Revista M édica del Hospital General de México

Volumen Nimero Abril-Junio
Volume 67 Number 2 April-June 2004

Articulo:

Carcinoma epidermoide de piel en la
poblacion mexicana. Estudio
epidemiolégico y clinico de 508 tumores

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Sociedad Médica del Hospital General de México, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contentsof thisnumber
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-h-gral/e-hg2004/e-hg04-2/e1-hg042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-h-gral/e-hg2004/e-hg04-2/e1-hg042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-h-gral/i-hg2004/i-hg04-2/i1-hg042.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Articulo original

Trabajo de investigacion

REVISTA MEDICA DEL

HOSPITAL GENERAL

DE MEXICO. SS

Vol. 67, Nim. 2 e Abr.-Jun. 2004
pp 71-77

Carcinoma epidermoide de piel en la poblacion mexicana.
Estudio epidemiologico y clinico de 508 tumores
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RESUMEN

Antecedentes: El carcinoma epidermoide de la piel es un tumor maligno que se origina a partir de los queratinocitos
epidérmicos y de otros epitelios. Tiene la capacidad de infiltrar, destruir localmente y diseminarse a distancia. Objeti-
vo: Conocer la frecuencia del carcinoma epidermoide en la poblacién mexicana y determinar sus caracteristicas clini-
cas y epidemiolégicas. Material y métodos: Se revisaron los expedientes clinicos de los archivos de la Unidad de
Dermato-Oncologia y del Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México, del 1 de febrero de 1992 al 31
de enero del 2002. Se identificaron aquéllos cuyo diagnéstico clinico e histopatolégico fue de carcinoma epidermoide.
De cada uno de los expedientes se recabaron los siguientes datos: edad, sexo, condiciones predisponentes asocia-
das, topografia, tipo clinico, tamafio y nimero de lesiones por paciente, tiempo de evolucién, grado de diferenciacion
histolégica y presencia de metastasis. Resultados: Se revisaron un total de 363 expedientes, y se encontraron 508
tumores. La mayor frecuencia fue en mujeres (61.4%). La topografia de las lesiones predominé en la cara (68.9%) y
la forma clinica mas comun fue la ulcerosa (44.1%). El carcinoma epidermoide bien diferenciado fue el tipo histolégi-
co mas frecuente (96.5%). La lesién precursora con mayor predominio fue la queratosis actinica (36.3%). Conclusio-
nes: El carcinoma epidermoide fue mas frecuente en mujeres. Predominé en la séptima década de la vida. La
localizaciéon méas comun fue la mejilla y la forma clinica predominante fue la ulcerosa.

Palabras clave: Carcinoma epidermoide, epidemiologia, caracteristicas clinicas.

ABSTRACT

Background: Cutaneous squamous cell carcinoma is a malignant tumor which can arise from the epidermal kerati-
nocytes and other epithelia. It has the capacity of infiltration, local destruction and distant dissemination. Objective: To
determine the frequency of squamous cell carcinoma in Mexican population as well as to elucidate their main epide-
miologic and clinical aspects. Methods: Clinical files from February 1992 to January 2002 of the Dermatooncologic Unit
and the Dermatopathology Department of the Hospital General de Mexico, were reviewed. Those cases with clinical
and histopathologic diagnosis of squamous cell carcinoma were set apart. The following patient information was ob-
tained from the files: age, gender, associated predisposing conditions, location, clinical type, size and number of le-
sions, time of evolution, degree of histological differentiation and presence of clinical metastasis. Results: In 363 charts
508 tumors were found. There was a higher frequency in female patients (61.4%). The predominant location was in the
face (68.9%) and the leading clinical type was ulcerated (44.1 %). Well- differentiated squamous cell carcinoma was
the most frequent histologic type (96.5%) and the dominant precursor lesion was actinic keratosis (36.3%). Conclu-
sions: Squamous cell carcinoma has a higher incidence in females mostly in their 7th decade of life. The predominant
location was in the cheek, and the most frequent clinical presentation was ulcerated.

Key words: Squamous cell carcinoma, epidemiology, clinical features.

