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Resumen

El carcinoma espinocelular es un subtipo de neoplasia que no involucra a los melanocitos, y junto con
el carcinoma basocelular, representan el 75% de los carcinomas de piel no melanoma. En Colombia,
se calculé que de 2003 a 2007 el cancer no melanoma registré un incremento de 19 a 39 casos por
100 000 habitantes. El carcinoma espinocelular tiende a aparecer en fototipos de piel 1y 2, en areas
fotoexpuestas que representan cabeza y cuello (70%), en extremidades superiores (25%) y en zonas
no fotoexpuetas como gliteos y mucosas genitales (5%). Este articulo hace un reporte de caso de un
carcinoma espinocelular en un paciente de 51 afios con un cuadro clinico aproximadamente de dos
afnos que se caracterizé por diversos tumores localizados en labio inferior derecho y maxilar inferior y
que estuvo relacionado a exposicién solar crénica y presencia de queratosis actinica en cara y cuero

cabelludo.

Palabras clave: carcinoma escamocelular; queratinocitos; cancer de piel; neoplasia
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NON-MELANOMA SKIN CARCINOMA:
SPINOCELLULAR CARCINOMA, CASE REPORT
IN A PATIENT WITH TYPE 5 PHOTOTYPE ACCORDING
TO FITZPATRICK CLASSIFICATION

Abstract

Spinocellular carcinoma is a subtype of neoplasia that does not involve melanocytes, and together with basal cell
carcinoma, they represent 75% of non-melanoma skin carcinomas. In Colombia, it was calculated that from 2003 to
2007 non-melanoma cancer registered an uptick of 19 to 39 cases per 100,000 inhabitants. Spinocellular carcinoma
tends to appear in skin phototypes 1 and 2, in photoexposed areas that represent head and neck (70%), in upper
extremities (25%) and in non-photoexposed areas such as buttocks and genital mucous membranes (5%). This article
makes a case report of a spinocellular carcinoma in a 51-year-old patient with a clinical picture of approximately
two years that was characterized by various tumors located in the right lower lip and lower jaw related to chronic sun
exposure and presence of actinic keratosis on face and scalp.

Keywords: squamous cell carcinoma; keratinocytes; skin cancer; neoplasia.

CARCINOMA DE PELE NAO MELANOMA:
CARCINOMA ESPINOCELULAR, RELATO DE CASO
EM PACIENTE COM FOTOTIPO V SEGUNDO
CLASSIFICACAO FITZPATRICK

Resumo

O carcinoma espinocelular & um subtipo de neoplasia que ndo envolve os melanécitos, e junto com o carcinoma baso-
celular, representam 75% dos carcinomas de pele ndo melanoma. Na Colémbia, calculou-se que de 2003 a 2007 o
cancer nao melanoma registrou um aumento de 19 a 39 casos por 100 000 habitantes. O carcinoma espinocelular
tende a aparecer em fototipos de pele I e II, em areas fotoexpostas que representam cabeca e pescogo (70%), em
extremidades superiores (25%) e em areas nao fotoexpostas como gltteos e mucosas genitais (5%). Este artigo faz um
relato de caso de um carcinoma espinocelular num paciente de 51 anos com um quadro clinico aproximadamente de
dois anos que se caracterizou por diversos tumores localizados em labio inferior direito e maxilar inferior e que esteve
relacionado a exposigéo solar cronica e presenga de ceratose actinica na cara e no couro cabeludo.

Palavras-chave: carcinoma escamocelular; queratinocitos; cancer de pele; neoplasia.
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Introduccién

El carcinoma espinocelular es un subtipo de neoplasia
que no involucra a los melanocitos denominada céncer de
piel no melanoma (CPNM). Junto con el carcinoma baso-
celular representan un 75% de los CPNM (1). La inciden-
cia de carcinoma espinocelular global fue de 387 por 100
000 hab. (2-3). Para Colombia se calculé que en el perio-
do de 2003 a 2007 el cancer no melanoma pasé de 19 a
39 casos por 100 000 hab., lo que muestra un aumento
exponencial en la aparicion de la enfermedad. El carci-
noma espinocelular caus6 137 muertes en los afios com-
prendidos entre 2004 y 2010, teniendo en cuenta que
los registros de cancer no melanoma que sustentan estas
cifras son solo los registrados por el Instituto Nacional de
Cancerologia (4). La fisiopatologia del cancer no melano-
ma es la mutacién del p53 y del pl6 (5-6), ademés en
los dltimos afios se han desarrollado nuevos estudios que
sugieren que las células madres epidérmicas por inflama-
cién migran a la medula 6sea pudiendo repoblar después
de muchos afios la epidermis de nuevo y producir cancer
no melanoma (7). Se han involucrado dianas moleculares
como PTEN, AKT, RAD-51, entre muchos otros, en la
aparicién del carcinoma espinocelular (8). El carcinoma
espinocelular prolifera con rapidez y es proclive a hacer
metéstasis, y su precursor precanceroso es la queratosis
actinica en zonas expuestas a la luz del sol, su progresién
a carcinoma espinocelular es del 0,25 al 20 %, y de estos
pueden enviar metéstasis del 0,3 al 5% (9). El tratamiento
se encaminara a la mayor preservaciéon cosmética posible
v la intervencién terapéutica ird encaminada segin la lo-
calizacién del tumor, ulceracion, infiltracién de ganglios,
extension total, etc. (10-12).

