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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia reconstructiva ha supuesto un aumento de las posibili-
dades del manejo quirtrgico de los canceres de piel en cabeza y cuello, mejoran-
do las secuelas quirdrgicas y consiguiendo que la calidad de vida del paciente sea
mejor en relacion al menor tiempo de hospitalizacion, que haya un solo acto qui-
rargico y lograr que el resultado funcional sea mejor. Se muestra la experiencia
alcanzada en el uso de colgajos cutaneos en cirugia de piel. Objetivos: Determi-
nar los beneficios y complicaciones de injertos en colgajos cutaneos, determinar
las areas con cancer méas reconstruidas y el tipo de colgajo empleado. Disefio
metodoldgico: Estudio transversal, descriptivo. Resultados: Se revisaron 100
expedientes clinicos de pacientes con cancer basocelular o epidermoide, donde
63 pacientes eran de sexo femenino y 37 de sexo masculino, en cuanto al tipo de
cancer tratado, 67 fueron de cancer epidermoide y 33 basocelular, 86 pacientes
con reconstruccion en cara, 11 en cuero cabelludo y 3 pacientes en cuello, 36%
fueron colgajos de deslizamiento, 35% de rotacion, 29% de transposicion. Con-
clusiones: Se alcanzaron los beneficios de menor tiempo de hospitalizacién y una
sola cirugia. La infeccion fue la complicacion mas frecuente. Los procedimientos
quirdrgicos son exitosos. El &rea mas reconstruida fue la nariz. El tipo de colgajo
de deslizamiento fue el mas empleado.

Palabras clave: Cancer basocelular y epidermoide, injerto en colgajo, beneficios,
complicaciones.
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1. Introduccién

La introduccién de las técnicas reconstructivas en la gran cirugia de cabeza y cue-
llo, supuso un aumento de las posibilidades del tratamiento quirdargico de los tumo-
res avanzados en cabeza y cuello, porque permitieron que se ampliara los marge-
nes de reseccion. lgualmente las secuelas post-quirdrgicas fueron menores y la
funcion del 6rgano agredido, mejor. Con esto, la calidad de vida del paciente mejo-
ré notablemente, ya que el resultado funcional y estético eran aceptables. (15)

Sin embargo, el prondstico de estos tumores no ha mejorado a mediano y largo
plazo, y en general los indices de recidiva loco-regionales y metastasis a distancia
se mantienen. Por lo tanto, la cirugia reconstructiva en los tumores de cabeza y
cuello, deben enfocarse principalmente a preservar o mejorar la calidad de vida
del paciente, sin perder de vista — naturalmente - el aumento de la supervivencia
en determinados casos. En la supervivencia del colgajo, es importante manejar
correctamente su pediculo vascular, lo que sera fundamental para su viabilidad
una vez colocado en la zona receptora. Este es uno de los motivos de que cada
tipo de colgajo, tenga sus ventajas e inconvenientes, por lo que tendremos que
valorar cada uno de ellos en funcion de la zona receptora que tenemos que cubrir.
(15)

En la Clinica de Dermatooncologia del Centro de Dermatolégico Dr. Ladislao de la
Pascua, México 2013, se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo de pacien-
tes con diagndstico de cancer de piel no melanoma, a los que se les efectu6 entre
enero de 2003 y diciembre de 2010, reseccion del tumor y reconstruccion de la
mejilla o parpados, con un colgajo cérvico-facial de rotacion. De los 21 pacientes
incluidos en éste estudio, 12 eran del sexo femenino y 9 masculinos. Entre los re-
sultados se encontré que; en cuanto a la localizacion de la lesién, la mejilla abar-
caba un 57%, en el parpado inferior ocho un 38%, y una lesion abarcaba el parpa-
do inferior y la mejilla 5%. (12)

Dieciocho pacientes (86%) tenian carcinoma basocelular, y tres pacientes (14%),
tenian un carcinoma epidermoide. Entre las complicaciones inmediatas y de largo
plazo, no se encontré ningun caso de seromas, hematomas, ni infecciones, aun-
que si se encontré un caso de cicatriz hipertréfica, que fue manejada satisfacto-
riamente con laser, y todos los pacientes consideraron los resultados como cuali-
tativamente buenos. (12)

En el presente estudio, se logro la revision de 100 historias clinicas de pacientes
que fueron ingresados y tratados quirdrgicamente por cancer basocelular y epi-
dermoide, en el Hospital American Cancer Center Guatemala, en el periodo trans-



currido del afio 2013 al 2014. La obtencion de datos se logro mediante el llenado
de una ficha de recoleccion de datos que incluye: datos personales del paciente
(nombre, edad, sexo, registro médico), los beneficios y complicaciones del uso de
injertos en colgajos cutdneos, tumor mas frecuente, areas con cancer frecuente-
mente reconstruidas y el tipo de colgajo utilizado.