* Unidad de Dermato-Oncologia. Hospital General de México (HGM).
** Servicio de Dermatologia. HGM.
*** Servicio de Dermatopatologia. HGM.
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INTRODUCCION

El carcinoma epidermoide (CE) de la piel es una neo-
plasia maligna que se origina a partir de los querati-
nocitos epidérmicos o bien del epitelio de las muco-
sas oral o genital. Por su frecuencia, es el segundo
de los tumores malignos de la piel. Tiene la capaci-
dad de infiltrar, destruir localmente y diseminarse a
distancia. Se desarrolla en adultos mayores de 50
afios, principalmente.?? Es mas comudn en el sexo
masculino, aunque en México la frecuencia es similar
entre hombres y mujeres.

La radiacion ultravioleta es la causa mas comudn
de carcinoma epidermoide. La longitud de onda in-
volucrada esta en el rango de los UVB (290-320
nm). La accion carcinogénica se lleva a cabo en las
células basales de la epidermis a través de la for-
macion de clonas de células malignas y de la altera-
cion de la vigilancia inmunolégica al disminuir el nd-
mero y la funcién de las células de Langerhans.3®
Por este motivo, tiene mayor incidencia en poblacio-
nes de raza blanca que habitan en areas geogréafi-
cas de baja latitud y con ocupaciones al aire libre.

Otros factores carcinogénicos para la piel son las
radiaciones ionizantes por exposicion terapéutica y
ocupacional; el arsénico, en trabajadores expuestos
a insecticidas o pesticidas de tipo arsenical o por
contaminacién arsenical del agua de abastecimien-
to (hidroarsenicismo), como sucede en algunos lu-
gares de nuestro pais como la regidn de La Laguna
y Zimapan.*7

El cancer cutéaneo por hidrocarburos fue el prime-
ro identificado como consecuencia del contacto con
una sustancia quimica (cancer del escroto de los
deshollinadores). Actualmente, es poco frecuente
debido al desarrollo tecnolégico industrial.®® El virus
del papiloma humano puede también estar involucra-
do en algunos casos de carcinoma epidermoide;
también estd documentado el desarrollo de lesiones
de este tipo en Ulceras, cicatrices y procesos infla-
matorios crénicos.®

En la dermatologia mexicana se utiliza la clasifi-
cacién propuesta por uno de los autores (Peniche
J).1215 E| carcinoma epidermoide adopta uno de los
siguientes tipos: 1) ulceroso, 2) nodular, 3) nodular
queratoésico, 4) vegetante y 5) superficial. La forma
ulcerosa es la mas frecuente; puede presentarse
desde su inicio como una ulcera, o bien, iniciar con
una lesién nodular que posteriormente se ulcera. La
forma nodular ocupa el segundo lugar; se caracteri-
za por ser una lesién exofitica de superficie lisa o
discretamente costrosa de base infiltrada. La varie-
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dad nodular queratésica se presenta como una le-
sion levantada de tipo nodular o de tipo placa, pero
gue presenta hiperqueratosis en la superficie, en
ocasiones simulando un cuerno cutaneo; en la base
de esta lesidn se observa un borde levantado erite-
matoso de consistencia firme. La forma vegetante
se inicia generalmente como una lesién nodular en
cuya parte central se desarrolla una lesion vegetan-
te; esta variedad tiende a ser de mayor tamafio y se
desarrolla més frecuentemente en las extremida-
des. El carcinoma epidermoide superficial se mani-
fiesta clinicamente como una placa eritematosa,
queratdsica o verrugosa de uno o varios centime-
tros, de lenta evolucién. Puede ser de tipo intraepi-
dérmico, como en la enfermedad de Bowen o como
consecuencia del inicio de invasién de una querato-
sis actinica.

El carcinoma verrugoso es un carcinoma epider-
moide de bajo grado de malignidad. Se manifiesta
clinicamente por lesiones vegetantes en la cavidad
oral (papilomatosis florida), en los genitales externos
(condiloma gigante de Buschke-Léwenstein) y en re-
gion plantar (carcinoma cuniculatum).

