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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE PIEL EN CABEZA Y CUELLO
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El cancer de piel es el mas frecuente entre
los caucésicos. Los tipos histologicos mas
comunes son el carcinoma basocelular
(CBC), el carcinoma escamoso cutaneo
(CEC) y el melanoma. En cabeza y cuello,
el tratamiento quirdrgico juega un papel en
los casos méas avanzados de los tipos mas
frecuentes y también en el tratamiento de
los tumores raros.’

CBC

La incidencia del CBC es la més alta de
todos los tumores malignos. Por otro lado,
esto es dificil de cuantificar ya que su
notificacién no es lo habitual en la mayoria
de los paises. Se estima que tiene una
incidencia entre 500 y 1000 casos de cada
100.000 habitantes, casi 100 veces mayor
que la incidencia de tumores de cavidad
oral en los Estados Unidos. 2

Existen diversas modalidades de tratamien-
to con tasas de curacion de alrededor del
95%. El 80% de los carcinomas basocelu-
lares se localizan en la cabeza y/o el cuel-
lo. Curetaje, crioterapia, electrocoagula-
cion, terapia fotodindmica y quimioterapia
topica, son algunos de los tratamientos con
resultados de éxito, en especial en etapas
iniciales. El tratamiento mas comunmente
usagdo es la convencional escision quirurgi-
ca.

El pequefio numero de casos derivados
para cirugia son casos avanzados, en oca-
siones debido al rechazo del paciente hacia
su tumor, inaccesibilidad al tratamiento
especializado y/o fallo de tratamientos
previos. La localizacion mas comun es la
nariz, estd demostrada una edad media
menor en los pacientes tratados por ciru-
janos de cabeza y cuello respecto a aquel-
los tratados por dermatdlogos.t#

Hay al menos 8 subtipos histoldgicos de
CBC: nodular, superficial, morfeiforme
(esclerodermiforme), metatipico, microno-
dular, esclerosante, pigmentado y adenoi-
de.

La aparicion de mas de un subtipo tumoral
en un solo tumor es comuan. La variante
nodular y la superficial son las méas pre-
valentes y las menos agresivas, con una
baja probabilidad de recidiva. Los subtipos
micronodular, metatipico y morfeiforme
son los que poseen unas caracteristicas mas
agresivas y con mayor probabilidad de
recaer.’

Clinicamente, el CBC nodular se presenta
como una lesién nodular, sobreelevada,
con bordes bien definidos, coloracién rojo-
marronacea, aspecto perlado, brillante y
con telangiectasias en los bordes, en oca-
siones ulceradas. EI CBC superficial pre-
senta las mismas caracteristicas con excep-
cién de aspecto similar a un nédulo. Mu-
cho menos caracteristico, es el subtipo
morfeiforme que se presenta como una le-
sion rojiza, marron o incluso como una
placa blanquecina, recordando a la esclero-
dermia, con un borde poco definido. Esta
caracteristica es debida a la presencia de
colagenasa en los extremos del tumor, esto
se podria asemejar a unas extensiones
“finger-like”, a veces llamadas pseuddpo-
dos. 4 En estos casos, los margenes quirdr-
gicos de reseccion son inciertos y se debe-
rian confirmar con el examen de cortes
congelados tras la exéresis completa de la
lesion. En la mayor parte de los casos el
diagnostico se hace sélo tras la biopsia y es
entonces cuando el cirujano puede planifi-
car la intervencion.®

En aquellos casos de tumores localmente
avanzados, es necesaria una confirmacion
histopatoldgica con una biopsia incisional
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por un patologo experimentado para deter-
minar el diagnostico y asi permitir un cor-
recto plan terapéutico. Las caracteristicas
clinicas descritas anteriormente no siempre
se aplican en las lesiones de gran tamafio,
existe habitualmente destruccion tisular
significativa junto a pérdida de la diferen-
ciacion tisular.’