Presentacion del caso

Paciente masculino de 51 afos, natural del municipio
de Sitionuevo, departamento del Magdalena, dedicado
a la pesca, remitido del Hospital de Ciénaga al Hospital
Universitario Fernando Troconis (HUFT) en la ciudad de
Santa Marta en octubre de 2015. Presenta un cuadro
clinico de aproximadamente dos afios de evolucion, el
cual inicia con la aparicién en el labio inferior derecho de
vesiculas de contenido liquido, no viscoso acompariado
de prurito, la lesién evolucioné a nédulo y, en el trans-
curso de un afo y nueve meses, se convierte en un tumor
de 0,03 m (3 cm) de didametro aproximadamente, de bor-
des irregulares, superficie nodular, con tlcera de bordes
elevados y fondo granuloso con regiones necréticas y
que en ocasiones presentaba sangrado (figuras 1 y 2).
Posteriormente aparece lesiéon de aproximadamente 0,1
m (10 cm) de diametro, con caracteristicas crateriformes
localizadas en regién maxilar inferior, de superficie lisa,
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con miiltiples nédulos y con tlcera ubicada centralmente,
de bordes elevados y fondo granuloso que se acomparia
de prurito (figura 3).

Figura 1. Vista frontal. Tumor localizado en labio inferior cerca-
no a la comisura labial derecha.

Fuente: Fotografia de los autores.

Figura 2. Vista frontal. Tumor localizado en labio inferior y re-
gién maxilar inferior; este tltimo cubierto por apésitos.

Fuente: Fotografia de los autores.
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Figura 3. Vista inferior. Tumor ubicado en regiéon maxilar infe-
rior donde se aprecia con claridad la ulceracion de bordes eleva-
dos v fondo granuloso.

Fuente: Fotografia de los autores.

Figura 4. Vista inferior. Tumor ubicado en regiéon maxilar infe-
rior, maculas hipocréomicas de bordes definidos localizadas en
tronco anterior.

Fuente: Fotografia de los autores.

Al interrogatorio, el paciente no indicé antecedentes de
enfermedades crénicas; dentro de los antecedentes psi-
cosociales de importancia, existe una exposicién crénica
a la luz solar, indice tabaquico de dos paquetes afio, no
indica consumo previo ni actual de sustancias psicoactivas,
ni de bebidas alcohdlicas. Al examen fisico, el paciente
se encontraba en decibito supino, y con edad aparente

acorde con la edad cronolégica, con buen estado nutricio-
nal, orientado en espacio, tiempo y persona. Los signos
vitales: frecuencia cardiaca 100 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto, presiéon
arterial 120/80 mmHg, temperatura 37 °C, peso 64 kg,
talla 1,70 m, IMC 22,15 (peso normal); evaluacién pul-
monar, cardiovascular y de abdomen sin alteraciones.