Los carcinomas epidermoides pueden apare-
cer en cualquier parte del cuerpo, pero la mayoria
de ellos se desarrollan en areas de exposicion
solar. Por lo comln se observan en la cara y, de
ésta, predominantemente, en las mejillas, dorso
de la nariz y labio inferior. Otras topografias im-
portantes de esta lesidn son las zonas distales de
las extremidades, especialmente el dorso de la
mano Yy la pierna.

El carcinoma epidermoide de la piel se caracte-
riza por una proliferacion de queratinocitos atipi-
cos, que se extienden desde la epidermis hacia la
dermis. Hay pleomorfismo celular y nuclear, nu-
cléolos prominentes, células multinucleadas y fi-
guras mitéticas atipicas. Puede haber queratini-
zacion celular individual y pequefios focos de
qgueratinizacion incompleta, llamados perlas cor-
neas. En la actualidad, el carcinoma epidermoide
se clasifica como bien diferenciado, moderada-
mente diferenciado e indiferenciado, dependiendo
de la proporcion de células diferenciadas en rela-
cion con las indiferenciadas. Ademas del grado
de diferenciacion, se deben valorar la profundidad
de la lesion y el grado de invasion a nivel de las
diferentes capas de la piel.187

La tendencia a la invasion y a la metastasis en el
carcinoma epidermoide varia en relacién con varios
factores, denominados factores de riesgo: 1) Etiolo-
gia. Se ha informado que los carcinomas epidermoi-
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des que se generan sobre queratosis actinicas son
menos agresivos que los que se desarrollan de
novo o sobre cicatrices de quemadura o queratosis
arsenicales. 2) Sitio anatémico. Las lesiones de
mayor riesgo son las desarrolladas en las mucosas
y uniones mucocutaneas. 3) Tamafio. Las lesiones
mayores de 2 cm tienen mayor riesgo de metasta-
sis, mientras que las menores de 2 cm tienen mejor
pronéstico. 4) Profundidad. Las lesiones que inva-
den dermis reticular y tejido celular subcutaneo son
de peor pronéstico. 5) Velocidad de crecimiento.
Las lesiones desarrolladas en menor tiempo son de
mayor riesgo. 6) Grado de diferenciacion histologi-
ca. Los de peor pronéstico son los menos diferen-
ciados. 7) Inmunosupresion. El comportamiento de
esta neoplasia en pacientes inmunodeprimidos es
mas agresivo.%?

Existen varios métodos eficaces para el tratamien-
to del carcinoma epidermoide. La cirugia escisional,
la radioterapia, el curetaje y electrodesecacion, la ci-
rugia de Mohs y la criocirugia. La seleccién del méto-
do dependera de las caracteristicas del tumor, asi
como de la edad y condicion clinica del paciente.!?

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los archivos
de la Unidad de Dermato-Oncologia y del Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México,
del 1 de febrero de 1992 al 31 de enero del 2002. Se
identificaron aquéllos cuyo diagnoéstico clinico fue el
de carcinoma epidermoide. Sdlo se consideraron los
casos con confirmacion histolégica.

De cada uno de los expedientes se recabaron las
siguientes caracteristicas: edad, sexo, condiciones
predisponentes asociadas, topografia, tipo clinico,
tamafio y nimero de lesiones por paciente, tiempo

Cuadro |. Carcinoma epidermoide.
Distribucion anatémica (508 tumores).

Topografia n %
Cara 350 68.9
Miembros superiores 60 11.8
Tronco 34 6.7
Miembros inferiores 27 53
Piel cabelluda 22 3.8
Genitales 10 2.4
Cuello 3 0.6
Total 508 100.0

Cuadro I1. Carcinoma epidermoide.
L ocalizaciones de predileccion.

Stio n %
Mgjillas 121 23.8
Nariz (dorso) 80 13.8
Frente 56 9.7
L abios (bermell6n) 37 7.3
Dorso de mano 34 6.7
Auricular 30 5.2

Figura 1. Carcinoma epidermoide ulceroso. Obsérvese la le-
sién ulcerada en el centro con el borde infiltrado.

de evolucion, grado de diferenciacion histolégica y
presencia de metastasis.