Para la programacion quirdrgica, un esca-
ner con contraste es necesario en aquellos
casos en los que existe sospecha de inva-
sion de los planos profundos, en especial
del hueso, cartilago y parétida. En casos de
sospecha de invasion de la base del craneo,
deberiamos solicitar una resonancia mag-
nética.

Es importante la localizacion del CBC con
respecto a el riesgo asociado de recurren-
cia. Las zonas de alto riesgo son la nariz,
los parpados, periorbita, perioral, mejillas,
mandibular, preauricular, postauricular,
orejas y temporal. Factores de riesgo como
la inmunosupresion o la radioterapia previa
también aumentan la probabilidad de recai-
da, ademas de la aparicion de los subtipos
esclerodermiforme, metatipico o microno-
dular en cualquier zona tumoral.®

Casi todos los tumores tratados por ciruja-
nos de cabeza y cuello se podrian clasificar
como de alto riesgo. Para estas lesiones, se
recomienda la escisién con margenes cir-
cunferenciales y en profundidad libres
confirmados con los cortes congelados. Un
margen de 1 cm es lo deseable, pero no
siempre es posible, sobre todo en la cara.
El vaciamiento cervical electivo no estaria
indicado. Hemos observado una incidencia
menor del 1% de metéstasis cervical, lo
que demuestra una rara incidencia.

La radioterapia podria estar indicada en
casos quirdrgicos con compromiso de los
margenes cuando la reintervencion no es
una opcion, como las resecciones de hueso
mayores 0 si hay invasion de la base del

crdneo. Existe una buena respuesta del
CBC a la radioterapia en aquellos raros
casos en los que la cirugia no esta
indicada.!

Los farmacos inhibidores de la via de
Hedgehog, como el Vismodegib, con qui-
mioterapicos orales como tratamiento op-
cional en casos avanzados o irresecables.
Presenta buena tolerancia y buenos resul-
tados en casos seleccionados, a un elevado
coste. 12

CEC

El CEC esta derivado de las células de la
capa espinosa de la epidermis y representa
el 20% de los tumores malignos de piel.
Posee un potencial metastasico de aproxi-
madamente del 10%. La lesién precursora
es la queratosis actinica. Una de las lesio-
nes que representa un dificil diagnostico
diferencial es el queratoacantoma, una
lesion benigna con un rapido crecimiento.?

Clinicamente, los carcinomas escamosos
cutaneos suelen aparecer en forma de placa
0 de papula. La enfermedad de Bowen y la
eritroplasia de Queyrat son diferentes
variedades del carcinoma in situ. La forma
invasiva suele tener un aspecto ulcerado y
firme. Aunque la mayor parte de los casos
que aparecen en la cabeza y el cuello se
diagnostican con una biopsia, en caso de
duda es preferible revisarla o repetir la
biopsia.

Los factores de riesgo de recurrencia en los
CEC son:

e Localizacion en zona “H”
Inmunosupresion

Radioterapia previa

Recurrencia en una zona previamente
intervenida

Bordes pobremente diferenciados
Crecimiento rapido

Sintomas neurologicos
Diferenciacion pobre o0 moderada



e Subtipos: acantolitico, adenoescamoso,
metaplasico o desmopléasico

e Invasion del nivel de Clark IV o V o un
Breslow de > de 4 mm

e Invasion vascular o perineural

El vaciamiento cervical electivo no esta in-
dicado de manera estandar en los carcino-
mas de células escamosas cutaneos. La
busqueda del ganglio centinela en pacien-
tes con CEC de alto riesgo, no es algo
rutinario y su beneficio es cuestionable.
Cuando hay metéstasis cervicales, el va-
ciamiento cervical indicado es del tipo
terapéutico; si hay metéstasis parotidea, se
deberia realizar al menos un vaciamiento
supraomohioideo ademés de la parotidec-
tomia. **

La radioterapia puede ser usada como tra-
tamiento de primera eleccion en casos no
quirdrgicos. Como tratamiento adyuvante,
es util en casos con metastasis cervicales
halladas en el vaciamiento cervical o en la
parotidectomia, en especial si existe
extension extracapsular. Otras de las
indicaciones son si los margenes estan
afectos o si existe invasion perineural !

