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Introduccién.

Los carcinomas de células basales y espino celulares son lesiones cutaneas malignas
con células similares a las de la capa basal y del cuerpo espinoso respectivamente,
clasifican como los mas frecuentes entre todos los canceres y los de mayores
posibilidades de curacion, tanto en Cuba como en otros paises. Otros carcinomas de

los anejos cutaneos son poco frecuentes.

Los factores etioldgicos estan relacionados con el fototipo de piel, de modo que los
menos pigmentados son mas susceptibles y las condiciones tropicales por la calidad de

penetracion de los rayos ultravioleta a través de la atmdsfera.



Objetivos:

Optimizar la atencién a los pacientes portadores de carcinomas cutaneos.

Personalizar el tratamiento adecuado para cada paciente.

Valorar los procederes que permitan mejorar la calidad y seguridad en la

atencion.

Ubicar el trabajo en base de datos que faciliten estudios investigativos.

Proveer seguimiento periodico a todos los pacientes incluidos.

Desarrollo.

Estructura asistencial basica:

Recursos humanos:

- Un especialista en Dermatologia, responsable del protocolo.

- Un residente de Dermatologia.

Recursos materiales.

- Necesarios con prioridad para diagndstico: los relacionados con

laboratorio de histopatologia. Con menos frecuencia los requeridos
para estudios generales de laboratorio clinico y de imagenologia.

Material gastable de salén de operaciones y para consulta externa.



Incluyendo antisépticos y antibidticos topicos. Nitrégeno liquido.

5fluorouracilo tépico.

- Equipamiento: equipos de electrocirugia para salon de operaciones

y consulta externa. Equipo de rayos laser, equipo de Criospray.

Participacion de los profesionales y servicios implicados:

Especialista en Dermatologia: evaluacion de los pacientes que

seran incluidos.

- Residente de dermatologia: encargado de la confeccién de historias

clinicas y demas manejos complementarios.

- Servicios implicados:

- laboratorio clinico: realizarA los estudios hematolégicos vy

hemoquimica ordenados.

- Imagenologia: realizara los estudios de ultrasonido, TAC o Rayos X,

si fueran ordenados.

Histopatologia: procedera con los estudios de biopsias.

Procesos asistenciales obligados:

Criterios de universo de trabajo. Serdn evaluaran todos los pacientes con
diagnéstico de carcinoma cutaneo, procedentes de areas de salud o de otros servicios

del hospital.



Criterios de inclusion.

- Pacientes con diagnéstico de carcinoma.

- Pacientes que acepten ser incluidos en el protocolo, previa firma de

consentimiento informado.

- Pacientes sin impedimento para continuar bajo seguimiento

programado.

Criterios de exclusion. Solo los pacientes que no puedan concurrir al

seguimiento periédico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

a) Anamnesis. Interrogar sobre antecedentes patoldgicos familiares de
xeroderma pigmentosum, antecedentes patolégicos personales de queratosis
actinica (campesinos, marineros), fundamentalmente en individuos de tez
blanca, otras enfermedades crénicas de la piel, o el antecedente de enfermadad
tumoral de la piel u otras. Precisar los sintomas, describiendo tiempo y
secuencia de aparicion de los mismos. Desde el punto de vista clinico, el cancer
de la piel (no melanoma) puede asumir una o varias de las siguientes formas de

evolucion:

v asintoméatico

v' crecimiento de lesién dérmica pre-existente



v" ulceracion de la lesiéon
v' sangramiento de la lesion
v metastasis linfatica regional.

v" Dolor

El estado general rara vez estd comprometido salvo lesiones extensas de larga

evolucion.

b) Examen fisico. Examen de la lesién tumoral, precisando tamafio (en cm),
localizacién, situacién, nimero, aspecto y caracteristicas (bordes, forma, coloracion,
altura, ulceracion, nodulos perlados, telangiectasias, rodete infiltrativo subcutaneo,
sangramiento); asi como la presencia de adenopatias metastasicas regionales y
caracteristicas de las mismas (tamafio, nUmero, consistencia, movilidad, ulceracién).

