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RESUMEN.

El carcinoma de células escamosas considerado como el segundo cancer de piel méas
frecuente, su instauracion es progresiva y repercute en la morbilidad asi como en la
mortalidad sobre todo de los adultos mayores. El pabellén auricular representa un éarea
de alto riesgo pues el diagndstico de cancer de piel es mas frecuente. El abordaje
quirargico en los casos de carcinoma escamocelular invasivo en el pabellén auricular
puede traer dudas a cirujanos y dermatdlogos por lo que se propuso describir esta serie
de casos. Este estudio de investigacion es parte del trabajo de titulacion, es retrospectivo
y se describiran pacientes tanto hombres como mujeres con diagnostico de carcinoma
espinocelular invasivo en el pabellobn auricular y que fueron intervenidos
quirGrgicamente con una técnica de reseccion tipo cufia entre los afios 2019-2021 en la
ciudad de Quito en dos consultorios médicos privados. Se pudo evidenciar que de
16.780 pacientes entre enero 2019 a abril 2021 en estos dos consultorios, 146 casos
fueron diagnosticados de CEC, de los cuales seis fueron CEC en pabellon auricular en
pacientes de mas de 65 afios a los que se les realizé cirugia en cufia, un paciente no
cumplio todos los criterios de inclusion. Previo a la obtencion de datos, se solicitd
consentimiento por parte de médicos de donde se recolectaron los datos de los casos.
Mediante el programa de Excel® se procesaron los datos descriptivos a fin de
evidenciar las caracteristicas de esta serie de casos. Se identificd que la cirugia en cufia
es la adecuada en lesiones de hélix, ante helix y l6bulo que no sobrepasan los 2.5cm de
didmetro o el 50% de la circunferencia total del pabellon auricular, evitando de esta
manera complicaciones posteriores al procedimiento quirdrgico. Las complicaciones
evidenciadas fueron de la mas frecuente a menos frecuente: asimetria con el lado
contralateral, escotadura del hélix, hematoma. Sin embargo esta cirugia resulta
satisfactoria en pacientes mayores de 65 afos. En pacientes jovenes, o valorando riesgo
beneficio se podria optar tras la cura del cancer por una posterior reparacion de los
defectos con distintas modalidades de técnicas sean estas colgajos o injertos. Se
recomienda seguir con esta linea de investigacion ya que asi se dara a conocer mas
sobre la poblacion del Ecuador con cancer de piel y los tratamientos evitando un mal
prondstico y recidivas.

Palabras clave: Carcinoma espinocelular invasivo, pabellon auricular, reseccién
quirurgica tipo cufia, serie de casos, cancer de la oreja, cancer de piel no melanoma.
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INTRODUCCION.

El carcinoma espinocelular (CEC) conocido como carcinoma de células escamosas o
carcinoma epidermoide, dentro de frecuencia es una de las neoplasias malignas mas
comunes en la actualidad, se origina en los queratinocitos del estrato espinoso de la
epidermis. Se desarrolla en cualquier superficie epitelial, sin embargo, usualmente es
mas comln en zonas del cuerpo que estan fotoexpuestas.

En palabras sencillas el cancer es el desarrollo descontrolado de celulas anormales, las
cuales sobrepasan en nimero a las células consideradas normales, lo que hace dificil
que el cuerpo funcione de manera adecuada. (American Cancer Society, 2012) cualquier
parte del cuerpo esta expuesta a este desarrollo, sea tejido somatico, hematopoyético,
sistema conectivo, etc. Dentro de los canceres el mas comun es el de pulmon, el de
seno, prostata, colon y el de piel en ese orden. (Global Cancer Observatory, 2020)

El cancer de piel para fines practicos es dividido en Cancer de Piel No Melanoma
(CPNM) vy en el tipo Melanoma. EI primer tipo incluye al carcinoma de células basales
(CBC), el CEC y el carcinoma de células de Merkel (CCM), entre otros. El cancer de
piel de tipo melanoma, es menos frecuente pero es el mas agresivo.

Como grupo, los CPNM representan las neoplasias malignas diagnosticadas con mayor
frecuencia en el mundo, con una incidencia estimada de 7.7 millones de casos en 2017,
lo que representa mas del 30% de todos los diagnosticos de cancer.

Llama la atencion el incremento de casos de cancer de piel. Por ejemplo en Europa,
existe una tendencia creciente en la incidencia de CPNM. En Suiza, donde se ha
documentado la tasa mas alta de CEC en todo el continente, la incidencia aumento de
14,2 casos por cada 100.000 habitantes en 1978, a 28,9 casos por 100.000 habitantes en
1997, y al dia de hoy ha aumentado drasticamente a 187 casos por cada 100.000
habitantes. (Global Cancer Observatory, 2020) Los factores que pueden explicar este
aumento en la incidencia de CPNM en Europa es el aumento de la poblacién
envejecida, recordando que el CEC es mas frecuente en hombres y a mayor edad.

Asi mismo, el continente Americano tiene una gran incidencia de CPNM. En
Norteamérica, Estados Unidos es el pais que reporta mayor incidencia (247.3 por cada
100.000 habitantes), le sigue Canadd con 230.8 por cada 100.000 habitantes. Al
comparar la mortalidad, Estados Unidos es el pais con mayor mortalidad, ya que
hablamos de 2.2 muertos por cada 100.000 habitantes frente a 2.1 de mortalidad en
Canada. (Global Cancer Observatory, 2020)En Centro América, Cuba es el pais con
mayor incidencia de CPNM con 53.5 casos por 100.000 habitantes, y una mortalidad de
5.3 casos por cada 100.000 habitantes. En Sudamérica, Uruguay es el pais con mayor
incidencia con 43 casos por cada 100.000 habitantes seguido por Brasil con 42.7 casos
por 100.000 habitantes, Venezuela 40.4 casos por 100.000 habitantes, Chile con 27.6
casos por cada 100.000 habitantes, Pert indica una incidencia de 25.6 por cada 100.000
habitantes, Ecuador con 17.9 por cada 100.000 habitantes y Bolivia con 17.8 por cada
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100.000 habitantes. De estos tres paises andinos, Ecuador es el que tiene una mayor
mortalidad (3.3 por cada 100.000 habitantes). (Global Cancer Observatory, 2020)

En Ecuador no hay un estudio actual de prevalencia que abarque todos los casos de
CPNM a nivel nacional. De datos obtenidos de un andlisis, realizado en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en la Ciudad de Guayaquil sobre prevalencia de cancer de
Piel en pacientes de 18 a 50 afios durante el 2014 al 2019, se encontrd que el CBC
correspondia al 54.9%, seguido del melanoma con un 27.45%, el CEC con un 7.84%,
carcinoma basoescamoso 5.9% vy otros 3.9% de casos (Ceron Chimarro & Ayon
Genkuong, 2020).

Otros datos de Ecuador segun el registro de SOLCA, revelan que el cancer de piel tiene
el segln lugar en frecuencia en hombres (solamente por detras del cancer de préstata) y
en el sexo femenino (luego del cancer de mama y de tiroides) ocupa el tercer lugar. La
incidencia de CPNM es de 4 a 6 casos por cada 100.000 habitantes en hombres y de 2 a
3 en mujeres, reportando a Quito como la ciudad con mayor nimero de casos de cancer
de piel no melanoma del pais (Edicion Médica, 2017).

Si analizamos el CPNM por sexo y edad podemos evidenciar que en Ecuador, en
aquellos de edades menores de 45 afios la incidencia en hombres es de 0.41 casos por
cada 100.000 habitantes; en mujeres 0.37 casos por cada 100.000 habitantes. En
pacientes mayores de 45 afios el sexo masculino presenta un 20.1 de incidencia frente a
15.9 casos por cada 100.000 habitantes. (Global Cancer Observatory, 2020)

A pesar de que el CPNM es tratable, se han visto muchos casos en los que un
tratamiento retrasado y / o inadecuado puede provocar dafios irreversibles en el area
afectada o incluso la muerte. (Cheol & et al, 2017) EI CEC se diferencia del CBC, no
solo por la histopatologia, sino también en que tiene generalmente un patron de
crecimiento infiltrativo con un comportamiento mas agresivo y por lo tanto una
tendencia relativamente alta a hacer metéastasis, sobre todo cuando se localizan en el
pabellon auricular, independientemente de sus tipos histopatoldgicos. (Sanchez, et al.,
2016)

El tratamiento del CEC es quirurgico. Apenas entre el 3,7% y el 5,8% de los CEC hacen
metastasis, principalmente a los ganglios linfaticos regionales, provocando que de estos
el 1.5% y el 2.1% de casos resultan en la muerte del paciente. (Hall, Fernandez-Lopez,
Silk, Dummer, & Bhatia, 2020) Se ha estimado que entre 4000 y 9000 personas en
Estados Unidos mueren anualmente de CEC. (Karia, Morgan, Ruiz, & Schmults, 2017)

Los canceres de piel que afectan con mayor frecuencia la cabeza y el cuello son del tipo
CPNM, llegando a ser del 80 al 90 %. (Newlands, Currie, Memon, Whitaker, &
Woolford, 2016) Ademas sabemos que el cancer de pabellon auricular figura cerca del
6-10 % de todas los tumores cutaneos que se encuentran en la region de la cabeza y el
cuello. (Ozgir, Kamiloglu, Temiz, & Eskiizmir, 2020) La importancia de la afectacion
de esta zona es que comprende una unidad anatomica tanto funcional como estética
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caracterizada por una arquitectura compleja con mayor riesgo de invasion y metastasis
en comparacion con tumoraciones localizadas en otras areas.

Por lo tanto el CEC del pabellon auricular merece ser conocido para su diagnostico
temprano y su tratamiento adecuado, sobre todo cuando se localiza en el pabelldn
auricular. Este trabajo de disertacién de grado busca describir los casos de CEC, su
tratamiento y las complicaciones a las que este podria estar sujeto cuando se realiza el
tipo de cirugia en cufia.

JUSTIFICACION.

A medida que la poblacidn envejece, aumenta la preocupacion por la prevencion y los
dafios causados por la radiacion ultravioleta. Ecuador es el lugar ideal para investigar
los dafios en la piel relacionados con la exposicion al sol. Se ubica en una zona
geografica de mayor riesgo ambiental, ya que la dosis de radiacion ultravioleta supera lo
tolerable para los humanos segun los valores de la OMS. (Vierkotter, Ranft, Kramer,
Sugiri, & Reimann, 2008)

Como parte del proyecto de la elaboracion de un trabajo de titulacion de investigacion,
es importante seguir con esta linea de estudio. Tras la publicacion de dos articulos, y
varios trabajos de tesis con una linea de investigacion sobre las consecuencias de la
radiacion ultravioleta en la latitud O °, lesiones neoplasicas y adaptacion al sol (Fors, y
otros, 2018), realizamos la busqueda sobre cancer de piel y Ecuador, y adn falta mucho
por publicar. (Palacios & Cabezas-Arteaga, 2021)

El cancer de piel es uno de los tipos de cancer mas frecuentes en humanos. Es
importante recalcar que el CEC junto con el CBC representan la mayoria de los CPNM
diagnosticados a nivel global. EI CEC es el segundo tipo mas comun de cancer de piel
pero con menor indice de mortalidad que el melanoma. (Fors, Gonzélez, Viada, Falcén,
& Palacios, 2020) Sin embargo sobresale el hecho de que se presenta con mayor
frecuencia en personas adultas mayores y cuando hay mayor exposicién solar.
Epidemioldgicamente sus tasas de incidencia han ido aumentando cada afio debido a los
distintos factores de riesgos tanto enddgenos como exdgenos, esto identificado por la
incidencia a nivel global.

Los estudiantes de pregrado pueden aprovechar la elaboracion de un trabajo de
investigacion para reforzar un tema que llame su atencién. La cirugia es un campo
apasionante y procurando seguir esta linea de investigacion resultard interesante
describir una poblacion pequefia de pacientes con cancer de piel y que fueron sometidos
a cirugia. Como se sabe, el CEC se puede presentar en distintas partes del cuerpo pero
el enfoque de los CEC encontrados y diagnosticados en pabellon auricular resulta
fascinante debido al dificil manejo quirtrgico. Demas debemos velar para que sea un
tratamiento eficaz, seguro y con buen prondstico. Ademas como mencionado
previamente, la oreja tiene alta prevalencia del CEC al ser una zona fotoexpuesta y
compleja.
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Al ser los tratamientos quirdrgicos la técnica de eleccion para el CEC invasor en
pabellon auricular, estan descritas algunas variedades de cirugias por ejemplo: cirugia
de Mobhs, escisidn estandar, colgajos, injertos, entre varias técnicas reconstructivas sobre
todo si el cancer es invasivo. Deberd preservarse la funcionalidad, estética y satisfaccion
del paciente, evitando complicaciones posteriores a la reseccion quirdrgica de la lesion.
La reseccidén en cufia podria resultar en nuestro medio una técnica mas econdmica,
menos marbida y con buenos resultados ante un buen conocimiento de la técnica. Por
eso no estd demas describir los resultados de un nimero de pacientes que se sometieron
a esta técnica y asi visualizarlos y hacer de esta enfermedad y su tratamiento un
abordaje mas conocido entre los médicos.

METODOLOGIA.

Andlisis descriptivo y retrospectivo de una serie de casos de pacientes, diagnosticados
con carcinoma espinocelular invasivo en pabellon auricular que fueron intervenidos
quirurgicamente con una técnica tipo reseccion en cufia entre los afios 2019 a 2021 en la
ciudad de Quito. Se incluyeron a los individuos, tanto hombres como mujeres a los
cuales se les haya diagnosticado carcinoma espinocelular invasivo por medio de un
estudio histopatologico. Ademas, debian haber sido tratados mediante cirugia con
técnica de reseccion en cufia y tener un registro fotografico salvaguardando la identidad
de los pacientes. Las variables analizadas fueron: Edad, sexo, fototipo, comorbilidades,
lado afectado, escala de invasion del carcinoma, porcentaje de afectacion de la
circunferencia del héelix, linfo nodo megalia clinica, técnica de reseccion en cufia simple
vs variantes, tamafio de margenes libres, tamafio de la pieza quirurgica, uso de triangulo
de Burow, acortamiento de oreja operada, simetria contralateral, complicaciones
(hematoma, dehiscencia de sutura, escotadura del hélix, retracciones). De manera
descriptiva se obtuvieron resultados sobre acabado estético, nimero de resecciones
necesarias para obtener margenes, y satisfaccion del paciente.

Para la recoleccion de los casos de manera retrospectiva, se hizo la basqueda de casos
revisando el registro de cirugias, histopatologicos e historias clinicas realizadas en cada
consultorio, desde enero de 2019 hasta abril del 2021, previa autorizacidn por parte de
los médicos. Durante esta busqueda se realiz6 también una tabla descriptiva con todos
los pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de CEC, el lugar afectado y de
lesiones que son consideradas como precursoras de CEC, y que contaban con examen
histopatoldgicos en estos dos centros. Es importante para este estudio, la constatacion
de los casos por estudio histopatoldégico y que ademas haya la documentacion
fotografica de los casos seleccionados, salvaguardando la identidad de los pacientes.

Una vez seleccionados los casos, se procedio a organizar la informacion de las historias
clinicas, fotografias y estudios histopatoldgicos mediante un documento recolector de
datos elaborado en Excel. (ANEXO 2)

Luego se procedié a la descripcion de las variables por medio de porcentajes y

frecuencia para variables cualitativas, y otras medidas descriptivas como son media,
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moda, rango y desviacidn estandar para variables cuantitativas, utilizando una matriz de
datos en Excel para su visualizacion.

POBLACION Y MUESTRA.

Se realiz6 este trabajo de titulacion segln accesibilidad y disponibilidad de todas las
variables requeridas en la descripcion de casos. EI niUmero de casos incluidos en esta
serie fue de 5 pacientes diagnosticados con carcinoma espinocelular en pabellon
auricular, resueltos quirdrgicamente con técnica de reseccién en cufia en consultorios
privados dermatoldgicos de la ciudad de Quito entre el afio 2019 y 2021. Estamos
hablando que en Ecuador el CEC tiene una incidencia de 17.9 por cada 100.000
habitantes en los Gltimos afios (Global Cancer Observatory, 2020), y datos de la
literatura sefialan que la oreja es afectada en al menos el 6% de los casos de CPNM.