Estadiaje TNM para carcinomas cutaneos
Nomelanoma (2017)

Tl <2cm

T2 >2cme<4cm

T3 >4 cm, invasion en profundidad (> 6 mm o
por debajo de subcutaneo), erosion dsea o
invasion perineural

T4  T4a: invasion grosera del hueso cortical o de
la médula 6sea
T4b: invasion de la base de craneo o del
foramen de la base del créneo

N1 adenopatia ipsilateral < 3 cm, sin extension
extracapsular

N2a adenopatia ipsilateral de entre 3y 6 cm, sin
extension extracapsular

N2b mas de 1 adenopatia, ipsilateral, < 6 cm, sin
extension extracapsular

N2c adenopatia(s) contralateral o bilateral < 6
cm, sin extensidn extracapsular

N3  N3a: adenopatia > 6 cm, sin extension
extracapsular
N3b: adenopatia(s) con extensién
extracapsular

Tratamiento quirdrgico del CBC y del
CEC

La reseccion de los tumores de alto riesgo
en cabeza y cuello se deberia realizar con
unos margenes en toda su circunferencia
de 10 mm y en profundidad libres. A me-
nudo el planteamiento quirdrgico de estas
lesiones engloba la exenteracion orbitaria,
reseccion 0sea, por un equipo multidisci-
plinar que permite una diversidad de
abordajes quirargicos posibles (Figura 1).




La deformidad resultante tras la cirugia
requiere de un abordaje con sentido comun
por parte del cirujano y de una conversa-
cion franca con el paciente. 14 El tratamien-
to curativo no siempre es la mejor opcion y
las alternativas paliativas deben ser
consideradas.

Figura 1 a-e: CBC en glabella recurrente
con invasién de la glabella, orbita y base
de craneo.

En el plan quirdrgico, la implicaciéon de
diferentes equipos quirdrgicos de distintas
especialidades como cirugia plastica, neu-
rocirugia y otorrinolaringologia puede ser
necesario para optimizar los resultados
quirargicos y en la rehabilitacion funcional
(Figura 2).




Figura 2 a-c: Paciente con CEC en el
parpado con invasion de la érbita y de la
base del craneo, reconstruido con un
colgajo anterolateral del muslo

Con el paciente anestesiado, los bordes del
tumor, incluyendo el borde periférico de
eritema, deben ser marcados con precision.
Los margenes deberian dibujarse con un
rotulador quirdrgico o con algin otro mar-
cador previo a la infiltracion con anestési-
co local. El dibujo de la pieza y del defecto
para el patélogo es lo recomendable y

ayuda en la descripcion de los margenes
(Figura 3). La infiltracién con un solucién
que contenga un vasoconstrictor puede ser
empleada y asi se reduciria la necesidad de
usar la electrocoagulacion en los margenes,
contribuyendo a un mejor analisis histopa-
tologico. Para la reseccion del tumor, se
recomienda utilizar un bisturi de doble
hoja (con una distancia de 1 mm entre las
hojas) °, este puede ser fabricado pegando
una segunda hoja con un adhesivo esteéril
sobre la primera.
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Figura 3 a-c: CEC retroauricular recon-
struido con un colgajo de trapecio

Esta técnica permite la reseccion de los
margenes cutaneos que pueden ser in-
mediatamente analizados por el patdlogo,
incluso antes de terminar de resecar el
resto del tumor. Tras la extirpacion de la
lesion, los margenes en profundidad deben
ser comprobados, si es posible, con cortes
histoldgicos congelados.

Melanoma

Los melanocitos son células originarias de
la cresta neural y que se encuentran en la
capa basal de la epidermis. En parte por su
diferente origen embrionario, los melano-
mas tienen un gran potencial metastasico.