2. Cancer

El cancer se origina cuando las células, en alguna parte del cuerpo, comienzan a
crecer de manera descontrolada. El crecimiento de las células cancerosas es dife-
rente al crecimiento de las células normales. En lugar de morir, las células cance-
rosas contindan creciendo y forman nuevas células anormales. En la mayoria de
los casos, las células cancerosas forman un tumor. Las células cancerosas pue-
den también invadir o propagarse a otros tejidos, algo que las células normales no
pueden hacer. El hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos, es lo
gue hace que una célula sea cancerosa. (1)

Las células se transforman en células cancerosas debido a una alteracion en el
ADN. En una célula normal, cuando se altera el ADN, la célula repara la alteracion
o muere. Por el contrario, en las células cancerosas el ADN alterado no se repara,
y la célula no muere como deberia. En lugar de ésto, ésta célula persiste en pro-
ducir mas células que el cuerpo no necesita. Todas estas células nuevas tendran
el mismo ADN alterado que tuvo la primera célula anormal. Las personas pueden
heredar un ADN alterado, pero con mas frecuencia las alteraciones del ADN son
causadas por errores que ocurren durante la reproduccion de una célula normal o
por algun otro factor del ambiente. (1)

Las células cancerosas a menudo viajan a otras partes del cuerpo donde comien-
zan a crecer y a formar nuevos tumores; a este proceso se le conoce como metas-
tasis. Ocurre cuando las células cancerosas entran al torrente sanguineo o a los
vasos linfaticos de nuestro organismo. No todos los tumores son cancerosos. A los
tumores que no son cancerosos se les llama tumores benignos. (1)

2.1 Cancer de Piel

El cancer de piel es aquel que se forma en los tejidos de la piel, dividiéndose prin-
cipalmente en dos tipos: melanoma y no melanoma. (2)

La incidencia del cancer de piel sigue aumentado debido a la mayor longevidad de
la poblacion y a la mejora en la calidad de vida, que facilita habitos de ocio con
exposicion solar prolongada. Se estima que 1 de cada 5 personas de 70 afios va a
padecer al menos un cancer de piel. Segun la OMS (2005), 1 de cada 3 casos de
cancer en el mundo es de piel. El cancer de piel es la forma mas frecuente de las
neoplasias malignas a nivel mundial, especialmente en sujetos de raza blanca. El
melanoma conforma menos del 5% de los casos de cancer de piel, pero es causa
de la gran mayoria de muertes por este tipo de cancer. Segun la OMS (2005), se
estima que cada afio se producen en el mundo 132.000 casos de melanoma ma-
ligno y mueren aproximadamente 66.000 personas por causa de éste y otros tipos
de cancer de piel. En el 2008, 59.695 personas recibieron un diagnoéstico de mela-
noma cutaneo, 8.623 personas murieron a consecuencia del melanoma, de las
cuales 5.672 eran hombres y 2.951 mujeres. EI melanoma ocupa el quinto lugar
de los tipos mas comunes de cancer en cuanto a diagnoésticos nuevos de la en-
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fermedad en hombres de EEUU, y el séptimo lugar de tipos mas comunes en mu-
jeres de EEUU; los hombres de 65 afios de edad o mayores, tienen mas del doble
de probabilidad de presentar melanoma que las mujeres del mismo grupo de
edad. (2)

Del 70-80% de los casos de cancer de piel corresponden al CBC, afectando al
30% de la poblacién mundial, siendo por lo tanto, la forma mas comun de cancer
de piel en los seres humanos. El 85-90% de estos casos de cancer de piel, se lo-
calizan en la cabeza y el cuello, y le siguen en orden de frecuencia el tronco y los
miembros. El CBC ha aumentado al doble en el sexo masculino y 3 veces en el
femenino en las Ultimas décadas, con pico entre los 50-70 afios en hombres y 60
afios en mujeres; aunque se observa en personas cada vez mas jovenes (meno-
res de 40 afos). En la actualidad, se considera que 3 de cada 10 personas de ra-
za blanca, tienen la posibilidad de desarrollar un CBC. Su tasa de incidencia se ha
incrementado un 20% en las dltimas 2 décadas, y es un tipo de cancer de piel raro
en la raza negra. Un 40% de los pacientes que han tenido un CBC, desarrollara
otro en los siguientes 5 afos. (2)

El 15-20% de los casos de cancer de piel corresponden al carcinoma escamo-
celular (CEC). Asi, el cancer de células escamosas, ocurre con menos frecuencia
comparada con el de células basales. Ocupa el segundo lugar en incidencia den-
tro de los tumores malignos de piel y mucosas, después del carcinoma del CBC y
antes del melanoma, con una relacioén 1:4 con el carcinoma de células basales. En
el 55% de los casos afecta la cara y el cuero cabelludo. Las personas que ya han
tenido un CEC, tienen 52% de probabilidad de tener otro en los préximos 5 afios y
duplican el riesgo de padecer otros canceres de piel. Menos del 1% de los casos
de cancer de tipo no melanoma, corresponden a los canceres menos comunes
(carcinomas de células de Merkel, sarcomas de Kaposi, linfomas cutaneos, tumo-
res de los anexos de la piel y varios tipos de sarcomas). (2)