Criterios de inclusion.- Para realizar el presente estudio se incluyeron:

e Pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de carcinoma espinocelular
invasor a quienes se les realizo cirugia tipo reseccion en cufia y fueron
atendidos en un consultorio privado y en la clinica dermatologica-
Centro de la piel.

Criterios de exclusion.-

Pacientes menores de 65 afios.

Pacientes mayores de 65 afios quienes no dispongan de fotografias o
estudio histopatologico que confirmen el diagnostico de carcinoma
espinocelular en pabellon auricular.

Falta de fotografia del caso antes de la cirugia.

Falta de la descripcion quirargica del procedimiento.

Falta de reporte de la medida en la pieza quirtrgica enviada al estudio
histopatoldgico.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables cuantitativas.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA FUENTE DE
OPERACIONAL | VARIABLE RECOLECCION
Edad Edad en afios | Cuantitativa Numerica Historia Clinica.
cumplidos. sin
decimales.
Profundidad Milimetros de Cuantitativa Numérica Reporte anatomo
de la pieza medida. sin patoldgico.
quirurgica. decimales.
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Tamarno de Milimetros Cuantitativa Numeérica Reporte
margenes medidos. con anatomopatoldgico.
libres. decimales.
Numero de | Contabilizados en | Cuantitativa | Numérica, Historia clinica y
resecciones ndmeros. sin reportes
necesarias decimales. histopatoldgicos.
para obtener
margenes
libres.

Elaboracion: Pozo W. (2021)

Tabla 2. Operacionalizacion de variables cualitativas.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INSTRUMENTO
OPERACIONAL | VARIABLE DE
RECOLECCION
Sexo Condicién de un Cualitativa Categorico: Reportado en la
organismo que se F (femenino) | historia clinica.
distingue en sexo M
femenino o (masculino).
masculino.
Fototipo Caracteristicas, Cualitativa Nominal Reportado en la
color y tipo de historia clinica.
piel, Son 6
fototipos de la
escala de
Fitzpatrick
Comorbilidades |  Antecedentes Variable Nominal Historia clinica.
patolégicos abierta sin
clinicos relevantes | categoria hasta
que tenga el obtener datos
paciente. de la muestra
Lado afectado Lateralidad Cualitativa Categorica: Reportado en
anatomica: D (derecho) | historia clinica o
derecho, | (izquierdo). visualizado en
izquierdo. fotografia.
Escala de Grado de Cualitativa Categorica: Reportado en el
invasion del infiltracion del I estudio
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carcinoma | carcinoma: niveles I histopatoldgico.
de Broders. Il
v
Afectacion de Porcentaje de Cualitativa Categorica: Reportado en
la afectacion 0-25% historia clinica o
circunferencia del pabellén 25-50% fotografia.
del pabellon | auricular dividida 50-75%
auricular en porcentajes >75%
tanto de largo (ANEXO 1)
como ancho desde
el hélix hasta el
I6bulo.
Linfonodo Presencia de Cualitativa Categorica: Reportado en
megalia clinica | linfonodomegalia Si historia clinica
(si) ausencia de No
linfonodomegalia
(No).
Técnica de Distintas técnicas Variable Nominal Reportado en
reseccion en de reseccion en abierta sin historia clinica
cufia simple o | formato de cufia, |categoria hasta
variantes vértice y obtener datos
circunferencia. | de la muestra
Uso de Piel sobrante que | Cualitativa Categorica: Reportado en
Triangulo de | se localiza a cada Si historia clinica.
Burow lado de la escision No
circular o eliptica.

Acortamiento | Diferenciaconla | Cualitativa Categorica: Reportado en
de oreja misma oreja antes Si historia clinica o
operada y después. No fotografia.
Simetria Diferenciacon la | Cualitativa Categorica: Reportado en

otra oreja. Si historia clinica o
No fotografia.
Complicaciones| Complicaciones Variable Nominal Reportado en
posquirdrgicas abierta sin historia clinica.

como: Hematoma,
dehiscencia de
sutura, escotadura

categoria hasta
obtener datos
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del hélix, de la muestra
retracciones.
Resultado Resultado Cualitativa Categorico: Reportado en
estético estético, subjetivo, Bueno, historia clinica, o
Segun el médico moderado, reporte verbal.
duefio del caso. malo
Satisfaccion del Resultado Cualitativa Categorico: | Reportado en
paciente estético, subjetivo, Bueno, historia clinica, o
Segun el paciente moderado, |reporte verbal.
malo

Elaboracion: Pozo W. (2021)

ASPECTOS BIOETICOS.

El autor de la investigacion garantizO que se respetaron y cumplieron principios
bioéticos de Justicia, Autonomia, Beneficencia y no Maleficencia.

Cabe recalcar que por motivos la pandemia de la Covid-19 y crisis sanitaria que cursa el
pais, la estrategia de recoleccion requirié el minimo contacto con otro personal de salud.

PROCEDIMIENTO.

El investigador porté en todo momento su equipo de proteccion siendo este su
visor, mascarilla, gel antibacterial y/o alcohol.

Se siguieron las reglas de cada consultorio medico en cuanto a protocolos y
demas normas de bioseguridad.

Al llegar al consultorio médico se realizo higiene de manos mediante el lavado
con agua y jabon o utilizacidn de desinfectante a base de alcohol.

Se mantuvo distanciamiento de 2 metros con otros medios y demas personas en
el consultorio médico a fin de evitar contacto con algun patégeno.

Previo a la visualizacion de historias clinicas se obtuvo un consentimiento
autorizando de manera minuciosa y gentil, la obtencion de datos a través de
registros de historias clinicas, fotografias y reportes de estudios histopatoldgicas.
La Dra. Julia Cabezas dio la autorizacion en su consultorio, y el Dr. Palacios,
Director Médico de CEPI, autorizé también dicho procedimiento en su centro.
La informacion recolectada sobre la identidad del paciente en este estudio fue
totalmente confidencial, eliminando nombres, nimero de cédula a fin de
salvaguardar la integridad del paciente.

El consentimiento informado a pacientes no fue utilizado debido a que es un
estudio retrospectivo.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION.

Se garantiz6 la confidencialidad del paciente, se omitieron los nombres, contactos
telefénicos, direcciones electronicas tanto en formatos de recoleccion de informacion,
historias clinicas, fotografias y deméas medios.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

No fue necesario el consentimiento informado pues es un estudio retrospectivo, basado
en expedientes médicos y archivos fotogréficos.

MARCO TEORICO.
EPIDEMIOLOGIA.

Como grupo, los CPNM representan las neoplasias malignas diagnosticadas y se estimd
7.7 millones de casos en 2017, lo que representa mas del 30% de todos los diagnosticos
de cancer.

En Europa, existe una tendencia creciente en la incidencia de CPNM. Llama la atencion
que en Suiza donde se ha documentado la tasa mas alta de CEC en todo el continente, la
incidencia aumento de 14,2 casos por cada 100.000 habitantes en 1978, a 28,9 casos por
100.000 habitantes en 1997, y al dia de hoy ha aumentado drasticamente a 187 casos
por cada 100.000 habitantes. (Global Cancer Observatory, 2020) Los factores que
pueden explicar este aumento en la incidencia de CPNM en Europa es el aumento de la
poblacion envejecida, conociendo que el CEC es méas frecuente en hombres y a mayor
edad.

Asi mismo, el continente americano tiene una gran incidencia de CPNM. En
Norteamérica, Estados Unidos es el pais que reporta mayor incidencia (247.3 por cada
100.000 habitantes), le sigue Canada con 230.8 por cada 100.000 habitantes. Estados
Unidos es el pais con mayor mortalidad con 2.2 casos por cada 100.000 habitantes
frente al 2.1 de mortalidad en Canada. En Centro América, Cuba es el pais con mayor
incidencia de CPNM con 53.5 casos por cada 100.000 habitantes, y una mortalidad de
5.3 casos por cada 100.000 habitantes. En Sudamérica, Uruguay es el pais con mayor
incidencia con 43 casos por cada 100.000 habitantes seguidos por Brasil con 42.7 casos
por 100.000 habitantes, Venezuela 40.4 casos por 100.000 habitantes, Chile con 27.6
casos por cada 100.000 habitantes, Pert con 25.6 casos por cada 100.000 habitantes,
Ecuador con 17.9 por cada 100.000 habitantes y Bolivia con 17.8 por cada 100.000
habitantes. De estos tres paises andinos, Ecuador es el que tiene una mayor mortalidad
(3.3 por cada 100.000 habitantes). (Global Cancer Observatory, 2020)

En Ecuador no hay un estudio de prevalencia actual que abarque todos los casos de
CPNM a nivel nacional. Se realiz6 un analisis en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en la Ciudad de Guayaquil sobre la prevalencia de cancer de Piel en pacientes de 18 a
50 afios durante el 2014 al 2019, se encontr6 que el CBC correspondia al 54.9%,
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seguido del melanoma con un 27.45%, CEC con un 7.84%, carcinoma basoescamoso
5.9% y otros 3.9%. (Cerén Chimarro & Ayon Genkuong, 2020)

Segun el registro de SOLCA, en la ciudad Quito el cancer de piel ocupa en hombres el
segundo lugar en frecuencia (solamente por detras del cancer de prdstata) y en mujeres
ocupa el tercer lugar (luego del cancer de mama y de tiroides). (Global Cancer
Observatory, 2020) El cancer de piel no melanoma tiene una incidencia de 4 a 6 casos
por cada 100.000 habitantes de sexo masculino y de 2 a 3 de sexo femenino, siendo esta
ultima la ciudad con mayor incidencia de cancer de piel no melanoma del pais. (Edicion
Meédica, 2017)

Si analizamos el CPNM por sexo y edad podemos evidenciar que en Ecuador, en
pacientes con edad menor de 45 afios, la incidencia en hombres es de 0.41 casos por
cada 100.000 habitantes, en mujeres 0.37 casos por cada 100.000 habitantes. En
pacientes mayores de 45 afios el sexo masculino presenta un 20.1 frente a un 15.9 casos
por cada 1000.000 habitantes de sexo femenino. (Global Cancer Observatory, 2020)

FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGIA.

Se pueden dividir en factores exodgenos y enddgenos. Los factores exogenos
identificados son: La radiacion ultravioleta, Cicatrices en la piel, inmunosupresion,
radioterapia previa, exposicion a agentes quimicos e infeccion por virus del papiloma
humano (HPV). Los factores de riesgo intrinsecos son: Edad, sexo, raza y fototipo,
enfermedades precursoras.

Radiacion Ultravioleta (UV): El factor exdégeno mas importante es la radiacion
ultravioleta. El efecto acumulativo de la radiacion UV causa mutaciones en el ADN lo
que dafia a las células de la piel. Ademas, la radiacion tiene efectos sobre la respuesta
inflamatoria de la piel y la posterior migracion de células del sistema inmunoldgico que
contribuyen al desarrollo del cAncer por inmunosupresion.

La RV es una radiacion ionizante que presenta ondas electromagnéticas de longitudes
variables. La radiacion tipo A tiene diversos efectos a nivel de la piel como:
inmunosupresion afectando la presentacion de antigenos, generacion de radicales libres,
afectacion en proteinas y lipidos que induce al foto dafio causando alteraciones en el
ADN. Por otro lado, la radiacion de tipo B presenta una mayor incidencia de cancer de
piel, ya que estos provocan un dafio directo en el ADN a través de la formacion de
dimeros de pirimidina de ciclobutano (DPC) y foto productos de pirimidina. Lo que
produce consecuencias nocivas como: muerte celular, mutagénesis, foto envejecimiento
y cancer. EI ADN afectado provoca diversas mutaciones en la transcripcién de genes
como en el caso del p53, cuyas funciones principales son las de detener el ciclo celular e
inducir apoptosis. Este gen juega un papel muy importante en la estabilidad genémica,
por lo que una alteracion significa la expresion descontrolada del ADN dafiado
provocando cancer y una futura metastasis. (Savoye & et al, 2018)
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Mateuscz, et al, relataron que existe una relacion entre el CEC y el trabajo al aire libre.
Encontraron mas incidencia de CEC, en personas mayores de 74 afios, quienes por el
efecto acumulativo de la exposicion, sumado al trabajo en exteriores, presentan
progresion de lesiones de fotodafio a CEC de alto grado. En este mismo estudio, se
encontrd una relacién con el bajo nivel educativo y social, pues en este grupo la falta de
conocimiento sobre fotoproteccién y la falta de los medios para poder protegerse de
manera correcta a la radiacion UV incidi6 en el aumento de casos. En conclusion se
estimé que las personas que trabajan al aire libre tienen de 2-9 mayor riesgo que las
personas que trabajan en interiores, y mayoritariamente eran hombres. (Mateusz & et al,
2018)

Virus del Papiloma Humano (HPV): Tiene un papel importante de este para el
desarrollo de cancer de piel. Existen varios subtipos de HPV, pueden afectar a distintas
partes tales como mucosas y piel. Los que afectan a la piel se conocen como HPV beta
cutaneo que junto con la radiacion ultravioleta son precursores del CEC mediante un
mecanismo de golpe y fuga, pues actlan en una etapa temprana de la carcinogénesis y
predisponen el mantenimiento de un fenotipo maligno. (Tommasino, 2019)

La replicacion del VPH comienza cuando las celulas basales producen una modificacion
en la sintesis de las proteinas estructurales dando como resultado que el virus se acople
al proceso de diferenciacion celular. Dentro de este proceso se da paso a la proliferacion
celular y clinicamente aparecen verrugas en el punto de inoculacion. Estas lesiones se
caracterizan por ser vegetaciones que comienzan como papulas eucromicas en piel o
mucosa, las cuales tienen forma de cresta de gallo o de coliflor con un aspecto grisaceo
y de tamafio corto. Sin embargo, dentro de la bibliografia consultada se determind que
estas pertenecen al HPV de bajo riesgo, es decir de caracter benigno que produce
lesiones no cancerigenas.

Por otro lado, cuando se trata de serotipos malignos, el virus se une a la superficie
celular, este se internaliza por medio de endocitosis al citoplasma de la célula. EI VPH
16 y 18 experimenta un proceso de degradacion en el citoplasma y esto origina
capsomeros y monomeros los cuales finalmente son transportados al nucleo,
atravesando poros nucleares, y alteran el ADN del queratinocito con cambios
irreparables que lo llevaran al cancer. (Gupta, Kumar, & Das, 2018)

Exposicidn a arsénico: El arsénico es uno de los metales mas comunes en el planeta, es
uno de los metaloides mas comunes en la tierra, su nombre deriva de arsenikon, del
Griego pigmento amarillo y representa una importante amenaza para la salud mundial
debido a que se puede encontrar en rios que en su mayor parte son de uso directo para
consumo tanto en el sector agricola como consumo directo de agua, este metal se puede
absorber de manera respiratoria, digestiva, por la piel causando un sin namero
afecciones. Existen varios estudios sobre ese tema debido a que la exposicion a este
metal produce muchas consecuencias en la poblacion tales como en Bangladesh que
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debido a la exposicion prolongada a este metal se ha convertido en el mayor caso de
envenenamiento de la historia de la humanidad.

Se considera a la piel como el 6rgano mas susceptible por lo que ocurre una toxicidad
directa, el arsénico es un carcindgeno de clase I. EI mecanismo fisiopatolégico de la
carcinogénesis por arsénico es el estrés oxidativo, la generacién de anomalias
cromosémicas con divisién incontrolable y un desarrollo inmunitario aberrante. El
arsénico afecta directamente la maquinaria de reparacion del ADN, lo que conduce a
mutaciones y dafio oxidativo del mismo. También se sugirié un posible mecanismo por
el cual la carcinogénesis es inducida por el arsénico a través de las metilaciones de
histonas desreguladas que estan involucradas en el silenciamiento de genes y las marcas
de activacion. (Hsin-Wei, Chih-Hung, & Hsin-Su , 2019).