Aungue son responsables de un 4% de los
tumores cutaneos, el melanoma es el mas
letal de todos ellos. Su prondstico esta rela-
cionado con el espesor tumoral desde la
capa granulosa hasta la zona mas profunda
de la lesion primaria (indice de Breslow).
Se mide en milimetros, cuanto mayor es el
Breslow mayor es el riesgo de afectacion
ganglionar y de metéstasis a distancia, en
especial a partir de 1 mm.*®

Clinicamente, cualquier lesion melanociti-
ca que cambie sus caracteristicas de creci-
miento, color o se asocie con prurito es
sospechosa de malignidad.

La regla del ABCDE engloba dichas carac-
teristicas - Asimetria, Bordes irregulares,
Colores mdltiples, Diametro > 6 mm y la
Evolucion. El diagnostico de melanoma se
realiza a partir de la biopsia, preferible-
mente excisional, o incisional en los casos
en el que el defecto local resultante no es
aceptable.

En la mayor parte de los casos, el cirujano
de cabeza y cuello recibe el diagnostico de
melanoma tras una biopsia previa. A conti-
nuacion el tratamiento realizado depende
fundamentalmente del indice de Breslow.!’
Es necesario resecar un margen macro-
scopico de piel normal alrededor de la
cicatriz de la biopsia, segun el indice de
Breslow:

Breslow (mm) Margen (cm)

In situ 0,5

<1 1

1-2 la2

2-4 2

>4 2 0 mayor

La escision amplia es el tratamiento princi-
pal en los pacientes sin metastasis. El trata-
miento de los ganglios linfaticos va a de-
pender segun el screening del ganglio
centinela.

La biopsia del ganglio centinela esta indi-
cada en todos los pacientes con melanoma
y un indice de Breslow mayor de 1 mm sin
metastasis detectadas. En casos de Breslow
entre 0,75 mmy 1 mm se deberia indicar si
hay ulceracidn o si tiene un indice mitético
distinto a cero.

En el dia previo a la cirugia, el paciente
debe realizarse una linfogammagrafia con
tecnecio. El tecnecio se inyecta alrededor
de la cicatriz y la imagen obtenida localiza
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el primer ganglio linfatico al que drena
dicha region. El fisico nuclear marca la
piel del paciente sobre el ganglio confirma-
do con la sonda (sonda adjunta al disposi-
tivo de medicidén). Tras la anestesia, la tin-
ta azul patente se inyecta (la tinta azul
patente es permeable a los vasos linfaticos,
a diferencia del azul de metileno y de otras
tinciones). El volumen recomendado es de
1 ml, preferiblemente con una jeringa de
insulina, pero no siempre es posible inyec-
tar todo el contenido, y existe el riesgo de
tatuar de manera permanente la piel de
dicha region como en el caso de la cara.
Para mejores resultados, la inyeccion
deberia realizarse de manera intradérmica -
por debajo de este nivel el drenaje cambia.
El goteo de la jeringa debe evitarse con
precaucion y asi no comprometer el proce-
dimiento.

La proximidad existente entre el ganglio
linfatico y la lesion primaria (raramente en
lesiones fuera de la cabeza y el cuello)
puede perjudicar la investigacion al usar la
sonda. En algunas ocasiones, la reseccién
de los margenes puede ser necesaria previa
a la biopsia del ganglio centinela. No se
recomienda el examen intraoperatorio de
secciones congeladas del ganglio centinela,
ya que el estudio de todo el ganglio con
hematoxilina-eosina y el estudio inmuno-
histoquimico (HMB 45, melanina A y
proteina S100) es mejor realizarlo en un
bloque con parafina.