Examen fisico general, valorando el estado general del paciente y la presencia de otras

lesiones tumorales de la piel o0 metastasis.

c) Exdmenes complementarios.

Estudios de laboratorio clinico: hemograma, hemoquimica, coagulograma y otros, en

dependencia de criterio clinico.
Imagenes.
-Rx de térax: valoracion preoperatoria y presencia de metéstasis pulmonares (muy

raras).



-Rx de hueso cuando se trate de lesiones fijas sobre estructuras 6seas, vistas laterales
y oblicuas.

-TAC cuando sea necesario determinar limites del tumor.

-Fotografia de la lesion o lesiones y del resultado terapéutico.

-Biopsia para estudio histopatologico

HISTOPATOLOGIA Y FORMAS CLINICAS

Lesiones precancerosas

- Queratosis actinica (solar, senil) - Dermatosis por radiacion
- Enfermedad de Bowen (carcinoma in situ) - Leucoplasia (displasia de mucosa)
- Eritroplasia de Queyrat - Xeroderma pigmentosum

Lesiones malignas
Los tipos histologicos mas frecuentes son el carcinoma de células basales y el
carcinoma espinocelular (no incluimos los carcinomas de anejos de la piel ni otros

tumores de anejos por la baja incidencia de estos).

Formas clinicas del carcinoma de células basales: nodulo ulcerativo, pigmentado,
fibroepitelioma, sindrome de carcinoma basocelular nevoide, ulcus rodens, infiltrante,

terebrante, plano cicatrizal.

Desde el punto de vista histolégico, se describen las variedades:

- indiferenciado (tipo sélido) - diferenciado



- diferenciado con diferenciacion de tipo queratésica , sebacea, adenoide, matrixial
- otras variantes histolégicas, fibrosante o esclerosante tipo morfea, superficial
multicéntrico, intraepitelial de Borst-Jadassohn, de células claras, de células

granulares, adamantinoide.

Las formas clinicas del carcinoma de células escamosas:
- exofftica o vegetante (placa queratdsica elevada, cuerno cutaneo, nodular)
- endofitica (infiltrante, ulcerado o no)

- mixta.

Las variedades histolégicas son:

- variante convencional  a. bien diferenciado (G1)

b. moderadamente diferenciado (G2-3)

c. poco diferenciado (G4 o de células fusiformes)
- otras variantes a. adenoide o pseudoganglionar acantolitico

b. verrugoso

c. linfoepitelioide

d. productor de mucina

(Ver anexos sobre la Sistematica Diagnostica del Infforme de Biopsia y la Histologia del

cancer de la piel)



Estadiamiento

Para este fin se realiza el sistema de Clasificacion TNM, basado en el examen fisico
minucioso de la lesion, regional y general del paciente, y los examenes
complementarios que nos permitan definir con exactitud la extension de la enfermedad.
La clasificacion se aplica a carcinomas de la piel, excluyendo péarpados (ver guia de
oftalmologia oncoldgica), vulva (ver guia de ginecologia oncolégica) y pene (ver guia de
urologia oncoldgica), excluye melanomas.

(Ver sistema de clasificacion en anexos)

Prevencién del carcinoma de la piel.-

Resulta importante tener presente el tratamiento preventivo del cancer de la piel (no
melanoma). Para ello se deben establecer los grupos de riesgo y llevarse a cabo las
medidas de prevencién primaria y secundaria.

Grupos de riesgo _constitucional y de exposicion: Aquellos individuos de tez blanca,

ojos claros y rubios o pelirrojos, aunque en nuestro medio producto del intenso
mestizaje podemos encontrar individuos afectados con caracteristicas diferentes,
expuestos a cualquiera de los principales agentes etiol6gicos del cancer cutaneo (solos
0 combinados), como son la luz solar, las radiaciones ionizantes, las cicatrices por
guemaduras Yy la exposicion prolongada al alquitran o derivados de hidrocarburos (y
otras sustancias con potencial carcinogénico).