2.1.1 Factores de Riesgo
2.1.1.1 Rayos UV

Es el principal factor de riesgo de la mayoria de los canceres de piel. La luz solar
es la fuente principal de la radiacion ultravioleta, aunque las lamparas utilizadas en
los dispositivos bronceadores, son otra fuente importante de rayos UV. El poten-
cial efecto negativo de éstos, reside en su capacidad para dafar la estructura del
ADN de las células cutaneas, especialmente aquellas mas superficiales como los
gueratinocitos y melanocitos. (4)

Lo que popularmente se conoce como rayos ultravioleta, en realidad, corresponde
a un amplio espectro de radiacion denominado ultravioleta cercano, con longitudes
de onda comprendidas entre los 400 y los 200 nm y con una energia por fotén de
3,1a6,2eV. Los UV cercanos se subdividen en tres clases:



+ Rayos UV de tipo A: envejecen a las células de la piel y pueden dafiar el
ADN de estas células. Los UVA estan asociados principalmente con el dafio
de la piel a largo plazo (arrugas, manchas cutaneas, etc.), pero también po-
drian tener un cierto papel en algunos tipos de cancer cutaneo. (4)

* Rayos UVB: pueden causar un dafio directo al ADN de las células de la piel
y, de hecho, se considera que son la principal causa de quemaduras de sol
y los responsables directos de la mayoria de los canceres cutaneos. (4)

+ Rayos UVC: aunque son los mas energéticos y, por tanto, los mas peligro-

sos para la estructura de la piel y del ADN celular, sin embargo son filtrados

practicamente en su totalidad por la atmdsfera y, por lo tanto, no parecen

estar relacionados con el cancer de piel. (4)

El grado de exposicion a la luz ultravioleta que una persona recibe, depende de la
intensidad de los rayos, del tiempo que la piel ha estado expuesta y de si ésta ha
estado protegida con ropa o filtros solares. Obviamente, las personas que viven en
areas donde estan expuestas todo el afio a la luz solar intensa, tienen mayor ries-
go. Pasar mucho tiempo a la intemperie por motivos de trabajo o recreacion sin
protegerse con ropa, parasoles, gafas y filtros solares, aumenta el riesgo. Por otro
lado, la mayoria de los canceres de piel, probablemente son causados por exposi-
ciones que hayan tenido lugar muchos afios antes, motivo por el que se debe ser
especialmente cuidadoso con la exposicion al sol durante la infancia. (4)

2.1.1.2 Raza Blanca

Es mayor que en las personas de raza negra o, con piel oscura, debido al efecto
protector de la melanina. Estan particularmente expuestas, las personas de piel
clara que se queman al sol con rapidez o se llenan de pecas. Asimismo, las per-
sonas con albinismo tienen un alto riesgo de quemaduras de sol y de padecer
cancer de piel. (4)

2.1.1.3 Edad

El riesgo de cancer de células basales y el de células escamosas, aumenta a me-
dida que las personas envejecen, aunque probablemente ésto es una consecuen-
cia directa de la acumulacion de la exposicion solar sobre la piel en el transcurso
del tiempo. Aunque actualmente estos canceres se estan observando también en
personas relativamente jovenes, el motivo consiste en que éstas pasan mas tiem-
po expuestas al sol. (4)

2.1.1.4 Sexo

En comparacion con las mujeres, los hombres tienen el doble de probabilidades
de padecer cancer de células basales, y alrededor del triple en el caso del cancer
de células escamosas. Como en el caso de la edad, posiblemente el motivo sea
un mayor nivel de exposicion al sol. (4)



2.1.1.5 Agentes Quimicos

La exposicion a grandes cantidades de arsénico (como el que contamina natural-
mente los pozos de agua en algunas zonas), aumenta globalmente el riesgo de
cancer cutdneo. Asimismo, la exposicion a brea de hulla, parafina y ciertos tipos
de aceites, también puede incrementar el riesgo de padecer cancer de piel. (4)

2.1.1.6 Inmunosupresién

Las personas inmunodeprimidas tienen mas probabilidades de padecer cancer de
piel de tipo no melanoma, incluyendo cancer de células escamosas y otros tipos
menos comunes, como el sarcoma de Kaposi y el carcinoma de células de Merkel.
La tasa de cancer cutaneo en las personas que han sido sometidos a trasplantes y
tratados con terapia inmunosupresora, puede llegar al 70% en los 20 afos des-
pués del trasplante; asimismo, los canceres cutaneos evolucionan mas rapida-
mente y tienen mayor mortalidad entre las personas inmuno-debilitadas. Los virus
del papiloma humano (VPH) causantes de los papilomas o verrugas, no estan re-
lacionadas con ninguna forma de cancer cutaneo. (4)

2.1.1.7 Tabaquismo

El tabaquismo incrementa la probabilidad de padecer cancer de células escamo-
sas, especialmente en los labios, pero no asi para el cancer de células basales.