Clasicamente, el hallazgo de un ganglio
centinela cervical positivo era indicativo
de realizar un vaciamiento cervical de los 5
niveles del cuello. Recientemente, en un
estudio prospectivo y randomizado, se ha
demostrado una supervivencia equivalente
entre un seguimiento estrecho con ecogra-
fias y el vaciamiento cervical electivo en
aquellos casos con positividad en el
ganglio centinela, *® hoy en dia continta
siendo un tema de debate. '

Si existen ganglios linfaticos parotideos,
estaria indicado tanto la parotidectomia
como el vaciamiento cervical supraomo-
hioideo. Hay mucha controversia sobre que
hacer en relacion con el nervio facial
cuando el ganglio centinela es intraparoti-
deo — dada la necesidad de reintervenir si
el ganglio es positivo. Realizamos una
parotidectomia superficial si la diseccion
del nervio es necesaria, lo cuél se ha demo-
strado que no es usual — en la mayoria de
los casos los ganglios estan cercanos a la
capsula parotidea y se pueden biopsiar de
manera segura sin la diseccion del nervio.

En los casos de macrometastasis cervica-
les, la diseccion cervical se realiza segun la
manera estandar en los carcinomas esca-
mosos de mucosa en cabeza y cuello.
Deberian preservarse aquellas estructuras
no afectas por las metéstasis (vaciamiento
cervical radical modificado). El control
locoregional es importante en el melanoma
y la presencia de metéastasis a distancia no
contraindica el vaciamiento cervical en si
mismo. Ciertos casos seleccionados se po-
drian beneficiar de la metastasectomia en
localizaciones extra cervicales. ElI com-
portamiento de las metastasis a distancia
puede ser agresivo, pero no suele compor-
tarse de manera lenta e indolente. '

Tras la diseccion cervical de las macrome-
tastasis, el tratamiento con radioterapia
complementaria esta indicado. Este trata-
miento esta aceptado para los casos de
extension extracapsular, pero algunos estu-
dios han demostrado también para un
mejor control de las macrometastasis. '

Estadios clinicos del melanoma: UICC
2017

Los melanomas con un Breslow > 4 mm
representan un riesgo de > 40% de metas-
tasis a distancia. En ocasiones son inter-
pretados de manera erronea dando por
hecho que tendran un mal desenlace, por lo



que la reseccion de méargenes adicionales y
el tratamiento de la adenopatias cervicales
no merecen la pena. Esta préctica desafor-
tunadamente es comun y empeora el
pronostico. Incluso en los casos avanzados,
el tratamiento quirdrgico deberia ser siem-
pre considerado, ya que el control local es
muy importante en el tratamiento.

Niveles de invasion histologica (Clark):

I | Insitu. Lesion completamente intradérmica

Il | Por debajo de la membrana basal. Ocupa la der-
mis papilar, no alcanza el limite entre la papilar
reticular

11 | Ocupa la dermis papilar; alcanza el limite entre
la dermis papilar y la reticular, sin invadir esta
ultima

1V | Incluida la dermis reticular

V | Invade la hipodermis

Estadiaje:
T | Breslow (mm)
A: 0-0.8 mm sin ulceracion
T1 | <1.0 B:0.8-1mmo<0.8 con
ulceracion
T2 1 101-2.0 A — con ulceracion
T3 | 2.01-4.0 B — Sin ulceracion
T4 | >4.0
Numero de ganglios linfaticos metastasicos:
NUmero de Masa linfatica
ganglios metastasica
metastasicos
1 ganglio A: micrometéstasis *
B: macrometastasist
N1 C: metastasis o0 en transito
0 ganglios sin adenopatias
metastasicas
2-3 ganglios A: micrometastasis*
B: macrometastasist
N2 C: metéstasis 0 en transito
1 ganglio sin adenopatias
metastasicas
4 0 més ganglios | A: ganglio centinela +
B: 4 0 més, al menos 1
clinicamente detectable o
N3 cualquier nimero de
adenopatias coalescentes
C: 2 0 més, con metastasis
2 0 mas satélite o en transito
asociadas
Local DHL sérica
M1la | Piel a distancia,
subcutaneo o
adenopatias metastésicas
M1b | Metéstasis pulmonares (0) DHL normal
M1c | Metéstasis en otros (1) DHL elevada
0rganos
M1d | Metéstasis en el SNC