Prevencidn primaria especifica para el cancer de piel:

Consiste en la educacion de la poblacion sobre todo lo referente a evitar la exposicion

de la piel a los carcinégenos fisicos y quimicos hasta ahora conocidos, con enfatizando
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el valor de las quemaduras solares en la infancia. Modificar habitos de vestir y de
comportamiento.

Prevencién secundaria:

Consiste en el diagnostico y el tratamiento de las lesiones precancerosas de la piel y
del cancer incipiente. Debido a la accesibilidad de las lesiones tumorales malignas de la
piel y a las posibilidades de curacion que existen para estas neoplasias, las mismas no
suelen tener impacto significativo sobre las cifras de mortalidad por cancer si bien
tienen notable importancia como causantes de deformidades, desfiguraciones del rostro
y costo econdmico por la elevada frecuencia..

Las medidas de prevencién primaria y secundaria, asi como el tratamiento temprano y
adecuado del cancer ya establecido, permiten obtener buenos resultados desde el
punto de vista de la curabilidad, salvaguardando, en la medida de lo posible, el

adecuado resultado estético y funcional para el paciente.

Luego de todos los examenes anteriores, se procedera a estadificar el paciente por el
Sistema de clasificacion TNM y el agrupamiento por estadios mas vigente de la AJCC

del 2010.

TUMOR PRIMARIO (T)

TX | El tumor primario no puede ser evaluado

TO | No existe evidencia de tumor primario

Tis | Carcinomain situ: enfermedad de Bowen

T1 | Tumor menor de 2 cm de didmetro mayor con menos de 2 signos de alto




riesgo

T2 | Tumor mayor de 2 cm en su diametro mayor o cualquier tamafio con 2 o0 mas
signos de alto riesgo

T3 | Tumor con invasion maxilar érbita o hueso temporal

T4 | Tumor con invasién esquelética axial o apendicular o con invasion perineural

de los nervios de la base del craneo.

Signos de alto riesgo: carcinoma de células escamosas del parpado.
CCE del borde labial
Invasion de mas de 2mm en profundidad

Pobre o mala diferenciacion

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

NXx | Ganglios linfaticos regionales que no pueden ser evaluados

NO | No metastasis en ganglios linfaticos regionales

N1 | Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral de hasta 2 cm de didmetro

N2 | Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral con 3 cm 0 no mas de 6 de
diametro mayor

N2a
Metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral con diametro mayor de 3 cm
YNO MAS AE 6 O..evniieiie it et et e e e e e

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales con méas de 6 cm de

N2 diametro mayor
Metéstasis en ganglios de cadenas linfaticas bilaterales o contralaterales de
mas de 6 cm de didmetro mayor

N3 | Metastasis en ganglios linfaticos peri-rectales e inguinales, y/o iliacos internos

bilaterales

METASTASIS A DISTANCIA

MO

No metastasis a distancia

M1

Presencia de metastasis a distancia
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Nota: la invasion directa de pared rectal, piel perirrectal, tejido celular subcutaneo o esfinter anal no se

considera T4

ESTADIO T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
Il T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
1 T3 NO MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
v T-cualquiera N3 MO
T4 N-cualquiera MO
T-cualquiera N-cualquiera M1

AmericanJoint Committee on cancer, 2010.

Criterios de Tratamiento:

Principios generales parael tratamiento del Carcinoma de Piel:

Tratamiento segun estadio clinico

Es indispensable tener confirmacién histologica del tumor, para poder aplicar cualquier

método terapéutico.
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Estadio 0, | (Opciones):

1- Quimioterapia.

5-FU (5-Fluorouracilo tépico). Aplicar la crema localmente, en forma circunscrita sobre
el area de la lesion, dos veces al dia durante 6 a 8 semanas (esta modalidad se
recomienda para carcinomas basales de tipo plano). Evaluar respuesta al tratamiento 6
semanas después de concluido el mismo. Si la lesion persiste, debe procederse al

tratamiento quirdrgico.

2- Criocirugia. (Si carcinoma basocelular, T1 y T2): dos aplicaciones de 1 minuto y
medio cada una. Descongelar y repetir. Unicamente podra realizarse este tratamiento si

se dispone de equipamiento adecuado y el médico esta debidamente entrenado.

