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VIII. Evolucion epidemiolégica del cancer de piel
no melanoma

José Avelino Seijo-Cortés*

El cancer de piel en México y en todo el mundo va en
aumento, para explicar esto se han invocado factores
como la exposicion indiscriminada a las radiaciones
solares; especialmente a las de tipo ultravioleta (UV)'y
la migracion (Australia).

El sol emite grandes cantidades de radiaciones UVC
(200-290 nm de longitud de onda), UVB (290-310 nm) y
UVA (310 a 400 nm) pero sélo UVA y una minima
proporcién de UVB penetran el ozono y alcanzan la
superficie terrestre.?

La capade ozono se divide en dos: el ozono superior
(estratosférico) ubicado entre 10 y 50 km sobre el nivel
del mary el ozono inferior (troposférico) en los primeros
10 km por arriba del nivel del marino. El dafio a la capa
superior de ozono provocado por las moléculas de
clorofluorocarbono liberadas a la atmésfera y el incre-
mento en la exposicién terrestre a las mismas radiacio-
nes ultravioleta? inciden en el nimero de casos de
cancer de piel que se ven afio con afio.®Lo cual se
relaciona conlainquietud ambientalista mundial respec-
to al dafio a la capa de ozono.

Claroque nodeben descartarse otros factores etiopa-
togénicos como son los de tipo genético presentes en
genodermatosis como el albinismo, el xeroderma pig-
mentoso, el sindrome de los carcinomas basocelulares
nevoides (sindrome de Gorliny Goltz); los carcindbgenos
fisicos como la exposicion arayos X en pequefias dosis
repetidasy de forma prolongada*olos quimicos entre los
gue destacan el arsénico (ocupacional: pesticidas o
geogréfico: hidroarsenicismo)®y algunos hidrocarburos
aromaticos.*

Por otro lado, se deben tener en cuentalas llamadas
dermatosis precancerosas entre las que destacan: que-
ratosis actinicas, radiodermitis crénica, queratosis arse-
nicales, queratosis por hidrocarburos, Ulceras y cicatri-
ces cronicas (osteomielitis, fistulas, quemaduras anti-
guas etc.) y en la mucosa oral la leucoplasia.®

En México el carcinoma basocelular constituye casi
el 75% de los tumores malignos de la piel y el restante
25% esté integrado por el carcinoma espinocelular (15-
20%) y el melanoma maligno(5-10%) .4

Especificamente, en el Centro Pascua el Servicio de
Tumores se form6 en el mes de marzo de 1983; desde

entonces se han atendido mas de 6,000 pacientes con
tumores malignos.
Los objetivos que persigue dicho servicio son:”

1. Promociéndelasaluddirigidaal publicoen general
a través de informacion precisa sobre los tumores
gue afectan la piel y sus medidas preventivas.

2. Educaciéndel paciente con el objeto de que acepte
las medidas y procedimientos quirdrgicos necesa-
rios para su curacion.

3. Tratamientode lostumores conabordaje quirdrgico,

criocirugia, radioterapia, electrocirugia, destruccién

con laser de CO, u otro.

Uniformar los criterios de manejo.

5. Ensefanzaacercadel cancer de piel y sumanejo a
nivel del médico de pregrado y mas audn en el
residente de postgrado.

e

Las estadisticas globales del Servicio de Tumores
del Centro Pascua muestran que mas del 77% de los
pacientestuvieron carcinomabasocelular, 17% carcino-
ma espinocelular, 4% melanoma maligno y el restante
2% corresponde a otros tumores menos frecuentes
como: metastasis cutaneas de neoplasias internas,
tumores anexiales como el carcinoma sebéaceo, sarco-
mas y tumores diversos como merkeloma, pilomatrixo-
may poroma ecrino maligno.”

En cuanto a edad y sexo, para el carcinoma basoce-
lular mas del 65% de los pacientes se encuentra entre la
sextay laoctava décadas de laviday casiel 70% de ellos
son mujeres; por otro lado, el carcinoma espinocelular
afectd en casi el 60% a grupos entre la séptima y octava
décadas de la vida. La topografia también difiere: el
carcinomabasocelular se presenté preferentemente enla
cara (82%) y el carcinoma espinocelular en la caray en
mas de la tercera parte en las extremidades y el tronco.’

Las diferentes y muy variadas formas clinicas en las
gue tanto el carcinoma basocelular como espinocelular
pueden presentarse les otorgan a ambos tumores un
lugar especial.

En cuanto al carcinoma basocelular se observan
cuatro tipos fundamentales: exofiticos (mal llamados
“nodulares” porque realmente sontumoresy no granulo-
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mas); planos (superficiales, planocicatrizales y morfei-
cos), ulcerados y pigmentados. Por cierto, que en nues-
tra poblacién mestiza, hasta el 25% de los carcinomas
basocelularestienden a pigmentarse.*

Los carcinomas espinocelulares presentan también
cuatro formas clinicas; superficial (intraepidérmico), “no-
dular queratésico” (cuya forma extrema constituye el
llamado cuerno cutaneo), ulceroso y vegetante.

Ante la sospecha clinica de un tumor maligno, antes
de ofrecer una propuesta terapéutica debe tenerse una
confirmacion histologica a través de la biopsia de piel.
Esto obedece a que estos tumores pueden ofrecer una
granvariedad de imagenes histolégicas que determinan
el tratamiento que se le debe brindar al paciente.

Entre las variables a tomar en cuenta al tratar un
tumor maligno de la piel deben considerarse: edad del
paciente y resultado cosmético esperado, nimero de
tumores, tamafio del tumor, si el tumor esta bien o mal
limitado, si es tumor primario o recurrente, su localiza-
cion anatémica (parpados por ejemplo), y el estado
general de salud del paciente.

No debe olvidarse que las prioridades en orden de
importancia son: salvar la vida, la completa extirpacion
deltumor, preservar el érgano o lafunciony el resultado
estético adecuado .

Lasopciones de manejovandesde: curetajey electro-
desecacion, escision simple con cierre directo, escisiony
reconstruccién a través de colgajo o injerto cuténeo,
criocirugia, radioterapia superficial, cirugia micrografica
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de Mohs, laser de CO,. Todas ellas estan disponibles en
el Centro Pascua lo que nos permite un amplio rango de
opciones dependiendo de la situacion ante la que nos
encontremos. En fechas recientes, se ha unido al equipo
de dermatdlogos expertos en cirugia dermatoldgica, un
oftalmélogo enfocado en el manejo oculoplastico del
parpado, todo ello, para beneficio de los humerosos
pacientes que atendemos en dicha Institucion.
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