(4)
2.1.2 Tipos de Cancer de Piel

Existen el de tipo no melanoma y melanoma. Estos a su vez se dividen en cancer
de los queratinocitos y canceres menos comunes (carcinomas de células de Mer-
kel, sarcomas de Kaposi, linfomas cutaneos, y varios tipos de sarcomas). Los tipos
mas comunes de cancer de queratinocitos son el carcinoma basocelular de células
basales (CBC), y el carcinoma escamocelular o espinocelular de células escamo-
sas (CEC). (2)

2.1.2.1 Melanoma

El melanoma es un cancer que se origina en los melanocitos. La mayoria de las
células del melanoma contindan produciendo melanina, de modo que los tumores
tipo melanoma usualmente son de color café o negro. Sin embargo, algunos me-
lanomas no producen melanina y pueden lucir color rosado, café o incluso blanco.
Los melanomas pueden ocurrir en cualquier parte de la piel, pero son mas pro-
pensos a comenzar en el tronco (pecho y espalda) de los hombres, y en las pier-
nas de las mujeres. El cuello y el rostro son otros sitios comunes. Tener una piel
con pigmentacién oscura, disminuye su riesgo de melanoma en estos lugares mas
comunes, aunque cualquier persona puede desarrollar este tipo de cancer en las
palmas de las manos, las plantas de los pies y debajo de las ufias. Los melano-
mas en estas areas, representan mas de la mitad de todos los melanomas en los



estadounidenses de raza negra, pero menos de 1 en 10 melanomas en los de ra-
za blanca. También los melanomas pueden formarse en otras partes del cuerpo;
como los ojos, la boca, los genitales y el area anal, pero son mucho menos comu-
nes que los melanomas de la piel. EIl melanoma es mucho menos comun que el
cancer de piel de células basales o de células escamosas, pero es mucho mas
peligroso. Al igual que el cancer de células basales y de células escamosas, el
melanoma es casi siempre curable en sus etapas iniciales. Sin embargo, el mela-
noma tiene muchas mas probabilidades de propagarse a otras partes del cuerpo,
si no se detecta temprano, en comparacion con el cdncer de células basales o es-
camosas. (3)

2.1.2.2 No Melanoma

La mayoria de los canceres de piel no melanomas son canceres de células basa-
les o canceres de células escamosas. Estos son por un gran margen los canceres
mas comunes de piel, y son evidentemente mas comunes que cualquier otra for-
ma de cancer. Debido a que muy raras veces, éste cancer se propaga (hace me-
tastasis) a otras partes del cuerpo, los canceres de piel de células basales y de las
células escamosas, son usualmente de menos preocupacion y se tratan de forma
diferente que el melanoma. (3) Y éstos pueden ser de forma basocelular y esca-
mosas.

2.1.2.2.1 Carcinoma Basocelular

También es denominado como epitelioma basocelular o basalioma. Aparece muy
frecuentemente en la cabeza y cuello, pero puede aparecer en cualquier localiza-
cion, siendo excepcional en palmas, plantas o mucosas, adoptando muy diversas
formas de presentacion. La lesion inicial suele ser una pequefia papula indurada
blanco-grisacea, recubierta por finas dilataciones de los capilares y vasos superfi-
ciales, conocidas como arafias vasculares o telangiectasias, que evoluciona a
formas nodulares o a veces tomando el aspecto de una cicatriz. Se puede mani-
festar como una ulcera que no cura y que muy lentamente va aumentando de ta-
mafio; otras veces aparece como una lesién pigmentada que semeja un melano-
ma. (4)

El epitelioma basocelular superficial es una placa eritematosa que suele aparecer
en tronco. Es un tumor de crecimiento lento y sélo de agresividad local pero, pero
si se deja evolucionar es capaz de invadir estructuras subyacentes con importan-
tes destrucciones de tejido, haciendo entonces muy dificil su tratamiento curativo.
No obstante, la aparicion de metastasis es excepcional. (4)

Este tipo de cancer guarda una estrecha relacién con el tejido conectivo del en-
torno, observandose en el mismo una mayor expresion del receptor para el factor
de crecimiento derivado de plaquetas. Quizas esta vinculacién explica la dificultad
de aparicion de metastasis. En el carcinoma basocelular se han encontrado muta-
ciones en los genes supresores de tumores p53 y PTCH, éste ultimo asociado al



sindrome del carcinoma basocelular nevoide (sindrome de Gorlin) que se hereda
de forma autosémica dominante y se expresa con la aparicion precoz de éstos
tumores, alteraciones en los huesos y pequefias depresiones en palmas y plantas.