* Diagnosticado tras ganglio centinela o linfadenec-
tomia electiva

1 Definido como adenopatia metastasica clinica-
mente confirmada tras linfadenectomia terapéutica
o0 cuando presenta extracapsularidad

Cirugia segun la localizacion tumoral

La nariz es el lugar con mayor incidencia
de tumores cutaneos en la cara. El cierre
directo es preferible siempre que sea posi-
ble. Los defectos de la punta nasal menores
de 1 cm sin invasion cartilaginosa pueden
ser reconstruidos con un colgajo bilobu-
lado de la propia nariz (Figura 4).




Figura 4 a-d: Paciente de 4 afios con
nevus congénito reconstruido con colgajo
bilobulado

Una opcion es el colgajo por deslizamiento
nasal, usando parte de la glabella (Figura
5). Los pequefios defectos del ala nasal
pueden ser reconstruidos con un colgajo
superior o inferior nasogeniano pedicula-
do.

Los defectos pequerios del dorso nasal pue-
den ser reconstruidos con un colgajo
glabelar. En las resecciones de piel nasal
de gran tamafio sin reseccion de cartilago,
el colgajo frontal (o Indio) es una buena
opcion, que requiere dos tiempos quirdrgi-
cos, se programa el segundo tiempo entre
tres y cuatro semanas después con la tran-
seccion del pediculo. La reseccion de
cartilago implica una mayor complejidad
en la reconstruccion, esta incluye tanto el
revestimiento nasal como posiblemente el
uso de cartilago auricular para la recon-
struccion del ala nasal.

Figura 5 a-b: Paciente con melanoma de
la punta nasal, Breslow 1,3 mm, recon-
struccion con colgajo nasal

En la rinectomia total o casi total, la recon-
struccién nasal deberia ser una excepcion,
conservar el defecto puede ser la mejor
opcion, teniendo precaucion en no dejar
hueso expuesto (a menudo es necesario
resecar parte de hueso nasal) y su posterior
reconstruccion con una protesis.

En el cuero cabelludo, el espesor de la
lesion primaria y su extension hacia el
pericraneo es importante. Si el pericraneo
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puede ser conservado, el injerto de piel es
una buena opcion en la mayor parte de los
casos. Sin embargo, cuando hay invasion y
por tanto la reseccién de pericraneo es
necesaria, un colgajo de cuero cabelludo
puede ser necesario para cubrir el hueso
expuesto y un injerto de piel de una zona
donante.

En la region malar varios tipos de recon-
struccion pueden ser consideradas. El
colgajo de Mustardé es una buena opcion,
en especial en defectos cercanos al parpado
inferior (Figura 6). Colgajos grandes bilo-
bulados o colgajos romboideos también
pueden ser utilizados, siempre teniendo
precaucion en evitar el ectropion secunda-
rio a la tension ejercida sobre el parpado
inferior.

Figuras 6 a-c: Paciente con melanoma del
parpado, Breslow 1 mm, reconstruccion
con colgajo de Mustardé

La Figura 7 es un ejemplo de reconstruc-
cion labial con colgajos V-Y bilateral-
mente. Las regiones frontales y temporales
son regiones donde los injertos cutineos
prenden bien, con resultados estéticos y
funcionales superiores a los injertos en
otras localizaciones de la cara y el cuello.
La cobertura con un colgajo sigue siendo
preferible siempre que sea posible.

10



Figuras 7 a,b: Reseccion de un CCE del
labio superior reconstruido con un colgajo
bilateral V-Y

El defecto restante tras la exenteracion de
la orbita puede ser reconstruido directa-
mente con un injerto de piel o sobre un
colgajo de musculo temporal para asi me-

jorar la posterior adaptacion de la protesis.
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