Trasplantes e inmunosupresion: Como dato particular podemos sefialar que en
Estados Unidos cerca de 30.000 personas reciben trasplante anualmente y casi 300.000
pacientes viven con algun trasplante de 6rgano solido, por lo que usan algun tipo de
medicamento inmunosupresor para evitar el rechazo del érgano trasplantado, lo que los
hace 2-3 veces mas susceptibles en comparacion a la poblacion general a cierto tipo de
infecciones o cancer sobre todo relacionado a infecciones virales como los linfomas no
Hodgkin (causados por el virus de Epstein- Barr) y canceres ano.

Los receptores de trasplante de drganos solidos tienen entre 60 y 100 veces mas
probabilidades de desarrollar CEC asociado al trasplante en comparacion con las
poblaciones inmunocompetentes de la misma edad. Por ejemplo, el carcinoma de labio
tiene una incidencia 13 a 66 veces mayor en pacientes trasplantados en comparacion
con la poblacién general. (Laprise, et al.)

Efectos de la ciclosporina A: Se ha demostrado que el tratamiento con ciclosporina
(CSA) induce cambios fenotipicos en las células CEC al promover el crecimiento
tumoral y aumentar el potencial invasivo, contrarresta la senescencia de las células
tumorales del CEC dependiente de p53, aumentando asi la tumorogénesis. Ademas, el
tratamiento con CSA inhibe la reparacion del dafio del ADN vy la apoptosis inducida por
UVB de los queratinocitos al inhibir la expresion de NFAT, un factor de transcripcion
que se ha demostrado que promueve la transcripcién de homdlogos de fosfatasa y
tensina (PTEN). (Santana, Felsen, & Carucci, 2016)

Edad: EI CEC se produce en personas de la tercera edad, y son de tez blanca en Europa
0 Ameérica anglosajona; afecta a ese mismo grupo de individuos de 20 a 39 afios, en
Australia, Nueva Zelanda, Florida y zona suroeste y meridionales de California.

Género: La prevalencia es mas en varones que en mujeres y sobre todo en extremidades
inferiores en estas ultimas
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Raza: El CEC afecta a paciente con tez clara y que se queman a la exposicion
prolongada al sol. Las personas de piel morena o negra presentan CEC pero debido a
otro detonante, ademas de RUV.

Tabla 3. Fototipos Cutaneos.

Fototipo | Color de piel Exposicion solar

I Blanca palida Facilmente se queman, nunca se asolean

Il Blanca Facilmente se queman y se broncean con dificultad
" Blanca Se queman al inicio, broncean facilmente

v Morena clara Nunca se queman, facilmente se broncean

\Y Morena No se queman, se broncean con facilidad

Vi Negra Nunca se queman pero su color se acentla

Fuente: (Wolff, Jhonson, & Saavedra, 2014) Fitzpatrick Atlas de Dermatologia Clinica.
Elaboracion: Pozo W. (2021)

LESIONES CUTANEAS CONSIDERADAS COMO PRECURSORAS.

Cuerno Cutaneo (CH): Entidad patoldgica que tiene similitud a una cornamenta dura y
de diverso tamarfio y forma. La mayoria representa queratosis actinicas hipertréficas. El
CH surge en situaciones no precancerosas como en queratosis seborreicas y verrugas.
Comunmente aparece en zonas de dermatoheliosis en la cara, las orejas, el dorso de
manos Y antebrazos y la cara pretibial de las piernas.

En su aspecto clinico, los cuernos cutaneos varian de pocos milimetros a varios
centimetros de longitud. Su color puede ser blanquecino, negro o amarillento y su forma
recta, curva o en espiral. Histolégicamente, se advierte queratosis actinica hipertrofica,
asi como CEC in situ o CEC invasor en la base.

Imagen 1. Cuerno cutaneo
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Fuente: (Thiers, Strat, Snyder, & Zito, 2021)

Queratoacantoma (KA): Es una lesion especial; anteriormente fue considerado como
un seudocéncer, para muchos especialistas es considerada un tipo de CEC. Tumor
epitelial relativamente comun, de crecimiento rapido, que destruye tejidos y produce
metastasis (raramente), sin embargo, se produce una regresion al afio.

En KA se han identificado HPV 9, 16, 19, 25y 37; otros factores que predisponen son
UVR y quimicos (brea, alquitran).Cominmente se manifiesta después de los 40 afios y
la proporcidn es mayor en varones que en mujeres.

Se muestra como un nodo cupuliforme con un tapdn queratésico en el centro, firme
pero no duro. Su color puede ser el de la piel, levemente rojo o café. La extraccién de la
lesion deja una depresion. El tratamiento incluye la extirpacién definitiva.

Imagen 2. Queratoacantoma.

Fuente: (Zito & Scharf, 2020)

Queratosis actinica (QA): Lesiones escamosas adherentes, asperas, secas,
circunscritas, Unica o multiples en la piel que se expone al sol en adultos, comienzan en
la etapa media de la vida, con una mayor frecuencia en varones. Producidas por larga
exposicion solar en pacientes susceptibles (fototipos I, 11 y Il1), lo cual afecta a los
queratinocitos produciendo un dafio acumulativo, por la accién de UVR, de manera
principal, aungue no exclusivamente.

Las queratosis solares pueden desaparecer de manera espontanea, pero en general
persisten por afios .Se ha calculado una incidencia de 1%. Para la queratosis actinica, el
riesgo de progresion a CEC es del 0,6% en el primer afio y del 2,6% en el cuarto afio.
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Imagen 3. Queratosis actinica.

Fuente: (Wolff, Jhonson, & Saavedra, 2014). Queratosis actinica.

Enfermedad de Bowen (EB): Considerada como una forma temprana del cancer de
piel de células escamosas. Clinicamente se presenta como una placa eritematosa y
descamativa. Ocupa areas mas extensas que las de la QA y de un rojo mas intenso,
afecta con mayor frecuencia zonas de exposicion solar como cabeza, cuello y
extremidades; también pueden localizarse en zonas intertriginosas, periungueales y
afectar mucosas. Similar a la mayoria de los canceres de piel, el principal factor de
riesgo es la elevada exposicion a la luz solar, aunque la EB también puede afectar la piel
de areas anales y genitales, en este caso seguramente relacionada con una infeccion por
transmision sexual de VPH.

La localizacion en el glande se considera un tipo de neoplasia intraepitelial peneana y
comporta un mayor riesgo de transformacion a CE invasivo. De forma similar a las QA,
usualmente no causa ningdn sintoma, pero podria ocasionar comezén e irritacion. La EB
puede confundirse con placas de eczema, psoriasis o lupus. Existen ciertos parametros
clinicos que deben hacer sospechar la progresion a CE invasivo, tales como rapido
crecimiento, dolor, ulceracion o induracion.

Imagen 4. Enfermedad de Bowen.
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Fuente: (Chiang, et al., 2020)

Liquen plano (LP): Lesion inflamatoria reciente o cronica que puede afectar a
mucosas Yy piel. Se caracterizada por presentar papulas planas, de color rosa a violaceo,
brillantes, pruriginosas y poligonales. La lesion se puede presentar como las cuatro P:
papula, parpura, poligonales, pruriginosas. Es mas frecuente en mujeres que en hombres
y la edad de aparicion es de 30-60 afios.

De causa no conocida aunque puede ser mediada por linfocitos, por medicamentos,
metales (oro, mercurio) o las infecciones virales como la hepatitis C, alteran la
inmunidad celular. Podria existir una predisposicion genética en algunas personas lo
que explicaria la susceptibilidad relacionada con HLA. Se estima que anualmente el
porcentaje de transformacion maligna, oscila entre el 0.04-4.9% y un riesgo de
desarrollo de CEC en las lesiones de LPB en placa reticular en un 33%, en placa
homogénea del 29%, atréficas 13% y ulcerativas-erosivas 25%. (Esquivel-Pedraza, et al.,
2016)

Imagen 5. Liquen plano.

Fuente: (Alrashdan , Cirillo, & McCullough 2, 2016)

Liquen escleroso y atrofico (LEA): tipo de lesiones que afectan particularmente la piel
ano genital de las mujeres, pero también de los varones y de la piel general. Una
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enfermedad de adultos, aunque se puede presentar en infantes hasta los 13 afios de vida.
Las mujeres son 10 veces mas propensas que los varones a adquirir esta patologia.

Papulas individuales blanquecinas, color blanco marfil o de porcelana, bien delimitadas,
pueden experimentar confluencia y formar placas. Las lesiones pueden estar a nivel de
la piel o sobre elevadas; las lesiones mas antiguas pueden estar deprimidas. Los
orificios pilo sebaceos pueden tener un taponamiento intenso, la piel tiene aspecto
hiperqueratdsico. La incidencia estimada en pacientes con LEA vulvar es entre 0,3% y
4,9%. (Fich Schl, 2015)

Imagen 6. Liquen escleroso y atrofico.

Fuente: (Wolff, Jhonson, & Saavedra, 2014) Lique esclerdtico y atréfico.

Las Poroqueratosis: Consideradas como un tipo de patologias muy infrecuentes, estas
pueden ser congeénitas o se pueden contraer aunque no se sabe la causa, caracterizado
por alteracion de la queratinizacion, en términos clinicos se manifiesta como papulas
con bordes bien delimitados de crecimiento hacia la periferia. (\Vargas-Moral, Morgado-
Carrasco, & Fusta-Novell, 2020)

Al ser muy raras estas patologia se desconoce qué impacto tienen sobre la poblacion
ademas que es dificil calcular su incidencia y prevalencia, lo que se sabe es que afectan
tanto ahombres como mujeres y dependera del subtipo para considerar que sexo esta
maés afectado. (Carrefio-Gayosso & Rodriguez-Castellanos, 2019)

Por ejemplo el subtipo que afecta a mujeres de mediana edad es la actinica superficial
diseminada, el tipo conocido como Mibelli se presenta sobre todo en la infancia y mas
en varones que en mujeres, un tipo particular que sobre todo se da en edad adulta con
prevalencia mayoritaria en mujeres es la poroqueratosis lineal que se caracteriza por ser
congénita.

Por ultimo existe una variedad de la enfermedad que se ubica en la region de manos y
pies, se expresa mayoritariamente en hombres que en mujeres adultos.

Se sabe que al ser una enfermedad congénita se produce por un gen autosémico
dominante y dependera del subtipo para la penetrancia del mismo, por ejemplo en la
poroqueratosis actinica superficial diseminada es muy dada por lo locus (DSAP1,

27



DSAP2, DSAP3 y DSAP4), de ubicacion en el cromosoma 1, 12,15 y 16. (Carrefio-
Gayosso & Rodriguez-Castellanos, 2019)

Imagen 7. Poroqueratosis superficial.

-

B

Fuente: (Carrefio-Gayosso & Rodriguez-Castellanos, 2019)

Cromomicosis: Es una micosis subcutdnea ocasionada por hongos pigmentados
pertenecientes a la familia Dematiaceae, que se caracteriza por la presencia de nddulos,
lesiones verrugosas y placas atroficas, entre, se encuentra sobre todo en extremidades
inferiores y se cronifican, varones entre los 30 a 60 afios son los mas propensos a
tenerla, se la considera como una enfermedad ocupacional y son las personas que
trabajan en el campo son quienes tienen mayor riesgo de contraer esta enfermedad al
estar directamente en contacto con el habitat del hongo. (Mufioz Estrada, Valenzuela
Paz, & Rochin Tolasa, 2011)

En cuanto a la morfologia, la lesion inicial es una papula o nodulo eritematoso que se
origina en el sitio de la inoculacion, que luego se transforma y adquiere forma de
verruga, posteriormente se forma una lesién escamosa, para finalmente en etapas finales
cicatrices atroficas. Es mas frecuente en hombres entre la 4ta y 7ma décadas de vida.
Existen varios reportes de casos que indican su transformacion maligna a CEC por la
cronicidad de las lesiones. (Mufioz Estrada, Valenzuela Paz, & Rochin Tolasa, 2011)

Imagen 8. Cromomicosis.
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Fuente: (Mufioz Estrada, Valenzuela Paz, & Rochin Tolasa, 2011)

Xeroderma pigmentoso: Se trata de un trastorno autosémico recesivo variaciones en el
gen del receptor de melanocortina 1 (MC1R), caracterizado por déficit en la reparacion
del ADN, foto sensibilidad, cambios en la pigmentacion cutanea, neoplasias en las areas
expuestas al sol y alteraciones en el sistema nervioso. El 20% de los casos manifiesta
trastornos neurodegenerativos. Las células de estos pacientes tienen incapacidad para
reparar las lesiones en la cadena de ADN debido a la pérdida hereditaria de las
endonucleasas de escision, proteinas que participan en la escision de nucledtidos, cuya
funcion es evitar dafios en el ADN. Los pacientes presentan gran nimero de CEC, CBC
y Melanoma, ademas de alteraciones sistémicas que los llevan a la muerte.

Imagen 9. Xeroderma Pigmentoso.
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E

Fuente: Peiger, B., Ruglas, K., Alas-Pineda, C., & Molina, C. (2021). Xeroderma
pigmentoso.

MANIFESTACIONES CLINICAS.
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Se pensara que es un carcinoma a toda lesién erosionada, queratosica, aislada, de
evolucion lenta o rapida, que persista por ejemplo mas de un mes. También, puede
identificarse un nodulo que evoluciona y se transforma en tumor. EI CEC es
asintomatico frecuentemente. Luego de realizar una anamnesis adecuada se puede
detectar carcindgenos potenciales.

El CEC aparece rapidamente en cuestion de semanas y cominmente presenta dolor al
momento de tocarla o ambas.

Por razones didacticas se diferencian dos tipos:

1. El CEC muy diferenciado la mayoria de veces muestra queratinizacién dentro
del tumor o en ella (hiperqueratosis). Tales masas son de consistencia firme o
dura al palparlas.

2. EI CEC indiferenciado tiene wuna similitud clinica a una herida
granulomatosa, en consecuencia, blanda al tacto.

CEC bien diferenciado.

Lesiones: Esta variante de CEC incluye papulas, placas o nédulos indurados, escamas
queratdsicas gruesas, adherentes o hiperqueratosis; la lesion, si muestra erosion o
Ulceras, puede presentar un borde elevado o una costra en el centro, hiperqueratosico y
firme. La forma es poligonal, oval o redonda.

Distribucion: La neoplasia por lo comin aparece sola. Se observan lesiones
queratdsicas, ulceradas o de ambos tipos, particularmente en la piel sin cabello de la
cabeza, mejillas, nariz, parte inferior de los labios, orejas; zonas pre auriculares, dorso
de las manos, antebrazos, tronco y region pre tibial (mujeres).

Imagen 10. CEC bien diferenciado.

Fuente: (Wolff, Jhonson, & Saavedra, 2014) Carcinoma Espinocelular diferenciado en
oreja.

CEC indiferenciado.
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Lesiones: Comprende pépulas y nodulos erosionados, granulosos, carnosos y muy
sensibles. Presencia de Ulceras con una base negruzca y borde suave.

La lesion sangra facilmente y tiene costras; su color es rojo, y es blanda, poligonal, con
bordes irregulares y una apariencia de coliflor.

Distribucion: CEC surge de forma aislada, pero puede ser multiple, particularmente en
los genitales, extremidades inferiores o cara.

Otros cambios cuténeos diversos: La presencia de ganglios linfaticos que pueden
ocasionar una metastasis en diversas areas.

Imagen 11. CEC indiferenciado.
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Fuente: (Wolff, Jhonson, & Saavedra, 2014) Carcinoma espinocelular indiferenciado.

El CEC de menos de 2 mm de profundidad tiene poco o ningin potencial metastasico.
En CEC de 2,1 a 6,0 mm de espesor, la tasa de metastasis es del 4% y para espesores
superiores a 6,0 mm la tasa es del 16%. El sistema de estadificacion mas ampliamente
adoptado para estadificar CEC y BCC es la Clasificacion TNM de Tumores malignos,
séptima edicion.