Estadios I-ll (si el tumor es resecable) (Opciones):

1- Triple terapia o terapia combinada: consiste en curetaje del tumor con coagulacion

del sangrado y lecho del tumor hasta los limites macroscopicamente determinados por
la experiencia del dermatdlogo y finalmente complementada con criocirugia.

2- Cirugia. Reseccion amplia de la lesiéon con un radio por fuera de la misma en tejido
sano (margen de seguridad oncolégico, 6ptimamente de un radio de la lesién), con
inclusion del tejido adiposo subyacente. Si es necesario, debe hacerse reconstruccion
posterior (injerto libre o colgajo). Puede permitirse el cierre por segunda intencion.

En la variedad carcinoma basocelular adenoquistico, se realizara tratamiento quirdrgico,
solo se indicara radioterapia como opcion ante la imposibilidad de realizar cirugia

requiriendo el caso un seguimiento mas acucioso.
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3- Radiaciones ionizantes. Requiere biopsia previa de la lesion.

a) Si la lesién es superficial y/o menor de 2 cm: radiaciones ionizantes con energia
superficial (Rgt) sobre la lesion. Dosis diaria 1,5-2 Gy/tumor o su equivalente. Dosis
total: 70 Gy o su equivalente. Duracion del tratamiento entre 4y 6 semanas.

b) Si la lesion es infiltrante y/o mayor de 2 cm: radiaciones ionizantes con energia
mayor (Rgt o Co60) sobre la lesion. Dosis diaria: 1,5-2 Gy/tumor. Dosis total: 70 Gy.

Duracion del tratamiento entre 4 a 6 semanas.

Se valora la introduccioén de la cirugia de Mohs.

Estadio lll (si el tumor es resecable)

Si T4 NO MO:

- Cirugia. Reseccién ampliada de la lesion a la demanda, con exéresis de hueso,
musculo o cartlago si fuera necesario. IncluirA amputacion o desarticulacion,
toracectomia parcial o craniectomia parcial, en dependencia de la localizacion del
tumor. Debe valorarse la posibilidad de reconstruccion del &rea afectada previamente,

con la técnica factible..

Cualquier T N1

- Cirugia. Reseccion ampliada de la lesion, con iguales especificaciones que las
descritas para T4 NO MO, afadiendo la diseccion linfatica regional radical en

continuidad..

Si el tumor esta localizado en extremidades, la cirugia consistira en una reseccion

ampliada de la lesion con linfadenectomia radical o funcional, loco regional, en
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continuidad, de ser posible. Si fuera necesaria la reconstruccion, puede llevarse a cabo

en uno 0 Mas tiempos quirdrgicos.

Si el tumor esta localizado en craneo, tronco o cuello (resecable):

- Cirugia. Reseccion simple de la lesion primaria con un radio por fuera del borde
externo palpable de la misma y diseccion linfatica homolateral en bloque. Es valido todo
lo expuesto para T4. Si el tumor asienta en el cuello, la diseccién linfatica contralateral,
radical o funcional, puede ser diferida o no, segun el caso.

- Radiaciones ionizantes. Post-operatoria. Teleterapia (Co60 o acelerador lineal) sobre

el lecho quirdrgico, segun los resultados del estudio anatomo-patologico en relacién al

estado de los BSQ. Dosis total: 50 Gy. Dosis diaria: 1,8-2 Gy.

Estadio IV

Es necesario individualizar el tratamiento del paciente y evaluarse en centros
especializados

-Si el tumor primario permite la reseccién quirdrgica y la metéstasis a distancia es Unica
y resecable, debera procederse al tratamiento del T y del N (si existe), segun
corresponda, y realizar la exéresis de la metastasis (M) posteriormente.

-Si el tumor primario 0 la metastasis a distancia resulta irresecable, puede hacerse
tratamiento con radiaciones ionizantes (Rgt o Co60) con intencion paliativa sobre el
tumor primario y/o la metastasis a distancia, con dosis similares a las expuestas

anteriormente. El caso debera ser discutido previamente con el radioterapeuta.