Se realizé estadistica descriptiva mediante medi-
das de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 363 pacientes, que cum-
plieron con los criterios de inclusion clinicos e histo-
patolégicos.

Edad y sexo. 223 (61.4%) correspondieron al
sexo femenino y 140 (38.6%) al masculino, encon-
trandose una relacion mujer:hombre de 1.6:1. La
edad promedio fue de 71 afios, con un rango de eda-
des entre 14 y 101 afios.

Caracteristicas clinicas. Los 363 pacientes tuvie-
ron un total de 508 lesiones, con exclusion de los ca-
sos de enfermedad de Bowen (carcinoma in situ). La
mayoria de los enfermos presenté sélo una lesion;
sin embargo, hubo pacientes que tuvieron desde dos
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hasta 18 lesiones. Cabe mencionar que los sujetos
con multiples lesiones correspondieron al grupo de
pacientes con alguna condicidn predisponente como
la epidermodisplasia verruciforme.

Topografia. El primer lugar en frecuencia lo ocupé
la cara con 350 lesiones (68.9%), con predominio en
las mejillas (23.8%), dorso nasal (13.8%) y frente
(9.7%). El segundo segmento mas afectado fueron
las extremidades superiores con 60 lesiones
(11.8%), con predominio en el dorso de la mano
(6.7%); el tercer lugar lo ocup0 el tronco con 34 lesio-
nes (6.7%) [Cuadros | y Il].

Forma clinica. La forma clinica predominante fue
la ulcerosa con 224 lesiones (39.1%) [Figura 1]y en
segundo lugar la nodular con 145 lesiones (25.3%)
[Figura 2], seguidos de la forma vegetante (11.5%)
[Figura 3], la eritemato-escamosa (6.8%) [Figura 4]y
la nodular-queratésica (5.1%) [Figura 5] (Cuadro Il).

El carcinoma verrugoso se observé en cinco ca-
sos: cuatro correspondientes al tipo cuniculatum y el
restante al tipo Buschke-Ldwenstein.

Por su tamarfio, se encontraron lesiones desde 0.3
cm hasta 20 cm. Sin embargo, el 85% (430 lesiones)

Figura 2. Carcinoma epidermoide nodular. Obsérvese lesién
en la cara de aspecto nodular.
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Figura 3. Carcinoma epider moide nodul ar-queratésico. Ob-
sérvese que en la superficie del tumor hay queratinizacién
importante.

Figura 4. Carcinoma epidermoide vegetante. Obsérvese la
neoformacién en la extremidad superior, de gran tamafio en
forma vegetante.

correspondieron a tumores de 0.3 a 3 cm. El tamafio
promedio fue de 2.4 cm.

En cuanto a la evolucién de las lesiones, el pro-
medio fue de 2.5 afios, con variacion desde 1 mes
hasta 40 afios.

Treinta y seis pacientes (9.9%) presentaron clini-
camente ganglios regionales metastaticos.

En 328 lesiones (64.5%), el diagnéstico clinico
presuntivo fue inicialmente de carcinoma epidermoi-
de; mientras que en 180 lesiones los diagnosticos
fueron principalmente los de carcinoma basocelular,
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gueratoacantoma, queratosis actinica, queratosis
seborreica y otros.

El grado de diferenciacion histolégica se muestra
en el cuadro 1V. El diagnéstico patoldégico mas fre-
cuente fue el de carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado (96.5%) [Figuras 6 y 7].

Se analizaron las lesiones precursoras asociadas
a esta neoplasia. Se encontraron en 155 casos
(42.7%). La més frecuente fue la queratosis actinica
en 132 pacientes (36.3%) [Cuadro V].

Figura 5. Carcinoma epidermoide superficial. Se observa en la
piel cabelluda, lesion eritemato-escamosa, ligeramente infiltra-
da que asienta sobre una queratosis actinica.

Cuadro I1l. Formas clinicas
del carcinoma epidermoide (508 |esiones).