Dentro de las ayudas diagnosticas que fueron realizadas
al paciente, se le practicé una biopsia y una tomografia
axial computarizada. Los resultados de la biopsia inci-
sional de labio inferior y encia libre reporté carcinoma
escamoso infiltrante bien diferenciado acomparfiado de
material queratinico y detritos celulares; la descripcién
macroscopica detalla tres fragmentos irregulares par-
dos grisaceos que miden 0,005 m (0,5 cm) y 0,006 m
(0,6 cm) x 0,003 m (0,3 cm). La descripcién microscopi-
ca indicé que se observaron fragmentos mayores histol6-
gicos de tejido conectivo con neoformaciones de células
escamosas atipicas distribuidas formando nidos e islotes
tumorales que presentan células de citoplasma amplio
acidofilo, nicleo de cromatica laxa, con nucléolo y otros
nucleos hipercromaticos, formacién de perlas con globos
correos, con células disqueratdcicas. Los fragmentos me-
nores presentan material queratinico con eritrocitos en el
que se aprecian nucleos de nudos con detritos neutrofili-
cos. La tomografia axial computarizada con reconstruc-
cién tridimensional reporté cambios inflamatorios de la
mucosa y quistes de retencion en el antro maxilar izquier-
do, ligero engrosamiento en la mucosa del conducto la-
crimonasal izquierdo, el septo nasal levemente desviado
hacia la derecha, engrosamiento en la mucosa de los
cornetes medios e inferior, con reduccion de la amplitud
de la columna aérea de las fosas nasales, por cambios
hipertréficos versus rinitis, lesion de aspecto ocupante e
infiltrante que compromete los tejidos blandos del labio
inferior, en territorio paramedial derecho de aproxima-
damente 0,036 m (36 mm) x 0,021 m (21 mm) de estir-
pe histolégica a determinar y tenue refuerzo de la lesion
ocupante descrita en el labio inferior derecho.

Posteriormente, las lesiones en el cuello del paciente
realizaron metastasis hasta mediastino y pulmén, lo cual
conllevé falla ventilatoria, por lo que el paciente requirié
asistencia en unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin
embargo, la infiltracién llevé a derrames pleurales ma-
sivos, a los cuales se les dio manejo con ventilaciéon me-
cénica invasiva. Finalmente, el paciente, debido a todas
las complicaciones ocasionadas por el carcinoma epider-
moide, tuvo un desenlace fatal.
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A) Tomografia computariza (TC) del maxilar inferior: corte axial. B) TC corte coronal.

C) TC corte coronal.

Figura. 5. A) Tomografia computariza (TC) del maxilar inferior: corte axial. Lesion de aspecto nodular que compromete tejido blando
inferior derecho de 36 x 21 de diametro vy realza en forma homogénea luego de la aplicacion de medio de contraste. Sin compromiso
6seo. By C) TC corte coronal. En la reconstruccion coronal, se observa aumento de la densidad v grosor de los tejidos blandos del
cuello en el lado derecho, no pudiéndose diferenciar satisfactoriamente la presencia de adenomegalia. D) TC corte sagital. En la re-
construccion sagital, se evidenciaron formaciones redondeadas submandibulares que podrian ser compatibles con adenomegalia en
el nivel 1 y 2 de los ganglios del cuello.

Fuente: Fotografias de los autores.
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Discusion y conclusion

El carcinoma espinocelular ha aumentado dos veces su
prevalencia durante los ultimos cuarenta afios. Esto se
cree que es principalmente por el deterioro de la capa de
ozono, las campanas publicitarias que han sensibilizado
a la poblacién y la inmunosupresion fuerte aumenta 65
veces el riesgo para desarrollar carcinoma espinocelular
(14). El carcinoma espinocelular tiende a aparecer en fo-
totipos 1 v 2, y es menos frecuente en los demas foto-
tipos. El paciente del presente reporte de caso tiene un
fototipo de piel 5, pero con un antecedente importante
de exposicién solar crénica de mas de treinta afios de-
bido a su oficio (pescador), lo cual desempefié un papel
fundamental en la génesis del tumor. El precursor de car-
cinoma espinocelular que presentaba nuestro paciente
era la queratosis actinica que se caracteriza por maculas
o papulas de superficie aspera de bordes mal definidos
y con una base eritematosa. El riesgo de metastasis au-
menta en el sexo masculino y aparece en el labio inferior,
aunque los carcinomas espinocelulares intraorales tienen
peor prondstico que estos. Las guias actuales sugieren la
escisién completa del tumor (15, 16-17).

No obstante, la exposicién prolongada a la luz solar no
se constituye como el tnico y exclusivo factor de riesgo
para esta enfermedad, sin embargo, representa la mas re-
levante del caso expuesto. En este sentido, uno de los fac-
tores de riesgo que también se relaciona con el desarrollo
de carcinoma espinocelular es el tabaquismo, el cual esta
asociado, no solo a las lesiones en la piel, sino también
en las mucosas, de modo que estas son mas propensas a
hacer metastasis y de peor prondstico. También se puede
incluir entre los factores de riesgo la residencia en areas
rurales, no solo debido a que hay una mayor exposicién a
la radiaciéon ultravioleta, sino porque esta poblacién tiene
una gran tendencia a la no prevencién a la exposiciéon so-
lar mediante el uso de medidas de proteccién, hecho que
guarda estrecha relacién con factores como la educacion,
el acceso a las comunicaciones, el ingreso v la raza.