DIAGNOSTICO.

Clinicamente el CEC se presenta tipicamente como un tumor queratinizante nodular
indurado o con costra que puede ulcerarse; 0 puede presentarse como una Ulcera sin
evidencia de queratinizacion. A menudo se diagnostica tardiamente sobre todo los de
vestibulo nasal o del canal auditivo lo que da como resultado un mal prondstico. El
diagndstico de CPNM suele ser clinico, con confirmacidn histoldgica. La dermatoscopia
mejora la tasa de diagndstico inicial en todos los CPNM. El diagnéstico del estudio
anatomopatoldgico previo a la escision esta indicado, en particular, si se necesitara un
injerto o colgajo para la reconstruccion, o en un area anatdbmicamente compleja como la
nariz o la oreja.

Tabla 4. Sistemas de estadificacion para el Carcinoma Espinocelular.

|TABLA. DESCRIPCION GENERAL DE 4 SISTEMAS DE ESTADIFICACION PARA EL

31



CARCINOMA ESPINOCELULAR

BREUNING
AJCC7 AJCC BWH ER
T Stage/ T Stage/ Factores
Factores de de riesgo solo T Stage/ Factores de
riesgo cabezay cuello riesgo Stage Factores de riesgo
T1  Tamafio
del tumor <2 cm Estadio Riesgo bajo: <2 cm
con <2 de alto T1 No factores de alto | clinico del Riesgo alto: tamafio del
riesgo T1 Tumor <2cm |riesgo tumor tumor> 2 cm

Sin riesgo: grosor del

T2 Tamafio tumor < 2 mm
>2cm Riesgo bajo: grosor del
o0 de cualquier T2 Tamafio del T2a 1 factor de alto tumor
tamafio con tumor >2 cm riesgo Estadio >2 mmy <6 mm
>2 factores de y <4 cmen la mayor | T2b 2-3 factores de alto | patol6gico del | Riesgo alto: grosor del
alto riesgo dimension riesgo tumor tumor> 6 mm
T3  Tumor
que invade T3 Tamafio >4 cm,
maxilar, 0 erosion ésea
mandibula, menor, Inmunosupresion
orbita, 0 invasion Tipo desmoplasico
0 hueso perineural, T3 4o0mas factores de | Co-Factores | o pobre diferenciacion
temporal o0 invasion profunda | alto riesgo de riesgo localizacién en oido
T4  Tumor

con invasion de
esqueleto, axial
0 apendicular,
0 invasién
perineural

de la base del
Craneo

T4 Tumor con
invasion
macroscépica
oOsea cortical /
medular

T4 No aplicable

* AJCC7: American Joint Committee on Cancer 7ma edicién.

* BWH: Brigham and Women's Hospital

Fuente:

American Joint Committee on Céancer (AJCC) 7ma edicion JAMA

Dermatology, 154(4), tomada de https://doi.org/10.1001/jamadermatol.2017.6428

Elaboracién: Pozo W. (2021)

Caracteristicas de alto riesgo de CEC para recurrencia y metastasis de la National
Multidisciplinary Guidelines of United Kingdom: (Newlands, Currie, Memon,
Whitaker, & Woolford, 2016)

e Tamafo> 2 cm
e Fracaso del tratamiento anterior
e Inmunosupresion
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Profundidad o invasién> 2 mm de espesor
Nivel de Clark> 4

Invasion perineural

Poco diferenciado o indiferenciado

Dermatoscopia y otras técnicas no invasivas.

La dermatoscopia, aunque se realiza con menos frecuencia en las lesiones no
pigmentadas que en las pigmentadas, puede ayudar en el diagnéstico diferencial de
casos equivocos, especialmente en situaciones particulares, como en los CEC
minimamente invasivos o en formas pigmentadas, con la identificacion de la presencia
de glomerulopatias , vasos agrupados, vasos en horquilla, escala y alineacion de puntos
Yy vasos.

En CEC queratinizante, la dermatoscopia puede mostrar estructuras asociadas a
queratinizacion anormal del foliculo piloso y estructuras anexiales con circulos blancos
que son mas frecuentes en lesiones en la cara, correlacionandose también con tumores
bien diferenciados. En CEC pobremente diferenciado, la presencia de color rojo, vasos
irregulares / atipicos y la falta de color blanco y escamas / queratina son criterios
dermatoscdpicos diagnosticos.

Otras técnicas no invasivas como la microscopia confocal de reflectancia in vivo (RCM)
y la tomografia de coherencia dptica (OCT) se han utilizado en series de casos
limitadas, pero no hay pruebas suficientes para un uso diagnostico de rutina en este
momento. Aunque la RCM genera caracteristicas que tienen buenas correlaciones
histopatoldgicas es decir, paraqueratosis, queratinocitos atipicos y alteraciones
vasculares, la penetracion limitada del laser dificulta con frecuencia el examen de
espesor total del tumor. Por lo tanto, no hay pruebas suficientes para un uso diagndstico
de rutina en este momento. Un posible papel de la RCM en la préactica clinica seria
diferenciar las CEC de las CBC. La OCT, en diferentes modalidades, proporciona una
seccion vertical del tejido de hasta 1-2 mm de profundidad y, por lo tanto, puede ayudar
a separar los CEC in situ de los invasivos tempranos. (Stratigos, Garbe, Dessiniot,
Lebbe, & Bataille, 2020)

Diagnostico Histopatoldogico: ElI Gold estdndar para el diagndstico de CEC es
histopatoldgico, se debe realizar una biopsia o escision y confirmacion histoldgica en
todos los CEC con sospecha clinica.

Dependiendo del tamafio del tumor y el enfoque del tratamiento, inicialmente se puede
realizar una biopsia por incisién sacabocados o una biopsia por escision de toda la
lesion. Preoperatoriamente, el diametro clinico mas largo de la lesion (incluido el borde
periférico del eritema) debe registrarse y anotarse en el informe de la cirugia, ya que es
parte de una estadificacién pronostica adicional.
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Los CEC invasivos consisten en formaciones de células tumorales epiteliales atipicas
que se extienden mas alla de la epidermis hacia la dermis subyacente. Al igual que en el
estrato espinoso de la epidermis, las células tienden a cronificarse y se forman perlas
corneas.

El CEC puede clasificarse de acuerdo con la clasificacion de tumores de piel de la
OMS.

Auln no se incluye en la clasificacion de la OMS el CEC desmoplasico con una alta
proporcién de estroma y hebras celulares estrechas, que crece de manera marcadamente
infiltrativa, perineural o peri vascular. Este tipo debe separarse del grupo de CEC
primario comdn y se considera un subtipo histolégico de alto riesgo en las pautas de la
NCCN.

Carcinoma de células escamosas no especificado
Queratoacantoma (CEC bien diferenciado)

CEC acantolitico

Célula de huso CEC

CEC verrugoso

CEC de células claras

Otras variantes (poco comunes)

CEC con diferenciacion sarcomatoide
Carcinoma similar al linfoepitelioma
Pseudovascular

CEC con células gigantes similares a osteoclastos
CEC in situ (enfermedad de Bowen)

La informacién clinica que debe anotarse en la biopsia, asi como la solicitud de
escision, debe incluir los datos demograficos del paciente, la ubicacion y el diametro
clinico de la lesion, ya que este ultimo es necesario para la estadificacion. El informe
histopatolégico final (después de la escision) debe incluir los factores de riesgo
histoldgicos que son relevantes para la estadificacion y el prondstico de CEC, incluido
el grosor, grado de profundidad, existencia o ausencia de invasion perineural (PNI), el
grado de diferenciacion y el estado de los margenes y tipo desmoplasico. (Stratigos,
Garbe, Dessiniot, Lebbe, & Bataille, 2020)

La profundidad de la invasion informa la invasion o no de la grasa subcutanea (nivel de
Clark V), o incluso por debajo de los tumores mas agresivos. Para PNI, es necesario
estandarizar la presentacion de informes.

Los subtipos histopatoldgicos gque se han asociado con un mayor riesgo de recurrencia
local o metastasis incluyen subtipos desmoplasico, metaplasico (células fusiformes),
acantolitico (adenoide) o adenoescamoso (que muestra produccion de mucina) y su
presencia es una NCCN de alto riesgo criterio. El grado de diferenciacion puede
clasificar el CEC en subtipos bien diferenciados con bajo potencial metastasico y en
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subtipos mas agresivos poco diferenciados. El informe de histopatologia debe
mencionar el estado de los margenes periféricos y profundos.

Imagen 12. Diagnostico Histopatologico.

Fuente: Carcinoma de células escamosas invasivo. Se observa queratinocitos grandes
con nucleos hipercromaticos, pleomorficos y un infiltrado linfocitico perilesional.
(2021). Recuperado de https://www.eurocytology.eu/es/course/771

TRATAMIENTO.

Existen varias opciones de tratamiento para cancer de piel actualmente, que se
clasifican principalmente en quirdrgicos y no quirdrgicos.

La cirugia debe ser el tratamiento de primera linea debido a que el CEC debe ser
considerado como de alto riesgo. La region de labio, region naso labial, pabellén
auricular, son las localizaciones de alto riesgo en cara. Por lo tanto, los CEC del oido
externo se asocian con un mayor riesgo de recurrencia y progresion de la enfermedad, lo
gue conduce a un prondstico mas precario en comparacién con los CEC ubicados en
distintas partes. La eleccion terapéutica para el CPNM es la escision quirdrgica con
margenes de reseccion claros. Especialmente en el area facial, esta escision se ve
obstaculizada por la tarea de lograr una distancia de seguridad adecuada sin cancer, asi
como un resultado estético satisfactorio. La opcidén quirdrgica mas utilizada fue la
reseccion en cufia mas cierre primario (58,5%), entre los canceres de piel sobre todo en
tumores localizados en el hélix. (Kim, Kozlow, Mittal, Moyer, & Olenecki, 2018)

La escisidbn quirurgica con un margen clinico predeterminado es el tratamiento
recomendado para CEC. Para los tumores clinicamente bien definidos y de bajo riesgo,
un margen de 4 mm lograra un aclaramiento histologico en mas del 95% de los casos.
En CEC de alto riesgo, la evidencia requerida sobre los margenes periféricos es
limitada, pero se deben incluir al menos 6 mm en la reseccion. La confirmacion del
aclaramiento histologico se puede confirmar esperando los resultados de la seccién en
parafina, antes de emprender la reconstruccion. Tanto las muestras de CBC como las de
CEC extirpadas deben marcarse para orientacién en caso de que se requiera una
reseccion adicional.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PABELLON AURICULAR (PA).

En general, se acepta que la mayoria de los CEC se tratan con éxito con modalidades de
tratamiento estandar, como la escision quirdrgica. Sin embargo, existe un subconjunto
de tumores con mayor riesgo de recurrencia local, diseminacion perineural e incluso
metastasis ganglionar o distante, particularmente en individuos inmunodeprimidos.

Proporciones estéticas del oido: Los oidos externos deben parecer bilateralmente
simétricos cuando se ven desde el frente poniendo énfasis en que debe haber perfecta
simetria a lo largo del borde de la hélice lateral. Las leves asimetrias del I6bulo y del
ante hélix se notan menos que las del hélix. En la vista frontal el borde del hélix debe
ser visible en su longitud completa.

Imagen 13-14. Proporciones estéticas del oido.

Tuberculo darviniano £ N
(tuberculo del hélix) 7= Ramas superior e inferior
Fosa triangular

Raiz del hé&lix

Antingélix
6.5 cm

Meato

Trago

Hélix
GConcha

Antitrago

Lobule

3.5 cm

Fuente: Larrabee, W., Makielski, K., & Henderson, J. (2006). Porciones estéticas del
oido.

El angulo comprendido entre el aspecto superior del hélix y el plano mastoideo es mas
estético a 20 - 30 grados, lo cual se traslada generalmente a la medida de 15 a 20 mm
desde el hélix hasta la superficie mastoidea.

Cartilago de la oreja: La estructura cartilaginosa crea el contorno de la oreja excepto
donde el I6bulo no lo contiene. "Apuntador “tragal (o cartilaginoso) es una sefial de
referencia Util cuando se identifica el tronco principal del nervio facial en el foramen
estilo mastoideo.

Imagen 15. Cartilago de la oreja.
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Trago

A = ppuntador” tragal B

Fuente: Larrabee, W., Makielski, K., & Henderson, J. (2006). Cartilago de la oreja.

Musculos y ligamentos: Cada oreja tiene seis musculos intrinsecos y tres extrinsecos
que dan un soporte estructural menos importante a la oreja, los cuales estan inervados
por ramas del séptimo par craneal.

Imagen 16. Musculos y ligamentos de la oreja.

M. auricular superior
M. auricular anterior

M. auricular posterior

Fuente: Larrabee, W., Makielski, K., & Henderson, J. (2006). Musculos y ligamentos
del oido.

Irrigacion: La parte anterior y lateral estd dada por la arteria temporal superficial,
proveniente de la carotida externa que se divide en superiores e inferiores, la parte
posterior por una rama de la occipital, en su mayor parte por la auricular posterior, el
drenaje venoso va a la par del arterial y se dirige a las venas auricular posterior,
temporal superficial y retro mandibular y de ahi hacia la vena yugular. (Schneider &
Sidle, 2017)

Imagen 17. Irrigacién de la oreja.
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Superficial
Temporal A.

Posterior
Auricular A

External
Carotid A

Fuente: (Schneider & Sidle, 2017)

En cuanto a drenaje linfatico, los anteriores van a los nodos peri paratiroideos, el
drenaje posterior va del &rea retro auricular del cuello a la region mastoidea y occipital

Inervacion: Es abundante dada por el nervio auricular mayor, el occipital menor del
plexo cervical que proviene del auriculo temporal y el nervio vago. El primero inerva
superficies mediales y parte potero lateral de la auricula, incluyendo una gran parte del
hélix, ante hélix y l6bulo. El nervio occipital menor proporciona la susceptibilidad en la
region mastoidea. La division auriculo temporal que proviene del trigémino inerva la
parte delantera del pabellén incluyendo el hélix. La concha y parte del meato y
membrana timpanica inervada por los pares craneales VII-1X y X. (Schneider & Sidle,
2017)

Imagen 18. Inervacion de la oreja.

Auriculotemporal N.

Great Auricular N

Auricular Branch
of Cranial N_. X

Fuente: (Schneider & Sidle, 2017)

CIRUGIA DERMATOLOGICA DE LA OREJA.
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Es importante conocer que el manejo quirdrgico de la oreja es de gran importancia no
solo por su relevancia estética si no también funcional.

La oreja es una estructura compleja que compromete un sin nimero de estructuras para
la funcion auditiva, estd conformado por cartilago y recubierto por piel de manera
simétrica razon por la cual se puede comparar con su lado contralateral.

En cuanto a su desarrollo podemos decir que comienza al dia veintiuno de fecundacion
a partir del primero y segundo procesos braquiales, surge un brote ectodérmico hacia el
dia 26, se puede identificar a la semana 8 y se termina de formar completamente hacia
la semana 20 de gestacion. A los 7 afios de edad tendra el 80% del tamafio que tendra
en la vida adulta finalizando su crecimiento en la adolescencia.

Abordaje: La razon por lo que no se realiza o se evita realizar procedimientos en la
oreja es por su dificultad anatémica y fisiolégica que tiene esta estructura, sea esto por
desconocimiento de estructuras, poca confianza médico-paciente, miedo al
posoperatorio, miedo a la afectacion estética.

La oreja es considerada como una estructura limitrofe lo que quiere decir que es comun
que sea intervenido por cirugia maxilofacial, otorrinolaringologia, cirugia plastica,
medicina general, por lo que es necesario un manejo multidisciplinario para un mejor
abordaje. Las lesiones vasculares, tumores con bajo potencial maligno, cancer de piel
son la razén que forzan a un manejo quirdrgico

Sutura: Por lo general en la piel se usa sutura discontinua y material no reabsorbible 5-
6/0, a menos que se trate de una reconstruccion auricular en la que se usaria otras
técnicas de suturas para conservar el cartilago auricular. Las heridas de esta zona
tienden a ensancharse si es que se las retira precozmente, por lo que lo indicado es dejar
al menos 10 dias a menos que sea una sutura en lébulo de oreja la cual se puede retirar
antes, el cartilago auricular no se sutura debido a que por su irrigacion es un territorio
muy sensible al suturar podria necrosar la zona de lesion, por lo que bastaria suturar
Unicamente la piel aledafa al cartilago.

