una historia clinica,
toma de biopsia por curetaje (esto es, tomar una biopsia
por sacabocado de 4 a 6 mm y enviar de uno a dos frag-
mentos a analizar, se toma mds material con el mismo

Técnicas de criocirugia

Cerrada o contacto

Figura 2. A: Espreas para técnica abierta; B: espreas para técnica cerrada o de contacto.
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A) Diagndstico

B) Margen de seguridad

Procedimiento

Q) Técnica cerrada D) Despegamiento

Figura 3. A) Lesion a tratar. B) Delimitacién del tumor y margen de seguridad. O) Aplicacion de nitrégeno liquido con técnica cerrada. D) Despegamiento de planos

profundos.

sacabocado y los fragmentos sobrantes se desechan); la
biopsia curetaje nos permite delimitar los margenes del
tumor y disminuye el volumen a tratar facilitando un con-
gelamiento profundo, se espera el resultado histopatolé-
gico, se entrega al paciente y se programa para criocirugfa.

El dia de la criocirugia se hace marcaje de la lesién con
mérgenes que van de 3 mm a 1 cm de didmetro, esto con
base en la histopatologia previa, se procede a realizar dos
ciclos con técnica cerrada combinada con técnica abierta
y un tercer ciclo s6lo con técnica cerrada al tamano del
tumor, con el objetivo de que en cada ciclo debe de haber
un despegamiento de planos profundos (figura 3).

Los tiempos de descongelaciéon dependen de la va-
riante histopatoldgica, y es mayor el tiempo en las varian-
tes mds agresivas (tabla 1).

Aqui se rompe lo reportado por otros autores en las
tltimas publicaciones, que manejan tiempos de 30 se-
gundos a cinco minutos. En nuestro trabajo los tiempos
de descongelacién oscilaron entre tres a ocho minutos
(tabla 1).

Se cita al paciente cada tres semanas, en cada curacién
se retira la costra y se registra su evolucién.

Desde 2021 nuestro procedimiento se complementa
con dermatoscopia, previa a la biopsia, para delimitar
maérgenes a la hora de la criocirugfa. Asimismo se toma

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

un ultrasonido de cuello para descartar alguna afeccién
ganglionar.

Resultados
No hubo diferencia en cuanto a sexo, la edad promedio
fue de 76 anos, con localizacién exclusiva de la piel ca-
belluda, las variantes histopatolégicas fueron tres CBC
nodulares, cuatro CBC micronodulares, un CEC in situ, un
CEC bien diferenciado y un CEC moderadamente diferen-
ciado (tabla 2).

Durante el diagnéstico se tomé registro del tamario de
la lesién, el mayor fue de 3.5 cm y el menor de 6 mm de

Tabla 1. Tiempos de descongelamiento por variante histopa-
toldgica

TIEMPOS DE DES-
CONGELACION MARGEN | TUMOR | TAMARNO

CBC nodular (3) Tmin-30 seg | 3 min 6 mm-2 cm
CBC micronodular (4) 3 min 4min | 8mm-35cm
CEC in situ (1) 4 min 6 min 33cm
CEC bien diferenciado (1) 6 min 8 min 35cm
CEC moderadamente 6 min 8 min 15cm
diferenciado (1)
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Biopsia

Margen de seguridad

Seguimiento a 9 meses

Figura 4. A: Carcinoma epidermoide en piel cabelluda; B: delimitacion del tumor y margen de seguridad; C: cicatriz hipopigmentada residual.

didmetro. Cabe sefialar que en el intervalo de la biopsia
curetaje a la realizacién de la criocirugia, seis pacientes
redujeron su tumor de 0.2 a 1 cm, en un lapso de seis se-
manas posteriores a la biopsia (tabla 2). Cuatro pacientes
aumentaron el tamafio de su tumor a la realizacién de la
criocirugia, siendo de variantes histopatolégicas mds agre-
sivas y con criocirugia después de seis semanas (tabla 2).
Cuatro pacientes presentaron otro tumor al momento del
diagnéstico. Un paciente tuvo recurrencia del tumor a los
24 meses de seguimiento con un CBC nodular de 2.8 cm de
didmetro, cabe senalar que no se utilizé dermatoscopia,
ademds de que en la técnica cerrada en ningin momento
se logré el despegamiento de los planos profundos.

La sintomatologia posquirtrgica fue edema y dolor
leve en ocho pacientes, ademds de una cicatriz hipopig-
mentada con alopecia cicatricial secundaria (figura 4)

Dos pacientes fallecieron por infarto agudo al miocar-
dio a los tres y nueve meses, respectivamente, después de
la criocirugia (tabla 2).

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio
tienen alopecia androgénica.

Conclusiones

La criocirugfa es un buen método terapéutico, con exce-
lentes resultados y de fécil acceso. El tiempo ideal de la
biopsia curetaje a la realizacién de la criocirugia debe de
ser menor a seis semanas. El uso de la dermatoscopia ayu-
da a realizar el diagnéstico y delimitar los margenes del
tumor, ademds de que es una herramienta indispensable
en el seguimiento. La criocirugia en carcinoma basocelu-
lar y epidermoide en piel cabelluda previa biopsia cureta-

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

je, seguida de tres ciclos de congelamiento profundo con
técnica combinada, es un buen tratamiento con un riesgo
de recurrencia minimo, aun cuando se trate de tumores
agresivos.
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