- Radiaciones ionizantes. Requiere biopsia previa de la lesion.
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a) Si la lesion es superficial y/o menor de 2 cm: radiaciones ionizantes con energia
superficial (Rgt) sobre la lesién. Dosis diaria 1,5-2 Gy/tumor o su equivalente. Dosis
total: 70 Gy o su equivalente. Duracion del tratamiento entre 4y 6 semanas.

b) Si la lesién es infiltrante y/o mayor de 2 cm: radiaciones ionizantes con energia
mayor (Rgt o Co60) sobre la lesion. Dosis diaria: 1,5-2 Gy/tumor. Dosis total: 70 Gy.

Duracién del tratamiento entre 4 a 6 semanas.

- Quimioterapia. Carcinoma epidermoide puede usarse 5 FU y Platino

Tratamiento de la epiteliomatosis multiple.
Se tratara primero la lesién de mayor tamafio, o aquella ubicada en las proximidades de
un orificio natural (oido externo, fosas nasales, cavidad bucal, genitales femeninos) y

deben aplicarse las consideraciones correspondientes segun el sistema TNM.

Tratamiento de las recidivas y persistencias tumorales.

En los casos que esto ocurra debera tratarse adecuadamente luego de obtener el
consenso del grupo de especialistas para obtener el resultado definitivo, pudiéndose del
tratamiento inicial emplearse la cirugia o la radioterapia y depende de Cada caso debe

servir para incrementar los conocimientos que permitan elevar la calidad terapéutica.
Recomendacién: Se recomienda centralizar el tratamiento de estos pacientes en sitios

debidamente acreditados y con personal calificado especialmente para estos

tratamientos.
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INDICADORES
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Indicadores de Estructura

Estandar

% de personal calificado relacionado con el PA con entrena-

Recursos humanos 100%
miento especifico disponible para su aplicacion
% de disponibilidad de reactivos de anatomia patologica
100%
relacionados con el PA

Recursos materiales

% de disponibilidad de imagenologia relacionadacon el PA 95%

% de medicamentos disponibles segun establece el PA 95%

% de disponibilidad planilla de recoleccion de datos (PRD) 100%
Recursos organizativos

% de disponibilidad de la base de datos 100%
Indicadores de Estructura Estandar
Indicadores de Procesos Estandar
% de pacientes diagnosticados en el centro que son vistos en consulta de Dermatologia | >98%
% de pacientes con confirmacion histologica pre-operatoria >95%
% de pacientes con criterios de cancer de piel que son vistos en consulta antes de 21 | >90%
dias, desde laprimera consulta en el Centro.
% de pacientes con criterios quirdrgicos a los que se les realizan intervenciones | >90%
guirurgicas acorde a las guias de préctica clinica.
% de pacientes con adecuado seguimiento (acorde a las presentes guias) en el | >90%
seguimiento
% de pacientes perdidos de seguimiento <10%
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes libres de la enfermedad alos 5 anos >95%
% de pacientes sin recidivas alos 5 afios >90%
% de pacientes con expectativade vidasuperior a 5 afios >95%
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Seguimiento

Todo paciente sera consultado antes de 15 dias de haber terminado el tratamiento
inicial o haber sido biopsiado con los objetivos de evaluar el informe histopatologico y
comprobar los resultados del tratamiento.

El seguimiento de consulta propuesto para los pacientes seria:

ler afio ------------- cada 3 meses 2do afio ------------------- cada 4 meses

3er y 4to afnos ----- cada 6 meses 5to afio y en adelante --- anual

En caso de recidiva o aparicion de nueva lesion el seguimiento sera de acuerdo con las
condiciones y conductas de la lesion mas reciente.

Sistematica del seguimiento: En este sera evaluado el estilo de vida de los pacientes de
acuerdo con las recomendaciones impartidas, también seran inspeccionados los sitios
de lesiones tratadas y cicatrices buscando aumentos de volumen, aparicion de
recidivas, areas de induracion, engrosamientos, pérdida de la movilidad, fijacién etc., o

la aparicién de nuevas lesiones premalignas y malignas.
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