Anestesia: Se aplica un bloqueo regional o local con lidocaina al 1 0 2% sola o con
epinefrina al 5%, debemos tener especial atencion debido a la irrigacion del pabellén
auricular especialmente con el hélix y lébulo. La funcion sensitiva esta distribuida en
cuatro porciones tras la inervacion del nervio auricular magno para el l16bulo, el nervio
occipital en la region mas posterior del ante hélix, la rama auricular del vago que abarca
el meato, la concha, el trago y el antitrago, y finalmente el nervio auriculo temporal que
abraza la totalidad del hélix.

Imagen 19. Anestesia del pabellén auricular.
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Fuente: (Alonso & Redondo, 2004)
TECNICAS QUIRURGICAS.

La mayoria de las técnicas va dirigida a la otoplastia para corregir imperfecciones,
perforaciones indeseadas, malformaciones congeénitas. Antes de este procedimiento es
necesario realizar un taponamiento con gasa vaselinada a fin de evitar que ingresen
fluidos, o materiales sélidos del procedimiento dentro del conducto auditivo.

La técnica mas adecuada en dermatologia en el diagnostico es la biopsia cutanea, la cual
llega a ser escisional o incisional, se puede hacer por rasurado, cauterizacion, curetaje,
exéresis, sacabocado o en huso, por la estructura de la region. La parte extraida puede
ser si muestra la primera capa de piel unilaminar, si incluye el cartilago es bilaminar,
pero si tienen todos los elementos de piel a piel es trilaminar.

Un buen procedimiento de reparacion del pabelldén auricular puede ser el cierre por
segunda intencion, tomando en cuenta los riesgos que conlleva esta cirugia en cuanto a
una mala la cicatrizacion o infeccién producida luego de la cirugia. Ciertas maneras
que se recomiendan para ayudar a reparar y disminuir posteriores complicaciones son:
el acercamiento de zonas distantes de la zona afectada por medio de una jareta
circundante, lo que disminuye el area expuesta o, bien, el uso de apdsitos hidrocoloides
0 sustancias que aceleran la regeneracion del tejido, estos ultimos dificilmente utilizados
en el l6bulo por el riesgo de cicatrizacion retractil. (Fierro, Peniche, & Ponce, 2013)

Existe gran variedad de colgajos que pueden aplicarse para la reparacion del pabellon,
lo cual dependera del tipo y extension de la lesion, ubicacion, flexibilidad, viabilidad
del tejido aledafio, entre otros. Los colgajos pueden ser de avance, rotacién o
transposicion, que son los habituales para la reparacion de defectos en la cabeza.
(Fierro, Peniche, & Ponce, 2013)

Escision estandar (ECA): El CEC, similar al CBC, se caracteriza por una extension
subclinica asimétrica del tumor. Para asegurar la extirpacion completa con margenes
histolégicamente negativos, la escision estandar con corte histopatolégico en "barra de

40



pan” debe incluir un margen en la piel clinicamente de apariencia normal alrededor del
tumor y el eritema circundante. Hasta donde sabemos, no se ha realizado ningun ECA
que compare diferentes margenes de escision para CEC.

Dados los datos limitados disponibles se recomienda la escision estandar de 4 a 6 mm
del borde esto no afectara alrededor del tumor y / o el sitio de la biopsia hasta una
profundidad del tejido adiposo subcutaneo medio con evaluacion del margen
histolégico. (Kim, Kozlow, Mittal, Moyer, & Olenecki, 2018)

Se puede considerar la ECA para tumores seleccionados de alto riesgo. Sin embargo, se
recomienda mucha precaucion al seleccionar una modalidad de tratamiento sin una
evaluacion completa del margen para CEC de alto riesgo — Cirugia de MOHS o revision
de margenes por congelamiento.

La cirugia micrografica de Mohs (MMS): Usado con menos frecuencia para el CEC
de alto riesgo debido a las preocupaciones sobre la posible presencia de metastasis en
transito y lesiones de salto, y la interpretacion de los margenes histologicos es mas
desafiante (las secciones permanentes en parafina son mas precisas que las secciones
congeladas). Las desventajas de MMS incluyen la duracion del procedimiento que es
llevado a cabo con anestesia local, la necesidad de equipo y capacitacion especiales y el
costo relativamente alto. (Kim, Kozlow, Mittal, Moyer, & Olenecki, 2018)

Indicaciones de cirugia de Mohs para cancer de piel no melanoma.
Caracteristicas del Tumor.

Recurrente.
Alto riesgo localizacién anatomica (peri orbital, peri nasal, peri auricular, peri
oral, cuero cabelludo).

e Otros lugares anatémicos donde la preservacion de tejido es imperativo (digitos,
Organos genitales).

e Subtipo histologico agresivo:

- Morfeiforme (esclerosante), micro nodular o CBC infiltrante

- CEC de alto grado (Broders), poco diferenciado y/o con invasion profunda

- CEC de células fusiformes.

Invasion perineural.

Tamafio grande (> 2 cm de didmetro).

Bordes clinicos mal definidos (laterales y profundos).

Crecimiento rapido.

e Caracteristicas de la piel.

Exposicion previa a radiacion ionizante.
Cicatriz cronica (ulcera de Marjolin).
Margenes locales positivos sobre escision previa.
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Caracteristicas del paciente.

Inmunosuprimidos.
Sindrome genético subyacente, por ejemplo, xeroderma pigmentoso, sindrome
de nervio basocelular (Gorlin) o sindrome de Bazex-Dupre-Christol.

e Alto riesgo de recurrencia.

Reseccion de cuiia o en “V”: En lesiones pequefias del hélix o ante hélix (< 15mm)
puede realizarse un cierre directo de la reseccion (disefio en cufia, con el vértice hacia la
concha). En esta maniobra se realiza el acercamiento por planos, que se prefiere en
lesiones amplias que estén cercanas al borde libre de la hélice o del I6bulo. El
afrontamiento de los tejidos se hara por niveles, de la profundidad a la superficie. Sus
principales ventajas son que permite el cierre quirtrgico en un sélo tiempo, su facil
disefio y se debe considerar entre las primeras opciones para la reconstruccion del
pabellon auricular. Una de sus desventajas es que se reduce el tamafio de la oreja
inevitablemente. (Moran, et al., 2015)

Imagen 20. Reseccion en cufia.

Fuente: (Fierro, Peniche, & Ponce, 2013)

Cuia en el Hélix: El hélix es la parte de la oreja donde se ubica la mayor parte de
lesiones malignas. Las lesiones pequefias < 15 mm ayudan a un cierre directo tras una
reseccion en cufia o V siendo la ventaja de esta técnica la disminucién de la tension y la
prevencion del abultamiento del cartilago. En lesiones medianas, hasta los 2,5 cm, los
colgajos de avance son la opcion idonea, con/sin triangulos de Burow.

Colgajo de Avance-deslizamiento: Se extirpa la lesién, disecando un colgajo de
avance con triangulos de Burow del area posterior del pabellon. Finalmente se sutura el

borde libre del colgajo al borde del hélix.

Imagen 21. Colgajo de Avance-deslizamiento.
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Fuente: (Tolkachjov, 2020)

Colgajo condrocutaneo de Antia-Buch: Se realiza una incision hasta el cartilago en la
region auricular anterior, oculta en la fosa escafoidea y paralela al hélix, pero sin cortar
la piel post auricular, esta se levanta hasta el pericondrio y medialmente en direccion al
créneo.

Imagen 22. Colgajo de Antia-Buch.
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Fuente: (Barrera Gamboa & Acosta Madiedo, 2019)

Para defectos mayores en el hélix son necesarios procedimientos mas complejos
realizados en varias etapas y que reconstruyan el borde ausente mediante un injerto de
cartilago cubierto por un colgajo adyacente.

Colgajo en tubo bipediculado postauricular: Se crea un colgajo bipediculado de piel
retro auricular que se tubuliza sobre un injerto de cartilago de la concha contralateral o
ipsilateral. Tres semanas después se corta el extremo superior del colgajo y se sutura
con el extremo superior del defecto, manteniéndose el pediculo inferior. Otras 3
semanas mas tarde, la base del pediculo se corta y se sutura al extremo inferior. La
region donante retro auricular se cierra directamente.

Imagen 23. Colgajo Bipediculado postauricular.
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Fuente: (Sayan, Seah, & Illankovan, 2019)

Cirugia en el ante hélix: En esta localizacion las lesiones de piel y cartilago < 2 cm
ayudan a un cierre en primera intencion tras excision en estrella del borde del hélix y

ante hélix.

Lesiones mas grandes requieren una reconstruccion mediante el colgajo postauricular o

el colgajo con pediculo en isla retro auricular.

Colgajo postauricular: Técnica que Es un procedimiento que usa el tejido retro
auricular para la reconstruccion del ante hélix y el borde del hélix. Se levanta el colgajo
en la fascia, el borde libre se sutura al borde anterior del defecto sobre un tubo de goma,
unos 10 dias después se corta la base del colgajo y el nuevo borde libre se sutura al

borde posterior del defecto.

Imagen 24. Colgajo postauricular.

Fuente: (Alonso & Redondo, 2004)

Hélix y ante hélix: Las diseccion de 2 cm o menos que se localizan sobre esta area se

pueden cerrar por primera intencion, usando excision en cufia o estrella.
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Cirugia de la Concha: La reconstruccion es similar que en otros sitios de la oreja, es
distinto segun si la lesidn es Gnicamente de piel auricular anterior y cartilago, o de todo
el espesor incluyendo la piel postauricular. El colgajo en «puerta giratoria» es un
colgajo de éxito en la reconstruccion de los defectos de la concha auricular,
especialmente en los de gran tamafio, ya que permite un colgajo con mayor pediculo v,
por lo tanto, mas seguro, se levanta el colgajo por detrds y por delante, deteniendo el
levantamiento posterior e el surco oreja-mastoides.

Imagen 25. Colgajo en puerta giratoria.

Fuente: (Fierro, Peniche, & Ponce, 2013)

Fosa triangular: Las lesiones tumorales tienen predileccion sobre esta reducida zona
anatémica, pueden cerrarse de primera mano si la extirpacion llega a todo el espesor de
la piel y el cartilago. Las lesiones de espesor parcial con cartilago intacto pueden
solucionarse con un cierre por segunda intencion o el uso de un injerto que ocupe el
total de la lesion.

Cirugias en el I6bulo: Las lesiones comunes en esta localizacion son producidos por el
uso de pendientes o los quistes epidérmicos que se desgarran. La flexibilidad que
presentan tanto la piel auricular como la peri auricular en esta area, hace que la
reconstruccion sea mas facil en esta region anatémica. Hasta la mitad del 16bulo puede
seccionarse en cufia y cerrarse d primera intencion con poca deformidad, aunque a veces
se recomienda el uso de plastias para evitar retracciones.

Regidn auricular posterior: Las lesiones extirpadas en esta region pueden cerrarse de
primera mano en la mayoria de los casos ya que, como comentamos previamente, aqui
la piel estd menos sujeta al cartilago subyacente. En aquellos cierres que generen
tension se puede optar por extirpar una elipse de cartilago, cuya anchura no debe
superar un tercio del diametro menor de la elipse. El cartilago puede suturarse o no, y el
acabado estético es excelente, sin embargo la oreja operada puede resultar algo mas
préxima a la mastoides que la contralateral.
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Injerto de Cartilago Auricular: El injerto de cartilago autologo es Util en una variedad
de cuadros clinicos tales como la rinoplastia cosmética y en la cirugia de reconstruccion
de la nariz, parpados y de la oreja. El oido externo puede servir como fuente de material
de injerto en las circunstancias en que fuentes mas funcionales del cartilago, como el del
septum nasal, sean inadecuadas o no estén disponibles. La recoleccion del material de
injerto generalmente se limita a la regién de la concha. La reseccion del cartilago debe
limitarse a la region medial mas plana de la cavidad de la concha, evitando remover la
porcion vertical que contribuye con la estructura del ante hélix. Méas aun, la raiz del
hélix no debe perturbarse, para garantizar una forma estética agradable y para mantener
el soporte.

PROTOCOLO QUIRURGICO RESECCION EN CUNA.
Debe mantenerse criterios protocolizados ya sean en quir6fanos o en salas de
procedimiento en cualquier tipo de acto quirargico:
1. Valoracion integral del paciente con énfasis en las comorbilidades del paciente.
2. Firma del consentimiento informado.
3. Aclaracion de expectativas quirdrgicas, prioridades quirdrgicas a fin de
plantearse la mejor opcion cosmética.
Asepsia y antisepsia.
Marcaje y disefio de incisiones para reseccion del tumor con o sin margen de
seguridad.
Infiltracion con 5 cc de Lidocaina al 2% sin epinefrina.
Incision en cufia que integra la piel, cartilago y piel posterior.
Control de hemostasia.
. Cierre de piel anterior.
10. Cierre de piel posterior.
11. Limpieza de herida quirargica y retiro de campos quirargicos
12. Uso de apdsitos sobre sitio quirdrgico.

ok~
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Fuente: Dr. Ivan Ramirez Cirujano Plastico CEPI (ANEXQO?2).
CUIDADOS POSOPERATORIOS.

Los cuidados son determinantes para un resultado satisfactorio y evitar complicaciones,
entre los cuidados se debe:

e Estabilizar la zona operada ya sea con torundas de algodén o gasas que se
retiraran a los 3 dias a fin de mantener de forma integra la lesidn y evitando roce
con demas estructuras que pudiesen afectar la estética del procedimiento
quirurgico ademas de evitar colecciones liquidas como seromas 0 hematomas.

e Tener cuidado con el uso de presion excesiva en los vendajes cefalicos pues al
ser una zona con una compleja irrigacion puede ocasionar disminucion en la
perfusién del cartilago.
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e En ciertas ocasiones se necesita instalar drenajes Gravitacionales (Penrose),
presion negativa (Jackson Pratt).

e Se recomienda el uso de analgésicos orales como Paracetamol de 1 gramo cada
8 horas por 3-4 dias.
Antibiotico oral como Cefalexina 500mg cada 8 horas por 3 dias.
Constatar correcta hemostasia, grado de inflamacién, fijar nuevamente el
pabellon y tapon en el meato auditivo.

e A los 7-21 dias dependiendo del sitio de la lesion, se deberd retirar los puntos de
sutura.

Complicaciones: Los hematomas, la dehiscencia y la necrosis.

Se efectu6 un analisis en la Unidad de Cirugia Dermatoldgica y Oncoldgica en el
Hospital General de México reveld que también existe una incidencia importante de
infecciones postoperatorias que llegan a ser hasta del 3.1%; éstas aparecen en los
primeros 10 dias, cuyas causas comunes son Staphylococcus y Pseudomonas.

Si el procedimiento requiere drenaje del area y antibioticos endovenosos. La otitis
externa maligna por P. aeruginosa es una importante complicacion que puede
presentarse en personas diabéticas mayores sometidos a cirugia de la oreja con afeccion
del cartilago. Los pacientes de gran riesgo de infeccion pueden precisar profilaxis
antibiotica. (Fierro, Peniche , & Ponce, 2013).

Escotadura de hélix: Es una de las complicaciones mas frecuentes en la cirugia de la
oreja sea esta por el gran tamafo de la pieza quirdrgica reseccionada, o un inadecuado
manejo en el posquirdrgico inmediato.

Necrosis: Como es bien sabido debido a la delicada irrigacién que tiene este territorio,
es muy propenso a producirse necrosis sobre todo cuando se realiza la reseccion en
hélix, ante hélix debido a que es en su mayoria de su anatomia corresponde a cartilago
auricular.