Forma clinica n %

Ulceroso 224 4.1
Nodular 145 28.6
Vegetante 66 13.0
Eritematoescamoso 39 7.7
Nodular-queratésico 29 5.7
Carcinoma verrugoso 5 0.9

Cuadro 1 V. Carcinoma epidermoide. Tipos histol6gicos.

Figura 6.

Aspecto
histolégico del
carcinoma
epidermoide.
Obsérvesela
proliferacion
decédlulas
epidérmicas

atipicas.

Figura 7. A mayor acercamiento, obsérvese |la queratinizacion
individual con la presencia de perlas corneas.

Cuadro V. Condiciones predisponentes
asociadas a carcinoma epidermoide.

Tipo histoldgico n %

Bien diferenciado 490 96.5
M oderadamente diferenciado 2 0.4
Poco diferenciado 11 2.2
Carcinoma verrugoso 5 0.9

Condicién n %

Queratosis actinica 132 36.3
Arsenicismo 6 1.7
Cicatriz por quemadura 6 17
Epidermodisplasia verruciforme 5 13
Xeroderma pigmentoso 3 0.8
Radiodermitis 2 0.6
Albinismo 1 0.3
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DISCUSION

El cancer cutaneo es la neoplasia maligna mas fre-
cuente en poblaciones de piel blanca en paises de
latitud baja.

En los Estados Unidos se reportan mas de un mi-
[16n de casos cada afio. En Australia, el 50% de los
casos de neoplasias malignas corresponden al can-
cer cutaneo.'® En nuestro pais el caAncer cutaneo es
el segundo en frecuencia.? La mayoria de los repor-
tes epidemiolégicos incluyen al carcinoma basoce-
lular y al carcinoma epidermoide en forma conjunta.
La relacién de carcinoma basocelular y carcinoma
epidermoide en nuestra consulta hospitalaria es de
tres a uno a favor del primero.?

En poblaciones de raza blanca se sefiala mayor
frecuencia del carcinoma epidermoide en hom-
bres.3> En un estudio realizado por Peniche Ay
Peniche Jen 1993, que analizé un periodo de 17
afios y 389 pacientes con carcinoma epidermoide,
no hubo diferencia estadisticamente significativa
en la frecuencia por sexos.! En el estudio actual de
11 afios (1992-2002) que incluye 363 pacientes, el
tumor predomind en el sexo femenino en una pro-
porcion de 1.6:1.

El precursor mas frecuente de carcinoma epi-
dermoide en poblaciones de raza blanca es la que-
ratosis actinica. Llama la atencion que en estos
dos estudios en poblaciéon mexicana, la queratosis
actinica fue también muy frecuente en pacientes
con esta neoplasia. Este dato es muy importante
desde el punto de vista practico, ya que el diag-
nostico y el tratamiento adecuados de esta lesion
precancerosa son de gran importancia en la profi-
laxis del carcinoma epidermoide.

El resto de los datos encontrados en el presente
estudio en cuanto a la edad de presentacion, la to-
pografia, la morfologia, el tamafio, la evolucién y el
hallazgo de adenomegalias regionales, son muy si-
milares a los reportados en los estudios previos.

CONCLUSIONES

— El carcinoma epidermoide se encontré6 mas fre-
cuentemente en mujeres (69.1%).

— La edad promedio de presentacion fue de 71
afios.

— La topografia mas comun fue la cara (68.9%),
con predominio de las mejillas (23.8%).

— La forma clinica predominante fue la ulcerosa
en 44.1%.
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10.

11.

12.

— El carcinoma verrugoso se encontrd en cinco
pacientes (0.9%).

— EIl 85% correspondieron a lesiones de 3 cm o
menores.

—En el 9.9% de los pacientes se encontraron
adenopatias regionales.

—En el 96.5% de los casos la histologia corres-
pondié a carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado.

—En el 42.7% de los casos se observo la asocia-
cion con lesiones premalignas, siendo la mas
frecuente la queratosis actinica (36.3%).

—En el 64.5% de los casos, existio correlacion
del diagnéstico clinico con el histoldgico. Los
errores de diagndstico mas frecuentes fueron
con carcinoma basocelular, queratoacantoma y
gueratosis seborreicas.
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