La literatura sugiere que es de suma importancia detectar
de manera temprana ciertos hallazgos de dafio solar al
realizar el examen fisico, tales como lentigo, poiquilo-
dermia, efélides y queratosis actinica, con el fin de llevar
un seguimiento estricto de estos pacientes para hacer un
diagnéstico precoz del carcinoma espinocelular (30).

La distribucién corporal del carcinoma espinocelular se
presenta de la siguiente manera: cara (67,6%), extremi-
dades (20%), cuero cabelludo (4,8%), genitales (3,6%),

tronco (2,1%) y cuello (1,9%) (25). Especificamente en
la cara, la distribucion mas frecuente es de la siguiente
manera: mejillas (23,8%), nariz (13,8%), frente (9,7%),
labios bermellén (7,3%) y auricular (5,2%) (26).

La séptima clasificacion del Comité Conjunto Estadou-
nidense sobre el Cancer especificé como lugares de alto
riesgo de carcinoma espinocelular el labio y el pabellon
auricular, ya que estas regiones carecen de mucho tejido
celular subcutaneo y tienen una rica vascularizacién (27).

En cuanto al manejo del paciente, la estatificacion, segin
el American Joint Committee on Cancer (AJCC), reco-
mienda la biopsia de ganglio centinela, ya que ha demos-
trado ser segura y altamente especifica y sensible. Esta
no se realizé en el paciente de este articulo, ocultando la
invasividad del tumor (18,19,20) cuando el tumor es esta-
dificaciéon b (tumor de 2 cm y pobremente diferenciado),
el 12,3 % de las biopsias fueron positivas para la disemi-
nacién ganglionar (21), se sabe actualmente que el 80%
de pacientes con infiltracién ganglionar progresaran a me-
tastasis (22-24) sobre todo a higado, pulmones, cerebro o
huesos, sabiendo que una gran proporcién de pacientes
con diseminacién ganglionar evolucionaran a metéstasis,
una intervencién de diseccién agresiva, realizando vacia-
mientos de ganglios en la regién del cuello evitaria disemi-
nacién de la neoplasia a estructuras vitales (22-23).

En lo que respecta al paciente del caso actualmente re-
portado, quien presentaba una lesién que ya compro-
metia el maxilar inferior, con hallazgos tomograficos de
formaciones redondeadas submandibulares compatibles
con adenomegalia en el nivel 1 y 2 de los ganglios del
cuello, pero sin evidencia inicial de metastasis, este pudo
ser clasificado como un paciente en estadio III del carci-
noma espinocelular. Sin embargo, cabe aclarar que, en
funcién de su rapida evolucion, en cuestion de aproxi-
madamente dos meses, tuvo un desenlace en estadio IV,
puesto que presentaba metastasis a distancia (27).

Clayman et al. (28) demostraron que las lesiones mayores
de 4 cm con invasién perineural y del tejido celular subcu-
tdneo pueden ser categorizadas como de alto riesgo por el
aumento de la mortalidad. En los pacientes que presentan
estas lesiones, la supervivencia a los 60 meses de segui-
miento se reduce en un 40% en comparacién con aque-
llos que presentan tumores menores de 4 cm, sin invasién
perineural y también sin penetracién en el tejido celular
subcuténeo, aunque la mortalidad exacta no se sabe atin
porque hay datos inadecuados de su incidencia (29).
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Conclusiones

Las guias norteamericanas brindan una orientacién para
el profesional de la salud, En conclusion, aunque faltan
ensayos clinicos aleatorizados para el manejo de estos
pacientes. Sin embargo, en nuestro medio, es necesario
seguir mejorando la atencién de estos pacientes, reali-
zando una buena historia clinica, efectuarles las ayudas
diagnosticas pertinentes a la evolucién y las caracteris-
ticas propias de la lesién, y de ser necesario, derivar a
un centro especialista donde cuenten con personal es-
pecializado que le permita al individuo poder recibir una
atencién lo mas integral posible para la resoluciéon o el
manejo paliativo de su enfermedad para evitar las com-
plicaciones ya mencionadas.

Resaltamos la importancia de que el clinico tenga las com-
petencias académicas para sospechar desde indicios tem-
pranos signos y sintomas de alarma que pueden estar aso-
ciados a condiciones precancerigenas, como la queratosis
actinica en este tipo de carcinomas, para evitar cirugias
radicales que podrian poner en peligro la vida del paciente
o afectar su estética y autoestima de manera considerable.
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