TECNICAS NO QUIRURGICAS

Curetaje y cauterio: Esto puede ser utilizado por especialistas para CBC pequefios
(<4mm) bien definidos con histologia no agresiva en sitios no criticos con una tasa de
curacion a cinco afios de hasta el 97 por ciento. En algunos centros se utiliza el legrado
y la cauterizacion para tratar las CEC pequefias (<1 cm) de bajo riesgo con excelentes
tasas de curacion, pero no se puede confirmar la depuracion histoldgica y sobre todo
estan indicados en CPNM recurrentes o de alto riesgo.

Criocirugia: La criocirugia se utiliza en CBC de bajo riesgo. Las desventajas incluyen
cicatrices, dificultad para evaluar la recurrencia y falta de diagnostico de tejido o prueba
de eliminacién del tumor. Se han reportado buenas tasas de curacion a corto plazo para
CEC pequefias confirmadas histolégicamente tratadas con criocirugia en manos
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experimentadas. ES necesaria una biopsia previa para establecer el diagndstico
histologicamente. Por este motivo, se debe tener precaucién en el uso de la crioterapia
para el CEC aunque puede ser una técnica adecuada para casos seleccionados,
especialmente en pacientes muy ancianos y en centros especializados. La criocirugia no
es apropiada para enfermedades localmente recurrentes o tumores de alto riesgo. (Kim,
Kozlow, Mittal, Moyer, & Olenecki, 2018)

Terapia fotodindmica: Esta terapia es eficaz en el CBC superficial de bajo riesgo, pero
no se recomienda para otros subtipos de CBC ni para CEC.

Radioterapia en CPNM primario: La radioterapia es una alternativa a la cirugia para
el CBC primario y el CEC de la regioén de la cabeza y el cuello en los siguientes
escenarios:

Pacientes ancianos o fragiles.

Sitios anatomicos donde es probable que la RT conduzca a un resultado
cosmeético o funcional superior.

La cirugia esta contraindicada.

Eleccion del paciente.

En la mayoria de los sitios de cabeza y cuello, los resultados estéticos y las tasas de
curacion con RT son inferiores a la cirugia de escision. La radioterapia no se utiliza en
las siguientes circunstancias:

e Paciente mayor de 50 afios, debido al riesgo de segundas neoplasias malignas y
un resultado cosmético inferior.
Sitios de RT anteriores.
Afectacion de cartilago o hueso por riesgo de radio necrosis.
Sobre la mitad lateral del parpado superior debido al riesgo de dafio de la
glandula lagrimal.

El CBC y el CEC generalmente se tratan con rayos X de baja energia (KV), pero
pueden tratarse con electrones. Alternativamente, se pueden usar rayos X de alta energia
(MV) en presencia de extension profunda o fijacién de tumores.

Imiquimod: Es un inmunomodulador que se une a los receptores 7 y 8 tipo Toll y
activa el factor nuclear kappa B. Esta cascada induce citoquinas proinflamatorias, activa
los sistemas inmunitarios innatos y adaptativo e induce la apoptosis.

El imiquimod esta aprobado por la FDA para su tratamiento de QA, CBC superficial y
verrugas genitales.

Se presenta en forma de crema al 2,5%, 3,75% 0 5%, cada uno de los cuales contiene
250 mg de crema, equivalentes a 12,5 mg de imiquimod. La administracion
recomendada para el tratamiento de las QA es 2 veces por semana durante 16 semanas y
para el tratamiento del CBC superficial es de 5 veces por semana durante 6 semanas. El
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area de tratamiento para las QA se define como un &rea contigua que mide 25 cm2 en la
cara o el cuero cabelludo. Al tratar las QA, no se debe aplicar mas de 1 paquete en el
area de tratamiento contigua en cada aplicacién. Se recomienda la aplicacion de
imiquimod antes de acostarse por un periodo de 8 horas, después de lo cual la crema
debe retirarse con agua y jabdn. Los pacientes deben lavarse las manos antes y después
de cada aplicacion. Las reacciones adversas son eritema local, edema, descamacion y
ulceracion, que pueden limitar el tratamiento.

La aplicacion diaria de cremas de imiquimod al 2,5% y 3,75% en las QA en la cara y el
cuero cabelludo calvo durante dos ciclos de 3 semanas dio lugar a una reduccion media
del 80% de las QA, imiquimod al 5% aplicada 3 veces a la semana durante 16 semanas
es un tratamiento seguro y eficaz de las QA. El imiquimod también se ha utilizado para
tratar CEC en situ, la crema de imiquimod al 5% dio lugar a la resolucion del CEC in
situ en el 73% de los casos sin recurrencia a los 9 meses de seguimiento. (Nemer &
Council, 2019)

5 Fluoracilo (5-FU): El 5-fluorouracilo (5-FU) inhibe la timidilato sintasa e induce la
apoptosis en células muy mitoticas. Se suministra como una solucion al 2% o 5% o
como una crema al 0,5%, 1%, 4% o 5%. La crema de quimio prevencion del cancer de
piel no melanoma al 5% se aplica dos veces al dia durante 3 a 6 semanas. Una revision
sistémica de 13 ensayos controlados aleatorios (ECA) encontrd que la reduccion
promedio de QA después del tratamiento con 5-FU es 79,5% con crema al 5% Yy 86,1%
con crema al 0,5 %. El régimen de tratamiento estandar para QA con 5% La crema de 5-
FU se aplica dos veces al dia durante 2 a 4 semanas. (Nemer & Council, 2019)

Algunos médicos pueden preferir tratar una vez al dia durante un periodo mas
prolongado (4 a 6 semanas) para aliviar la irritacion cutanea local esperada, el eritema y
la descamacion que pueden limitar la tolerabilidad del paciente. Si varias areas
requieren tratamiento, a menudo es Util tratar cada una de ellas de forma secuencial para
la comodidad del paciente. Algunos pacientes (especialmente los OTR de alto riesgo)
pueden requerir mas de un tratamiento y / o tratamientos de mantenimiento para lograr
el efecto clinico deseado. 5-FU aplicado dos veces al dia en la cara y las orejas durante
un maximo de 4 semanas que reduce eficazmente las QA vy los tratamientos localizados
durante méas de 2 afios probablemente al eliminar la displasia subclinica. 5-FU en la
cara y los oidos reduce el riesgo de CEC que requiere cirugia en un 75% durante el
primer afio después del tratamiento, sin afectar significativamente el riesgo
correspondiente de CBC.

TERAPIA BIOLOGICA

Inhibidores de crecimiento epidérmico (EGFR): Las estrategias actuales en la terapia
del cancer han apuntado hacia la interrupcion de las vias de sefializacion que estan
involucradas en su patogénesis. Hay dos clases de inhibidores de EGFR: anticuerpos
monoclonales que bloquean el dominio extracelular del receptor (p. Ej., Cetuximab,

panitumumab, nimotuzumab, zalutumumab) e inhibidores de tirosina quinasa de
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molécula pequefia (TKI), que bloguean la actividad de tirosina quinasa y, por lo tanto,
inactivan aguas abajo vias celulares (p. ej., gefitinib, erlotinib, afatinib, lapatinib,
neratinib, dacomitinib).

Los inhibidores de EGFR fueron una de las primeras terapias sistémicas probadas para
tratar la CEC. Los EGFR inhibe las vias de transduccion de sefiales PI3K / AKT /
mTOR y RAS / RAF / ERK Los inhibidores de EGFR se probaron en otros canceres y
produjeron respuestas razonables, y algunos casos aislados mostraron una respuesta
anti-EGFR en CEC lo que motivé el disefio de ensayos clinicos. (Corchado-Cobos,
Garcia-Sancha, Gonzalez-Sarmiento, Pérez-Losada, & Cafiueto, 2020)

El Cetuximab: Es un farmaco aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos
de los Estados Unidos (FDA) para el cancer colon rectal y de cabeza y cuello y ha
demostrado cierta eficacia clinica como tratamiento de primera linea en pacientes con
CEC irresecable. Cetuximab es un farmaco que se une de forma competitiva al dominio
extracelular de EGFR e inhibe la dimerizacion del receptor y la posterior sefializacion
corriente abajo.

Fue el primer inhibidor de EGFR que se evaluo en CEC en un ensayo de fase Il. En ese
estudio, Cetuximab mostré una actividad clinica valiosa con una tasa de control del
69% Yy una tasa de respuesta (RR) del 28% a las seis semanas, incluidas dos remisiones
completas (6%) y ocho remisiones parciales (22%). Para confirmar estos resultados, se
estd llevando a cabo un ensayo clinico mas amplio. Cetuximab también se esta
probando en combinacion con radioterapia, lenvatinib, que es un TKI, avelumab, que es
un inhibidor del punto de control anti-PD-L1, pembrolizumab, que esta dirigido contra
la muerte celular programada 1 proteina (PD-1), y antes de la cirugia, como terapia
neoadyuvante.

Erlotinib: Inhibe el EGFR en un modelo tridimensional de piel humana in vitro, en el
que dio lugar a una reduccion significativa del grosor epidérmico.

El lapatinib: Un TKI dual que bloquea las vias HER2 / neu y EGFR, se ha utilizado
para tratar a pacientes con CEC. Produjo una reduccion del tumor en dos de cada ocho
pacientes y una reduccion de la QA en siete de cada ocho pacientes.

Cemiplimab: Es el primer farmaco aprobado por la FDA y la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) usado en el tratamiento del CEC metastasico y localmente
avanzado. Es un anticuerpo monoclonal humano dirigido contra PD-1, y ha demostrado
eficacia en pacientes inmunocompetentes con CEC avanzado y con enfermedad
metastasica, del 50% Yy 47%, respectivamente. ElI cemiplimab se esta probando
actualmente en pacientes con CEC de cabeza y cuello en estadio I11-1V recurrente antes
de la cirugia como terapia neoadyuvante Yy en pacientes con CEC recurrente como
inyeccion intralesional preoperatoria. Los ensayos futuros se centraran en cemiplimab
como farmaco adyuvante versus placebo en pacientes con CEC de alto riesgo, como
monoterapia 0 en combinacion con el virus oncolitico RP1 en pacientes con CEC
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localmente avanzado o metastasico. (Corchado-Cobos, Garcia-Sancha, Gonzalez-
Sarmiento, Pérez-Losada, & Cafiueto, 2020)

Metotrexato (MTX): Es un inhibidor de la dihidrofolato reductasa que bloquea la
division celular y produce un efecto anti proliferativo. Ademéas, MTX aumenta la
expresion del gen WWOX, que promueve la activacion de caspasa y la apoptosis de las
células CEC. A nivel local, la infiltracion logra una concentracion intracelular de MTX
mas alta en las células CEC, que son > 104 veces mas sensibles al efecto citotdxico del
MTX. El éxito mostrado por EI MTX-il en el tratamiento de los queratoacantomas tanto
en monoterapia como adyuvante a la cirugia ha llevado a que diversos autores lo
utilicen en algunos casos de CEC.

El metotrexato intralesional (MTX-il) atil en los queratoacantomas, una entidad
controvertida considerada como contraparte benigna de la CEC. Sin embargo, solo hay
tres casos descritos de su uso en la infiltracion de CEC como terapia neoadyuvante. El
MTX neoadyuvante podria reducir significativamente el tamafio del tumor en
pacientes con CEC infiltrante y asi reducir la morbilidad de la cirugia y proporcionar
mejores resultados funcionales y estéticos. (Salido-Vallejo, et al., 2015)

MANEJO DE CEC METASTASICO REGIONAL.

Patrones de metastasis: Se ha informado que la tasa metastasico regional general de
CEC en una poblacion del Reino Unido es de alrededor del 5 por ciento (Newlands,
Currie, Memon, Whitaker, & Woolford, 2016). Estas tasas pueden ser mas altas en
presencia de caracteristicas histoldgicas adversas; por ejemplo, 33 y 47 % para
diferenciacion deficiente o infiltracion perineural, respectivamente. EI grosor del tumor
estd fuertemente correlacionado con el riesgo de metastasis ganglionar. La presencia de
metéstasis en la enfermedad ganglionar se asocia con una supervivencia a cinco afios
del 35%.

Imagen 26. Patrones de metéastasis de CEC al nodo yugular externo y a linfaticos
superficiales.
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Fuente: Newlands, C., Currie, R., Memon, A., Whitaker, S., & Woolford, T.
(2021). Non-melanoma skin céncer: United Kingdom National Multidisciplinary
Guidelines.

Es necesario abordar los ganglios parotideos y el sistema linfatico superficial, en
contraste con las neoplasias malignas de la mucosa de la cabeza y el cuello. Los
estudios de biopsia del ganglio centinela han demostrado una alta falta de concordancia
entre el sitio cutaneo primario y el primer escalén.

El nédulo yugular externo es de particular relevancia, ya que no se incluye en las
disecciones de cuello estandar para el carcinoma de células escamosas de cabeza y
cuello. Més del 50% de los CEC se produce en la parte anterior del cuero cabelludo, la
frente y las orejas, y la parotida es el lugar de hasta el 70% de los CEC metastéasico.

El papel del equipo multidisciplinar (MDT): La importancia de las relaciones de
trabajo multidisciplinarias en el manejo de CPNM de alto riesgo es primordial y los
pacientes deben ser tratados por miembros de un MDT de cancer de piel. Los pacientes
de los siguientes grupos deben ser discutidos en el MDT de cancer de piel segun la Guia
de la Red de Pautas Intercolegiales de Escocia y NICE. Los aportes del MDT para el
cancer de cabeza y cuello seran apropiados en los siguientes grupos:

e Todos los pacientes con CEC in situ y CEC de alto riesgo que tengan afectados
los margenes de escision o en casos recurrentes.
Pacientes que deben optar por cirugia de Mohs.
Cancer de piel en pacientes inmunodeprimidos o con predisposicidn genética.
Pacientes con CEC o CBC metastasico diagnosticados al momento de la primera
consulta o durante el seguimiento.
Pacientes que pueden beneficiarse de la RT.
Pacientes que pueden ser elegibles para participar en ensayos clinicos.
Problemas especificos de manejo, casos desafiantes, como deterioro cognitivo o
comorbilidades médicas.

PRONOSTICO.

Metastasis y recurrencia: CEC causa destruccion tisular local y puede ocasionar
metéastasis hacia ganglios linfaticos regionales, hasta 3 afios desde que se diagnosticd.
Se ha identificado metéastasis en transito. La metastasis es mas frecuente en personas
que han recibido un trasplante de 6rgano solido.

El CEC cutaneo puede ocasionar de 3 a 4% de metastasis. EI CEC de alto riesgo es
cuando tiene un diametro >2 cm, invasion >4 mm y nivel de Clark IV o V; afectacion
de huesos, masculos y nervios, en oidos, labios o genitales;. Cabe recalcar que la escala
de Broders es utilizada o mide el porcentaje de la cantidad de células atipicas que
existen, mientras que los niveles de Clark miden la profundidad de la lesion. La
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invasion perineural en pacientes con CSCC se ha asociado con un mal prondstico, con
tasas de recurrencia local 16% a 45% y tasas de metastasis ganglionares del 10% al 50%
(Karia, Morgan, Ruiz, & Schmults, 2017)

Tabla 5. Clasificacién de Clark.

ESTADIO SEGUN CLARK

I Intraepidérmico

I Hasta dermis papilar

Il Dermis papilar completa

v Hasta dermis reticular

\ Hasta tejido subcutaneo

Fuente: José Antonio Lozano. 2004. Melanoma. Deteccion y tratamiento de un tumor

de gran incidencia. Recuperado de https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-
melanoma-deteccion-tratamiento-un-tumor-13063509

Elaborado: Pozo W. (2021)

Tabla 6. Clasificacién de Broders.

Grado % celulas indiferenciadas | Otras caracteristicas

Grado | < 25% Queratinizacion

Grado Il < 50%

Grado Il < 75%

Grado IV > 75% Atipia perdida de puentes
intracelulares

Fuente: Clasificacion de Carcinomas espino celulares. Obtenido de:
https://www.igh.es/dermatologia/atlas/c espinocelular/espinocelular07.htm

Elaborado: Pozo W. (2021)

Los tumores que se encuentran en trayectos fistulosos de osteomielitis crénica, o sitios
de radio dermitis tienen riesgo de metéastasis de 31, 20 y 18%, respectivamente. CEC
que aparece en lesiones como la queratosis actinicas tiene mucha menos probabilidad
para generar metastasis.