(4)
2.1.2.2.2 Carcinoma Epidermoide

El cancer escamoso de cabeza y cuello corresponde al 4 al 5% de todos los can-
ceres, es mas frecuente en hombres que en mujeres (4:1), y ocurre con mayor
frecuencia sobre los 40 afios de edad. A diferencia del carcinoma basocelular, que
suele asentar sobre la piel previamente sana, el carcinoma epidermoide lo hace
sobre piel previamente alterada, apareciendo muchas veces sobre pre-
cancerosas, siendo la forma de novo muy infrecuente. También, a diferencia del
basocelular, con frecuencia afecta a las mucosas y tiene mas capacidad metasta-
tizante. (4)

Inicialmente, se manifiesta como una lesion elevada firme, levemente eritematosa,
de bordes mal definidos y superficie lisa 0 escamosa. La lesion aumenta de tama-
flo progresivamente en didmetro y puede, al cubrirse de un componente querato-
sico, dar lugar a un cuerno cutaneo. Otras veces aparece una Ulcera de lecho fria-
ble y sucio, con la base indurada y los bordes sobre elevados, adoptando una
morfologia ulcero-vegetante muy tipica de este tumor. La presencia de adenopa-
tias regionales, puede ser indicativa de metastasis ganglionares. El querato-
acantomaes una forma clinica especial, que se caracteriza por su rapido creci-
miento y una morfologia cupuliforme, con un crater central repleto de queratina.
Todavia hoy se sigue discutiendo si es benigno o maligno, ya que se han descrito
casos de evolucion maligna y con metastasis. (4)

El carcinoma epidermoide aparece sobre lesiones pre-cancerosas y cancer in situ.
En ellas juega un papel muy importante la exposicién a la radiacion ultravioleta,
singularmente aquella acumulativa. La radiacion ionizante, después de un tiempo
prolongado, puede también causar la aparicion de carcinomas epidermoides. En
otros casos, se han detectado particulas de ADN del virus del papiloma, singular-
mente en los carcinomas epidermoides de mucosa genital, y en los del lecho un-
gueal. En el desarrollo de carcinomas de labios o cavidad oral, interviene, ademas
de determinadas enfermedades (liquen erosivo), el consumo de tabaco. La expo-
sicion a hidrocarburos o a otros agentes quimicos, como el arsénico, puede tam-
bién dar origen a este tumor y es sabido que el 60% de los casos de carcinoma
escrotal, presenta un antecedente de exposicion industrial a aceites minerales.
Otras veces asienta sobre procesos inflamatorios cronicos, Ulceras y cicatrices,
singularmente quemaduras. (4)



2.1.2.3 Tumores Queratinociticos
2.1.2.3.1 Queratosis Actinica

La queratosis actinica o queratosis solar es una lesion cutanea, de caracter unico
o multiple, constituida por maculas o papulas de tipo eritematoso que se van recu-
briendo progresivamente de escamas o0 de una costra adherente, de consistencia
dura, seca y aspera; en ocasiones causa picor, punzadas o dolor, pudiendo la piel
estar inflamada y enrojecida a su alrededor. La lesion se desarrolla lentamente
hasta alcanzar generalmente un tamafio de 3 a 6 mm, tras lo que puede desapa-
recer, para reaparecer mas tarde. Es frecuente observar varias lesiones
queratdsicas actinicas al mismo tiempo, localizadas preferentemente en cara, ore-
jas, cuero cabelludo, cuello, dorso de las manos y antebrazos, hombros y labios,
coincidiendo con las zonas corporales que estdn mas expuestas a la luz solar. A
veces las células epiteliales que forman una lesion queratdsica, experimentan un
crecimiento anormal y se convierten en un cuerno cutaneo de forma recta o curva-
da, siendo el pabellon auditivo el sitio mas frecuente para su localizacién. (4)

Cuando las lesiones se infiltran o se erosionan, sugieren la existencia de una
transformacién carcinomatosa; en este sentido, se calcula que el 10-20% puede
progresar en 10 afios a un carcinoma invasivo, pero hasta el 25% puede involu-
cionar. Se denomina campo de cancerizacién el area clinicamente sana en la peri-
feria de las queratosis, que presenta cambios microscopicos y mutaciones genéti-
cas consideradas pre-cancerosas. Estas zonas explicarian la aparicién de recidi-
vas después de algunos tratamientos. (4)

La exposicion al sol es la causa de practicamente todas las queratosis actinicas.
El dafio que provoca el sol en la piel es acumulativo, de modo que la mas breve
exposicién se suma a todas las que se experimenten en la vida desde la infancia.
Se considera que la radiacion ultravioleta (UV), es el factor etiolégico mas impor-
tante en el desarrollo de la queratosis actinica, especialmente los rayos UVB (290
a 320 nm), que serian los principales causantes de dafios en el ADN de los quera-
tinocitos y estarian implicados directamente en la carcinogénesis cutanea; en par-
ticular, la radiacion UVB, puede causar la formacion de dimeros de timidina en el
ADN de los queratinocitos. (4)