Existe una incidencia mucho mayor de CEC de alto riesgo 40-50 veces mayor en
personas que reciben trasplante de 6rganos que la poblacién general la exposicion
acumulada a la luz solar, edad del paciente al recibir el trasplante, género, infecciones
por VIH, uso de farmacos inmunosupresores son los principales factores de riesgo. Las
lesiones por lo comdn son multiples, sobre todo en los sitios de gran exposicion solar,
pero también aparecen en los genitales, y zonas perianal y peri genital. Estos tumores se
desarrollan con gran rapidez y son muy malignas. (Laprise, et al., 2018)

RESULTADOS.
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Se realiz6 una busqueda y recoleccion de informacion en dos consultorios médicos de la
ciudad de Quito en los cuales se pudo evidenciar que entre los afios 2019-2021 se
reportaron 146 casos de carcinoma espinocelular y 112 casos de lesiones precursoras de
CEC, este dato solo en mayores de 65 afios, de un total de: 16.780 pacientes. Se
encontraron Unicamente 6 casos de carcinoma espinocelular invasivo localizado en
pabellon auricular en esta poblacion.

Tabla 7. Casos de CEC recopilados en dos consultorios Médicos de la ciudad de
Quito entre enero del 2019 a abril del 2021.

CEC

Casos

Porcentaje

Caray Frente

N
N

15%

Mejilla

N
N

15%

Cuero cabelludo

N
[

14%

Nariz

N
[y

14%

Brazos y antebrazos

[EEN
N

8%

Térax posterior

6%

Ceja y Parpado

5%

Oreja

4%

Manos

4%

Pomulos

3%

Labios

3%

Regién temporal

2%

Torax anterior

2%

Extremidades inferiores

2%

Lengua

1%

Genitales

| N W W W bR O O N ©

1%

Total:

146

100%

Fuente: Historias clinicas consultorios Médicos CEPI 'y CITIMED.

Elaboracién: Pozo W. (2021)

Gréfico 1. Lesiones consideradas precursoras de CEC en dos consultorios médicos

de la ciudad de Quito entre Enero del 2019 a Abril del 2021.
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Lesiones precursoras de CEC
1% 1|%

B Queratosis actinica

B Enfermedad de Bowen
H Liquen plano

W Queratoacantoma

H Cuerno cutaneo

B Poroqueratosis

Liquen Escleroso y Atréfico

Fuente: Historias clinicas consultorios Médicos CEPI y CITIMED.
Elaboracién: Pozo W. (2021)

De las lesiones consideradas como precursoras de CEC encontramos que la mas comun
es la Queratosis actinica con un 38% de los casos, seguido por la enfermedad de Bowen
con un 22%. El liquen plano ocupa el tercer lugar, con 16%, pero de estos casos los mas
peligrosos para transformacion a CEC son aquellos casos que aparecen en mucosas. En
el caso del liquen escleroso y atréfico (2%) se considera de riesgo cuando afecta los
genitales.

Evidenciamos que el 45% de los casos de queratosis actinicas se encuentran en la region
de rostro y mejillas. EI 71% de los casos de cuerno cutaneo se ubican en la region del
rostro. El Queratoacantoma es mas prevalente en la region malar con un 59% de los
casos reportados en las historias clinicas recabadas. EIl liquen plano por su parte es mas
comun en extremidades y pecho con un 72% de los casos. Enfermedad de Bowen
corresponde al 71% de los casos reportados y se ubican en térax y extremidades. La
Porogueratosis estaba en extremidades y torax. Y finalmente se encontré un solo caso
de liquen escleroso y atréfico con ubicacion en region anal.

A continuacién se muestran los cinco casos de pacientes con diagnostico de CEC
invasivo con localizacion en el pabellén auricular entre el afio 2019-2021 de los cuales
se extrajo informacién mediante una tabla en la que se puede evidenciar variables tanto
cuantitativas como cualitativas.
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PRESENTACION DE CASOS.
Caso 1 (CEPI).

Paciente masculino de 75 afios de edad, sin antecedentes familiares de importancia. Sus
antecedentes personales eran una Prostatectomia hace 6 afios y una hernio plastia
inguinal izquierda hace 5 afios. Acudié a la consulta dermatol6égica porque presentaba
una lesion en la oreja izquierda hace 6 meses, que aparecié sin causa aparente. No era
pruriginosa ni dolorosa. Negaba haberse realizado algun tratamiento sobre el sitio de la
lesion.

Al examen fisico dermatoldgico orientado por el problema, la lesion de la oreja era una
placa tumoral, infiltrada, que media entre 10 mm de didmetro, era eritematosa, y friable.
Al examen dermatoscépicos se observaron vasos telangiectasicos, y areas blanquecinas
sin estructura lo que hizo sospechar de CPNM.

Se realizé una biopsia por afeitado y el estudio histopatoldgico del segmento de tejido
que media 6mmx3mmx2mm con superficie regular parduzca y base grisacea reportd
una proliferacion de origen epitelial formada por células de nicleos hipercromaticos y
aumentados de tamafio, con cromatina irregular, prominente nucléolo y citoplasma
escaso. Las células se disponen en nidos polimorfos con focos de queratinizacion. Estos
nidos son infiltrantes hacia la dermis comprometiendo el borde inferior de la pieza. La
dermis mostraba areas de fibrosis y un leve infiltrado inflamatorio tipo mixto con
linfocitos, histiocito y células plasmaticas. No se observa invasién vascular o linfatica.

La profundidad tumoral era de 1.4mm, la neoplasia alcanzaba no sélo el borde profundo
sino uno de los bordes laterales de la muestra estudiada. En conclusion se diagnosticd
de un CEC moderadamente diferenciado e infiltrante con escala de Broders Grado I11.

Con este diagndstico se decidio hacer una cirugia en cufia del 16bulo de la oreja. No se
utilizo triangulo de Burow. En la pieza quirtrgica no se encontr6 CEC residual, por lo
que los margenes libres fueron mayores a 4 mm. El paciente fue valorado a los 15 dias
para retiro de puntos. No estaban relatadas complicaciones. El resultado final fue
bastante estético. Sin embargo, el paciente nunca mas acudié a controles.

Imagen 27. Fotografias Caso 1 CEPI.

T ¥
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a) Fotografia tomada antes de la biopsia. b) Foto Dermatoscopia c) Fotografia tomada
luego de la Biopsia.

Fuente: Registro fotografico del CEPI.
Caso 2 (CEPI).

Paciente masculino de 72 afios de edad. Dentro de sus antecedentes personales y
familiares no refiere ninguno de importancia. Acudié a consulta dermatolégica por
presentar una lesion en el hélix de la oreja izquierda de varios afios de evolucién (no
sabia mencionar cuantos), que se volvid mas evidente hace 2 meses, y aparecio sin
causa aparente. La lesion generaba dolor, aument6 de tamafio y no cicatriz6. El paciente
negaba haberse realizado algln tratamiento sobre el sitio de la lesién.

Al examen fisico dermatoldgico orientado por el problema, la lesion de la oreja era una
placa tumoral, infiltrante que media aproximadamente 9 mm de diametro, era
queratinizada, edematizada, con bordes definidos, y con lesiones costrosas en el centro.

Debido a que clinicamente la lesién era tipica de ECEC, se optd por realizar en un
mismo tiempo quirurgico reseccion en cufia. El estudio histopatologico del segmento de
piel que media 12mmx8mmx5mm mostraba un fragmento de tejido cutaneo en el que se
observaba parcialmente una neoplasia epitelial crateriforme formada por células de
nlcleos aumentados de tamafio con cromatina irregular, nucléolo prominente y escaso
citoplasma que se disponian en nidos con focos de queratinizacion central abundante
que infiltraron focalmente la dermis subyacente. Se evidencia un moderado infiltrado
inflamatorio linfocitario e histiocitos.

La profundidad tumoral era de 1,4mm. El borde libre era de 3,6 mm. EIl diagnostico de
CEC fue acertado, y se trataba de un CEC bien diferenciado e infiltrante con escala de
Broders Grado I. El Paciente fue valorado a los 15 dias para retiro de puntos y al mes.
Se evidenciaron complicaciones, hematoma, escotadura y por ultimo retracciones del
Hélix. El resultado estético fue malo.

Imagen 28. Fotografias Caso 2 CEPI.
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a) Fotografia tomada en la lera consulta.  b) Complicacion del procedimiento
quirargico. c¢) Resultado luego del procedimiento

Fuente: Registro fotografico CEPI
Caso 3 (CEPI).

Paciente femenina de 89 afios de edad, sin antecedentes familiares de importancia. Sus
antecedentes personales eran una gastrostomia por una neoplasia ubicada en estomago
hace 6 afios y una nefrectomia hace 5 afios de la cual familiares no refirieron la causa.
Acudié a la consulta dermatoldgica porque presentaba una lesién sangrante con
presencia de superficie verrugosa de aproximadamente 2cm de didmetro, localizada en
pabellon auricular izquierdo y de 9 meses de evolucién, que habia aumentado de
tamano.

Al examen fisico dermatologico orientado por el problema, era una lesion costrosa,
friable, que media 2 cm. Era hiperqueratdsica, con bordes mal definidos, y ocupaba
entre 25-50% de toda la circunferencia del hélix izquierdo. A la dermatoscopia se
observaron lesiones blanquecinas brillantes sin estructura, y una Ulcera hemorragica en
la lesion.

Se realizd una exéresis en cufia de piel y cartilago del hélix. EI segmento de tejido
resecado en bloque con morfologia de cufia que media 30mmx28mmx36mm y 6mm de
profundidad y que contenia a la tumoracion exofitica de centro ulcerado que media
22mmx12mm mostro en el estudio histopatologico una proliferacién tumoral extensa
compuesta por nidos de diverso tamafo y morfologia irregular de células basaloides con
areas de queratinizacion. Ademas habia celulas apoptdticas y mitosis atipicas, que se
disponian en toda la extension de la dermis sin alcanzar tejido cartilaginoso. El estroma
mostraba una reaccion fibromixoide y provocaba retraccion artefactual. El infiltrado
inflamatorio peri tumoral era moderado, compuesto por linfocitos y células plasmaticas.

La profundidad tumoral era de 6.1mm y la neoplasia comprometia los bordes laterales.
En conclusion se diagnostic6 un carcinoma basocelular infiltrante con diferenciacion
escamosa, con una escala de Broders Grado IV. Con este diagnostico se decidio realizar
un segundo cirugia en cufia del hélix izquierdo. No se utilizé triangulo de Burow. En
esta pieza quirdrgica no se encontré CEC residual, por lo que los margenes libres fueron
mayores a 4mm. La paciente fue valorada a los 15 dias para retiro de puntos, como
complicaciones presentd dehiscencia de suturas, escotadura de hélix y retracciones. El
resultado final para la paciente fue satisfactorio en relacion a la lesién inicial y
estéticamente fue moderado.
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Imagen 29. Fotografias Caso 3 CEPI.

a Z

a) Fotografia primera consulta b) Posterior al procedimiento c) Control a los 15 dias
d) Resultado final del procedimiento.

Fuente: Registro fotografico CEPI.
Caso 4 (CITIMED)

Paciente femenino de 88 afios de edad, sin antecedentes familiares o personales de
importancia. Acudi6 a la consulta dermatoldgica por presentar una placa ulcerada en la
concha de la oreja derecha hace mas de 6 meses, en la cual negd realizarse algin
tratamiento en el sitio de lesion.

Al examen fisico orientado por el problema, presentaba una placa mal delimitada,
eritematosa, edematizada, parduzca ligeramente sangrante, queratinizante de
aproximadamente 2 cm, localizada en la concha de la oreja derecha. En la
dermatoscopia se evidencian areas blanquecinas, ulceras y vasos amorfos lo que hizo
pensar en CPNM.

Se realizd una biopsia por afeitado de 5mm y el estudio histopatolégico reporté CEC
Broders grado 1l. Con este resultado se procedio a realizar una cirugia tipo cufia en el
hélix y concha. Se resecoé tejido de 22mmx19mmx4mm. La pieza estaba marcada con
hilo de sutura colocado como referencia a las 12h00. Se tifie para identificacion de
margenes con tinta negra 12h00-03h00-06h00 y tinta roja 06h00-09h00-12h00.

En el resultado histopatoldgico la profundidad tumoral era de 1.9mm, y la neoplasia fue
resecada en su totalidad. El borde lateral méas cercano dista con 3.1 mm en el segmento
que corresponde a las 09h00. La paciente fue valorada a los 15 dias para retiro de
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puntos y presentd como complicacion una retraccion aunque el resultado final fue muy
satisfactorio.

Imagen 30. Fotografias Caso 4 CITIMED.

a) Fotografia antes del procedimiento b) Procedimiento quirdrgico c) Luego del
procedimiento quirdrgico d) Retiro de puntos a los 15 dias e) Resultado final del
procedimiento f) Comparacién con la oreja izquierda.

Fuente: Registros fotograficos CITIMED.
Caso 5 (CITIMED)

Paciente masculino de 79 afios de edad, sin antecedentes familiares de importancia. Sus
antecedentes personales eran un infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular
e hipertension arterial diagnosticada hace varios afios en tratamiento con Clopidogrel,
zolvastin, Ranitidina y antihipertensivo. Ademas de cancer de piel y queratosis actinicas
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tratadas anteriormente con electro fulguracién y cirugia. Acudi6 a consulta
dermatolégica porque presentaba una placa ulcerada en la concha de la oreja derecha de
mas de 6 meses de evolucion.

Al examen fisico dermatoldgico orientado por el problema, presentaba una lesion
nodular, edematosa, ulcerada con costra y bordes infiltrados con aspecto crateriforme,
ubicados en el hélix derecho de aproximadamente 1.5cm de diametro.

Se realizd una exéresis en cufia en el hélix. ElI tamafio de la pieza era de
18mmx6mmx2mm, y el resultado histopatolégico fue un CEC bien diferenciado e
infiltrante con una escala de Broders Grado I, los margenes estaban comprometidos. Se
optd por repetir una segunda cirugia en cufia al mes. En este segundo procedimiento, el
segmento de piel media 13mmx4mmx3mm. El tejido cartilaginoso se encontraba
indemne. En este segundo tiempo los margenes quirargicos estaban libres de neoplasia
residual. Se utilizé tridangulo de Burow debido al tamafio del segundo procedimiento.
Fue valorado a los 15 dias postoperatorio para retiro de puntos y presentaba una
dehiscencia de suturas. Una segunda complicacion fue una escotadura en el hélix pero el
resultado fue moderadamente satisfactorio para el paciente con relacion a la lesién
inicial.

Imagen 31. Fotografias Caso 5 CITIMED.
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a) - b) Fotografias tomadas en la consulta médica antes de la cirugia c) Fotografia
durante el procedimiento quirdrgico d) Resultado del procedimiento quirdrgico e)
Resultado final f) Comparacion oreja izquierda.

Fuente: Registros fotograficos CITIMED
Registro de datos de la serie de casos (ANEXO 4).

En esta serie de casos, de los 5 pacientes, 60% eran de sexo masculino (n=3) y 40% de
sexo femenino (n=2). El rango de edad en esta serie de casos fue de 72 a 89 afios, con
una media de 80.6 afios, y una desviacidn estandar de 7,6 afios. En cuanto al fototipo, se
evidencié que fueron de mayor prevalencia los fototipos Il 'y Il, siendo 60% (n=3) y
40% (n=2) respectivamente. En el grafico 2 se observan las comorbilidades de los
pacientes incluidos en esta serie de casos.

Gréfico 2. Comorbilidades de los pacientes de la serie de casos.