2.1.2.3.2 Enfermedad de Bowen

Se trata de una lesion cutanea persistente de superficie rojiza, escamosa escamo-
costrosa, a veces de aspecto claramente verrugoso. Histopatolégicamente, se tra-
ta de un carcinoma epidermoide in situ, que en un 3-5% de los casos progresa a
un carcinoma invasivo. Otra forma de cancer de origen queratinocitico in situ, es la
eritroplasia, un carcinoma intraepitelial de la mucosa del pene, aunque puede apa-
recer en otros lugares. Suele aparecer entre la cuarta y la sexta décadas de la vi-
da como placa persistente, eritematosa, aterciopelada, de limites netos, no infiltra-



da. La progresion hacia un carcinoma invasivo se estima en un 30% de los casos.
(4)

2.1.2.4 Otros Tumores

2.1.2.4.1 Melanoma lentigo maligno

Se origina en la piel foto expuesta de la cara de personas de edad avanzada, con
fototipo bajo y dafio solar cronico. Consiste en una mancha irregular con zonas
mas claras, con bordes irregulares. La lesion tiene un crecimiento lento y progresi-
vo vy, al cabo de un tiempo variable, generalmente afios, aparece una elevacion
dentro de la mancha, indicando que la lesién ya ha invadido la dermis. (4)

2.1.2.4.2 Melanoma de extensién superficial

Es el mas frecuente. Las localizaciones preferentes son el tronco en hombres y las
piernas en mujeres. Es una placa de coloracion oscura, con las caracteristicas ya
sefaladas, a veces negruzca, generalmente intensa, sobre la que ulteriormente
aparece una lesion elevada. (4)

2.1.2.4.3 Melanoma acrolentiginoso y mucoso

Es mas frecuente en las personas de raza negra, apareciendo en palmas, plantas,
regién subungueal y en mucosas. Es una macula amplia, de coloracién desigual y
bordes irregulares, en cuya superficie se pueden encontrar lesiones papulosas o
tuberosas. (4)

2.1.2.4.4 Melanoma nodular

Aparece como una lesién papulosa o papulo-tuberosa, de tamafo variable y de
superficie habitualmente negruzca, aunque puede ser incolora (melanoma amela-
notico), que puede estar erosionada o ulcerada. Es la forma clinica de mas rapido
crecimiento y de peor prondstico. (4)

2.1.2.4.5 Hemangioma

Es un cuadro neoplasico de caracter generalmente benigno que puede afectar a
los vasos sanguineos Yy linfaticos, caracterizada por la aparicion de numerosos
vasos, tanto normales como andmalos sobre la piel u otros 6rganos. Es conside-
rado como uno de los tumores benignos mas frecuentes en la lactancia y la nifiez,
representando mas del 5% todos los tumores benignos. En la mayoria de los ca-
sos aparece en la piel de la cara y el cuero cabelludo, afectando a las nifias tres
veces mas que los niflos. Son tumores que pueden ser planos o elevados, con
bordes irregulares de color rojo vino. (4)

2.1.2.4.6 Angiosarcomas
Un tipo de tumor maligno agresivo y de rapido crecimiento, que afecta inicialmente

a la capa mas interna de los vasos sanguineos o linfaticos — el endotelio — de
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cualquier 6rgano. Se trata de una variedad de sarcoma poco frecuente (en torno al
2% de todos los sarcomas), que tiende a aparecer en areas cutaneas (30% de
todos los angiosarcomas) de la cabeza y el cuello, pero también en mama, hueso,
higado y bazo. (4)

2.1.2.4.7 Sarcoma de Kaposi

Es una proliferacion vascular ocasionada por el virus del herpes humano tipo 8
(VHH-8) o virus herpético del sarcoma de Kaposi. Se conocen cuatro variedades
clinicas de la enfermedad: clasica, endémica africana, iatrogénica y epidémico
asociado a la infeccion por VIH. Aparece como manchas o tumores de aspecto
rojo-violaceo, con o sin edema, pudiendo en ocasiones invadir 6rganos internos. El
sarcoma de Kaposi s6lo se desarrolla cuando el sistema inmunitario esta grave-
mente deprimido, como ocurre en el sida, el cual da lugar a una variante clinica
especifica de sarcoma de Kaposi. (4)

2.1.3 Tratamiento

2.1.3.1 Tipos de Biopsia

2.1.3.1.1 Biopsia por raspado

Las capas superiores de la piel son afeitadas con un instrumento quirargico. (5)
2.1.3.1.2 Biopsia por puncién

Este método es usado para extraer una muestra mas profunda de la piel. Un ins-
trumento que parece un pequefio cortador de galletas redondo se utiliza para ex-
traer la muestra de tejido. A menudo se suturan los bordes del lugar donde se
realiz la biopsia. (5)

2.1.3.1.3 Biopsias incisionales y escisionales

Estos tipos de biopsias se usan si el doctor requiere examinar capas mas profun-
das de la piel. Se utilizara un bisturi para cortar a través del espesor completo de
la piel. Se extraera un pequefo pedazo de piel y los bordes que quedan alrededor,
son a menudo suturados para cerrar el corte. La biopsia incisional sélo elimina una
parte del tumor. Si se elimina todo el tumor, se le llama biopsia escisional. (5)

Los objetivos del tratamiento en el caso de tumores cutaneos no melanoma, persi-
gue los siguientes objetivos:

« Completa extirpacién del tumor.
« Mantener una adecuada funcion.
« Obtener un buen resultado estético.