Comorbilidades

H Ninguna

H ACV,IAM

Fuente: Historias clinicas consultorios Médicos CEPI y CITIMED.
Elaboracién: Pozo W. (2021)

Los 5 pacientes fueron sometidos a reseccion tipo en cufia: cuatro casos tenian lesion en
el hélix y un caso en el I6bulo. Las caracteristicas de la cirugia, de los hallazgos
histopatoldgicos y los resultados post quirdrgicos se observan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Caracteristicas de la cirugia, hallazgos histopatoldgicos y resultados

postquirurgicos de la serie de casos.

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA (n) %
Lado afectado:
Derecho 2) 40
Izquierdo 3) 60
Porcentaje de afectacion de la
circunferencia del pabellon auricular:
0- 25% (3) 60

| 25-50% (2) 40 |
50- 75% 0) 0

| >75% (0) 0 |
Linfo nodo megalia clinica:

| Si (0) 0 |
No (5) 100
Técnica de reseccion en cufia simple vs
variantes:
Cufia (5) 100

| Variantes (0) 0 |
Uso de triangulo de Burow:

| Si 1) 20 |
No 4) 80

| HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS -rango (mm) - Media (mm) |
Profundidad de la lesion: -1,4-6,1- 3,1

| Tamafio de margenes libres: -3,1- 4,0- 3,7 |
NUmero de resecciones necesarias para (n) %
obtener margenes libres

1 (2) 40 |
>1 (3) 60

| Escala de invasion: |
Broders

| ) 40 |
1 1) 20

L 1) 20 |
v 1) 20

| RESULTADOS ESTETICOS |
Acortamiento de oreja operada:

| Si 3) 60 |
No 2 40

| Simetria: |
Si 2 40

| No 3) 60 |
Acabado estético:

| Bueno ) 40 |
Moderado 2 40

| Malo (1) 20 |
Satisfaccion del paciente:

| Bueno 3) 60 |
Moderado Q) 20

| Malo (1) 20 |

Fuente: Historias clinicas consultorios Médicos CEPI y CITIMED.
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Elaboracién: Pozo W. (2021)

Las complicaciones relatadas en las historias clinicas de los pacientes, y que fueron
observadas en el primer control post quirtrgico se observan en el grafico 3. Por los
relatos, todos los pacientes tuvieron asimetria de la oreja operada comparado con el lado
contralateral. La escotadura se presentd en 60% de los casos (n=3) . Una de las
escotaduras y la méas grave fue por un hematoma, complicacion inmediata. Las otras dos
escotaduras fueron resultado de dehiscencia de sutura (n=2), una atribuida al tamafio de
la exéresis.

Grafico 3. Complicaciones post quirurgicas de los pacientes de la serie de casos.

Complicaciones

M Escotadura del hélix

B Retracciones
Dehiscencia de suturas

B Hematoma

® Ninguna

Fuente: Historias clinicas consultorios Médicos CEPI 'y CITIMED.

*Todos los pacientes tenian asimetria de la oreja operada comparada con la oreja
contralateral.

Elaboracién: Pozo W. (2021)
DISCUSION.

En Ecuador la incidencia de CPNM es de 17.9 casos por cada 100.000 habitantes,
(Global Cancer Observatory, 2020). En este estudio, como descripcion de la casuistica
previo al reporte de casos, se evidencié que de 16.780 pacientes atendidos en dos
consultorios privados de Quito, entre enero del 2019 a abril del 2021, 0.87% (n=146)
tenian CEC en alguna parte del cuerpo incluidas mucosa oral y genital. En esta muestra
encontramos 6 CEC en pabellén auricular, por lo tanto de 146 casos de CEC, 4,1%
estaban localizados en la oreja.

El sexo masculino tuvo mayor prevalencia al CEC invasor en pabellon auricular (60%)
en comparacion al sexo femenino, datos similares a los encontrados en la literatura
donde el sexo masculino tiene una prevalencia de CEC invasor del 61.5%. (Lukowiak, y
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otros, 2020) La mayor prevalencia en el sexo masculino puede ser debido a una
prolongada foto exposicion a radiacion UV por el tipo de ocupacion que en la literatura
consultada, en su gran mayoria era al aire libre y sin las condiciones adecuadas de
proteccion. (Mateusz, y otros, 2018)

En cuanto a la lateralidad, se especifica que el 68% de los casos de CEC se presentan en
pabellén auricular izquierdo. (Ozgir, Kamiloglu, Temiz, & Eskiizmir, 2020) En esta
serie de casos el lado més afectado también fue el izquierdo (60%). En los articulos
publicados, no se encontré una causa que explique este hallazgo. Una hipétesis podria
ser la exposicion a la luz UV durante el tiempo que pasa el conductor en el automavil,
ya que los vidrios de los carros no protegen de la radiacion UVA, sin embargo la
ocupacion no fue una de las variables incluidas, ya que el estudio es retrospectivo y no
todas las historias clinicas contaban con esta informacion.

En esta serie de casos se utilizd la cirugia de cufia debido a que esté indicada por sus
buenos resultados terapéuticos, bajo costo y técnica aunque es menos elegida por los
estéticos. Esta cirugia tiene un bajo costo de cirugia por el tiempo de uso de la sala de
procedimiento y no requiere de control de margenes intra operatorio. En la literatura se
menciona que este tipo de reseccion en cufia es la indicada en lesiones que se
encuentran en la periferia del pabellon sean estas en, hélix, anti hélix o l16bulo siempre y
cuando el tamafio de la lesiébn no sobrepase un cuarto de la circunferencia total del
pabellon auricular y sea en un solo sitio de la oreja. (Radonichi, Zaher, Bisaccia, &
Scarborough, 2002)

Se sabe que el pabellén auricular es una estructura anatdmica compleja de importancia
funcional y estética, por lo que realizar una cirugia a ese nivel puede conllevar
complicaciones si no se la realiza de una manera adecuada. El resultado estético
depende mucho del tamafio de la lesion, pues segun esto se puede optar por una
reseccion en cufia. Como dicho anteriormente, este tipo de reseccion esta indicada en
lesiones cancerosas menores a 2.5cm (Fierro, Peniche, & Ponce, 2013), sobre todo
cuando la lesion esta en el hélix, pues esta es una estructura susceptible a ser friable
dificultando otras técnicas de reparacion. En el primer paciente de esta serie de casos, la
lesion estaba en el lébulo, y este paciente no tuvo ninguna complicacion ademas del
acortamiento de la oreja que causa asimetria. El l6bulo no tiene cartilago, el cierre
primario se da sin tension, y tiene una excelente vascularizacion por lo que la cufia aqui
tiene mejores resultados.

Cuando es necesario hacer una reseccion de mas del 25% del cartilago del hélix del
pabellon auricular, lo indicado es realizar una técnica distinta a la cufia tradicional para
reparar el defecto, sean estas variantes de la propia cufia, para asi evitar resultados
antiestéticos. (Taylor, Rajan, Dickson, & Mahajan, 2014) En el tercero y quinto caso de
esta serie, los pacientes tenian compromiso del 50% del hélix, y el resultado fue la
escotadura de la oreja, defecto que ademas de acortar la oreja deja a la misma sin el
angulo del pabell6n auricular.
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Sin embargo, los pacientes estaban satisfechos con el resultado ya que el procedimiento
no les trajo complicaciones graves ni necesidad de re intervencion y el tratamiento de
cancer tiene buen prondstico por los margenes mayores de 4 mm al disefiar la cufia. En
pacientes jovenes este resultado podria traer insatisfaccion desde el punto de vista
estético. Las variantes de la cirugia en cufia que incluyen colgajos mas complejos,
buscan proteger estructuras, pero recordemos que es importante mantener los bordes
libres de cancer para poder hacer colgajos de reparacion. La exéresis tipo cufia busca
extraer el CEC en su totalidad, con margenes amplios para asi evitar posteriores
recidivas o metastasis ganglionares. Es posible resaltar que en esta serie de 5 casos, los
margenes libres de tumor fueron adecuados (mayores de 3.1mm) y hasta la fecha no se
ha reportado recidiva en controles posteriores al estudio. Para alcanzar este resultado se
necesitd de mas de una reseccion en 3 casos (60%). Otras técnicas como la cirugia de
Mohs y la exéresis con control de margenes por congelamiento permiten también esto
en un s6lo momento, pero el costo de estas cirugias y la necesidad de instalaciones
adecuadas para lograr esta cirugia no estan disponibles en muchos consultorios con sala
de operaciones de Quito. Entonces tras librar al paciente del cancer pasamos a
posteriormente utilizar las diversas técnicas de reconstruccion por colgajos por ejemplo,
de una forma que asegure un buen resultado estético; la cufia en cambio nos deja como
parte del procedimiento una reparacion méas sencilla aunque menos estética. El
adiestramiento del dermatélogo cirujano o del cirujano plastico es mas rapido con esta
técnica.

Es importante que estos pacientes se mantengan en seguimiento los préximos 5 afos. La
literatura menciona que cuando se realiza una exéresis dejando un margen libre de
tumor de entre 2 a 4 milimetros, 9 de cada 10 pacientes no tendran recurrencia del
cancer en controles posteriores. (Iljin, Antoszewski, Durko, Zielinski, & Pietruszewska,
2018)

La complicacion mas frecuente que reportamos en esta serie de casos luego de la cirugia
fue la escotadura del hélix (60%). El caso méas grave de escotadura se presentd tras un
hematoma. Tres pacientes tuvieron algin grado de retracciones del hélix (60%) mientras
que en un estudio realizado por la Universidad de Medicina de £.6dZ en Polonia reporto
al hematoma como principal complicacion con un 26,3% (n=5), seguida por la
escotadura de hélix con 21% (n=4) y retracciones en tercer lugar con 15.8% (n=3).
(Hjin, Antoszewski, Durko, Zielinski, & Pietruszewska, 2018)

La satisfaccion de los pacientes en su mayoria fue buena. El acortamiento de la oreja es
esperado, y aunque en algunos casos hubo escotaduras, los pacientes estaban contentos
con el resultado estético. Se piensa que la edad de los pacientes si influyd en este
resultado.
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CONCLUSIONES.

El CEC invasivo del pabellon auricular en pacientes de 65 afios de edad o mas de la
ciudad de Quito, es mas frecuente en hombres que en mujeres, y es mas frecuente al
lado izquierdo.

La cirugia tipo cufia en pacientes con CEC invasivo del pabelldn auricular, mayores de
65 afios en la ciudad de Quito, result6 en escotadura cuando el cancer estaba en el hélix,
la reseccién era mayor a 2,5 cm o al 50% del pabellon auricular y cuando el
postquirdrgico se complicd con hematoma o dehiscencia de sutura.

Pese a la escotadura, acortamiento o retraccién del pabell6n auricular, la mayoria de
pacientes con CEC invasivo del pabellon auricular, mayores de 65 afios de edad de la
ciudad de Quito, refirieron satisfaccion con el resultado estético. Ademas en todos los
casos los margenes libres de tumor fueron los recomendados para evitar metastasis y
recidiva, siendo un tratamiento quirargico eficaz.

Es recomendable realizar la cirugia tipo cufia en casos de CEC invasivo de pacientes
adultos mayores, con afectacion de menos del 25% de la circunferencia del pabellon
auricular en hélix, ante hélix o I6bulo y que se encuentren en la periferia de la oreja para
obtener buenos resultados terapeuticos y estéticos.

Es importante continuar con esta linea de investigacion, ya que de esta manera se dara a
conocer mas sobre la poblacion del Ecuador que tiene cancer de piel, asi como de los
tratamientos y experiencia médica, no solo para proximos dermat6logos o cirujanos, Si
no para los médicos en general que pueden indicar este tipo de cirugias de bajo costo y
con buenos resultados, oportunamente.
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ANEXOS.

ANEXO 1. PORCENTAJE DE AFECTACION DEL PABELLON AURICULAR
DIVIDIDA EN PORCENTAJES.

XX em

25%
50%

25%
XX cm

[25%

50%

| 25%

Elaboracién: Pozo W. (2021)
ANEXO 2. TABLA RECOLECTORA DE DATOS.

Tabla utilizada para recoleccion de informacién en formato de Excel. Para posterior
cuantificacion de variables.

N.- Paciente 1{2|3|4|5

Centro

Edad

Comorbilidades:

Fototipo:

Lado afectado: Derecho
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Izquierdo

Porcentaje de afectacion de la circunferencia del hélix:

0- 25%
25-50%
50- 75%
>75%
Linfonodo megalia clinica: Sl
NO
Técnica de reseccion en cufia simple vs variantes
Uso de triangulo de Burow: Sl
NO

Profundidad de la lesion:

Tamaifio de margenes libres:

NuUmero de resecciones necesarias para obtener margenes libres:

Escala de invasion (Broders):

Acortamiento de oreja operada: Sl

NO
Simetria: Sl

NO
Complicaciones: Hematoma

Dehiscencia de sutura

Escotadura del hélix

Retracciones

Acabado estético: Bueno

Moderado

Malo

Satisfaccion del paciente: Bueno

Moderado

Malo

Elaboracién: Pozo W. (2021)

ANEXO 3. PROTOCOLUO.

Protocolo quirdrgico de un carcinoma espinocelular con reseccidn en cufia recabado en

el CEPI.

PROTOCOLO OPERATORIO

Fecha: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Cedula: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Nombres completos: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Diagnédstico clinico:  Carcinoma
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Procedimiento programado: Exéresis y biopsia

Procedimiento realizado: Exéresis y biopsia

EQUIPO QUIRURGICO

Cirujano: XxxxxxXXXXXXXXXXXXX ler Ayudante:

2do Ayudante: Circulante:

Fecha de cirugia Hora de cirugia Hora de finalizacidn Tipo de anestesia
13/07/2021 08:30 09:30 Local

PROCEDIMIENTO

Bajo normas de asepsia y antisepsia y previa a la colocacion de campos estériles

1.Se infiltra lidocaina sin epinefrina 5cc

2.Se realiza diéresis con bisturi # 15 con incision de tipo triangular

3.Hallazgos

a. Tumor que involucra el hélix y ante hélix

b. Piel Friable

4. Control de hemostasia: Si

5.Sutura por planos: Si

6. Tipo de sutura: Ethilon 3/0- 4/0, puntos simples.

Complicaciones: No

Sangrado: No

Estudio patoldgico Realizado por
(Firma y sello)

Si NO

Fuente: Protocolo recabado en cirugia realizada en el CEPI.

ANEXO 4. REGISTRO DE DATOS DE LA SERIE DE CASOS.

Tabla en la que se recaba informacion de los pacientes para luego ser tabulada.
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N.- Paciente Caso 1 Caso2 |Caso3 Caso 4 Caso 5
Centro: CEPI CEPI CEPI CITIMED | CITIMED
Sexo:
Masculino X X X
Femenino X X
Edad: 75 afios 72 afios | 89 afios 88 afios 79 afios
Comorbilidades: Ninguna Ninguna | No refiere | Ninguna IAM,ACV,HTA
Fototipo: 11 11 1 1 11
Lado afectado:
Derecho X X
Izquierdo X X X
Porcentaje de afectacion de la circunferencia
del pabellén auricular:
0- 25% X X X
25-50% X X
50- 75%
>75%
Linfo nodo megalia clinica:
Si
No X X X X X
Téc_nica de reseccién en cufia simple vs
variantes:
Cufia X X X X X
Variantes
Uso de triangulo de Burow:
Si X
No X X X X
Profundidad de la lesién: 1,4mm 14mm | 6,1mm 1,9mm 3mm
Tamarfio de margenes libres: 4mm 3.6mm | 4mm 3.1 4Amm
NUmero de resecciones necesarias para
obtener margenes libres : 1 1 2 2 2
Escala de invasion:
Broders Grado Ill | Grado | | Grado IV | Grado Il Grado |
Acortamiento de oreja operada:
Si X X X
No X X
Simetria:
Si X X
No X X X
Complicaciones:
Hematoma X
Dehiscencia de sutura X X
Escotadura del hélix X X X
Retracciones X X X
Ninguna X
Acabado estético:
Bueno X X
Moderado X X
Malo X
Satisfaccion del paciente:
Bueno X X X
Moderado X
Malo X

Elaboracién: Pozo W. (2021)
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Fuente: Historias clinicas recabadas en el CEPI y CITIMED.
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