El tratamiento quirdargico sigue siendo en la actualidad el tratamiento de eleccion,
en el caso de los tumores cutaneos no melanoma, ya que permite el control histo-

11



patolégico de la pieza resecada. Las técnicas de control de margenes de modo
intraoperatorio, aumentan las posibilidades de extirpaciéon completa del tumor. (6)

El tratamiento del cancer cutaneo es quirdrgico. Alternativamente, se puede utilizar
radioterapia en el cancer de piel no melanoma con fines curativos. También se
dispone de distintos tratamientos farmacologicos, tanto de administracion topica
como sistémica, que adecuadamente utilizados pueden contribuir al control del
tumor cuando éste se encuentra ya en una fase avanzadas o abiertamente invasi-
va. En principio, los tumores in situ pueden ser tratados con cirugia o con los di-
versos tratamientos médicos locales. La terapia sistémica, como norma general,
se puede utilizar cuando no son tributarios de cirugia y son suficientemente invasi-
VoS 0 estan diseminados. (4)

En el cancer basocelular, la probabilidad de que el cancer recurra, varia desde
menos de 5% para la cirugia Mohs hasta 15% o mas para algunos otros, pero esto
depende del tamafio del tumor. En el cancer epidermoide, la tasa de recurrencia
es similar a la de los canceres de células basales; sin embargo, resulta mas dificil
tratar los canceres de células escamosas mas grandes, y la probabilidad de recu-
rrencia para los canceres de rapido crecimiento, pueden llegar al 50% para los
tumores grandes y profundos. En general, las tasas de recidiva local después de
tratamiento de los canceres cutaneos de células escamosas primarios, oscilan
entre el 3% y el 23 %, dependiendo de la localizacion anatémica. (4)

2.1.3.2 Tratamiento Quirdrgico

La meta del tratamiento quirdrgico oncoldgico, es extirpar el tumor de forma com-
pleta y definitiva, respetando al maximo el tejido sano que lo rodea. En ocasiones,
los tumores se extienden mas alla de su limite clinicamente visibles. Por lo tanto,
es preciso definir cual ha de ser la minima cantidad de tejido clinicamente sano a
extirpar, para tener el grado suficiente de certeza de que se va a erradicar el tu-
mor. El objetivo primordial al extirpar un tumor es su eliminacién definitiva, y la fu-
tura reconstruccion, no debe en ningln caso condicionar un tratamiento menos
radical de la lesion de lo que esta indicado. La extirpacion quirdrgica de los tumo-
res cutdneos puede ser simple, con sutura directa o bien con técnicas de injertos o
colgajos. (4)

2.1.3.2.1 Injertos y Colgajos
2.1.3.2.1.1 Injertos

Podemos definir un injerto como la transferencia (trasplante) de un tejido de un
lugar a otro desprovisto de su irrigacion en forma completa, por lo que requieren
de varias etapas para su prendimiento (incorporacion al lecho receptor). (7)
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Es posible clasificarlos de acuerdo a diversos parametros, entre ellos:
Segun donante:

* Autdlogos: cuando provienen del propio paciente.

* Homologos: cuando provienen de un donante vivo.

« Aloinjertos: cuando provienen de un donante cadaver.

* Heterdlogos o Xenoinjerto: cuando provienen de un animal (cerdo, etc.) (7)
Segun espesor:

* Piel total (Wolfe-Krause): incluyen dermis y epidermis completas. Las zonas da-
doras de eleccién son el hueco supraclavicular, el pliegue inguinal, codo, y mufie-
ca. El resultado estético de éste tipo de injerto es mejor que el de piel parcial, pero
deben ser pequeiios para poder realizar un cierre primario del sitio donante. (7)

* Piel parcial (Ollier-Tersch): incluyen a la epidermis y grosores variables de der-
mis, pudiendo sub-clasificarlos en delgados, intermedios y gruesos (0,30 a 0,45
mm). Las zonas dadoras frecuentes son los muslos, glateos, y cuero cabelludo,
pudiendo tomarse desde otras zonas en caso de necesidad. (7)

Segun el origen:

* Dermo-epidérmicos

* Nervio

* Tendon

* Cartilago

* Hueso

» Compuestos (toman varios tipos de tejidos)

Independiente del grosor o el origen del injerto, todos requieren del mismo proceso
para su prendimiento o fijacion al lecho receptor, lo cual ocurre en una serie de
etapas sucesivas:

« Imbibicion plasmatica: proceso inicial durante el cual el injerto absorbe di-
rectamente los nutrientes desde el lecho receptor por simple difusion, for-
mandose una capa de fibrina entre ambos. Esto ocurre durante las primeras
48 horas. (7)

« Inosculacién: los vasos que fueron seccionados en el injerto durante su ex-
traccidbn comienzan a formar conexiones con los vasos del lecho receptor
(kissing capillaires). Esto ocurre alrededor del tercer dia. (7)
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Angiogenesis: el injerto se vasculariza por el crecimiento de vasos de neo-
formacion y anastomosis entre vasos del injerto y el lecho, alrededor del
5°dia. (7)

Cualquier alteracion producida durante el proceso de prendimiento del injerto,
puede llevar a su fracaso en forma total o parcial, siendo las causas mas frecuen-
tes del fracaso del injerto:

Lecho receptor inadecuado: tejidos con insuficiente irrigacion (tenddn, hue-
so, tejidos irradiados, materiales protésicos, etc.)

Contacto insuficiente entre ambas superficies, lo que dificulta la vasculari-
zacion del injerto.

Hematomas y seromas del lecho receptor, ya que impiden la aposicion del
injerto sobre el lecho receptor, por lo tanto, su drenaje precoz es fundamen-
tal para el éxito del injerto.

Infecciones: las bacterias generan enzimas proteoliticas que degradan la
matriz extracelular y las proteinas necesarias para la angiogénesis. Es clini-
camente significativo cuando la concentracion bacteriana es superior a 10s.
Trauma: altera el proceso al movilizar y deteriorar el injerto, el ejemplo mas
frecuente son las curaciones repetidas y precoces que movilizan constan-
temente el injerto. (7)

Todo injerto debe tener cuidados postoperatorios minimos, para disminuir las
complicaciones de la cicatrizacion:

Inmovilizacion de la zona receptora, evitando curaciones precoces que pue-
dan remover el injerto en forma accidental. Para esto se pueden realizar cu-
ras oclusivas, inmovilizacion con férulas, etc.

Drenaje precoz de seromas y hematomas, que aumentan el espacio muerto
entre lecho receptor e injerto, disminuyendo las probabilidades de neovas-
cularizacion, y con ello la sobrevida del injerto.

Uso de bloqueadores solares para proteger de la luz UV, idealmente sobre
factor 50.

Lubricacion.

Masajes para evitar la contraccion del injerto. (7)

Las complicaciones tardias tienen relacion con las alteraciones de la cicatrizacion,
cambios de coloracion de la piel, alteracion de los anexos cutaneos y déficit sensi-

tivos.

Contraccion: puede ser primaria 0 secundaria. La primaria se produce in-
mediatamente posterior a su corte, y tiene relacion con retraccién que pro-
ducen las fibras elasticas, y es mayor mientras mas grueso es el injerto. La
contraccion secundaria tiene relacion con el tejido cicatricial y ocurre entre
el 10°dia y el sexto mes.
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* Coloraciéon: mientras menor es el grosor del injerto, mayor es la decoloracion de
éste.

* Sensibilidad: se produce una re-inervacién del injerto por conexiones directas de
fibras nerviosas entre lecho e injerto y posteriormente por invasién de terminales
nuevas, recuperando inicialmente la sensibilidad tactil.

2.1.3.2.1.2 Colgajos

Es la transferencia de un tejido, de un lugar a otro, manteniendo indemne su irri-
gacion, por lo tanto mantienen un aporte sanguineo desde su lugar de origen, has-
ta que se generan vasos de neoformacion en el lecho receptor, momento en el
cual pueden ser liberados de su pediculo. El colgajo libre, es una excepcion a este
concepto, ya que su irrigacion es interrumpida, y luego restaurada de manera in-
mediata, utilizando técnicas de microcirugia en el lecho receptor. (7)

Sus principales indicaciones son:

» Coberturas sobre lecho receptor pobremente vascularizado (hueso, cartilago,
tejido irradiado, etc.)

* Cobertura de material protésico expuesto.

* Reconstrucciones faciales.

* Lesiones que requieren recuperar volumen ademas de la cobertura cutanea.
« Ulceras por presion.

» Reconstrucciones oncoldgicas. (7)

Existen diversas formas de clasificar los colgajos:

Segun su composicion:

* Simples: cutaneos, musculares, 0seos, etc.

* Multiples o Fasciocutaneos: irrigados desde la fascia. Clasificados segun Cor-
mack-Lam berty en:

a. Perforantes multiples.
b. Perforante solitario.
c. Perforantes segmentarios.

d. Osteo-musculo-fascio-cutaneo (7)
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Miocutaneos: irrigados desde perforantes. Clasificados segun Mathes-Nahai co-

mo:

Pediculo dominante unico. (Gastrocnemio)

Pediculo dominante y menores. (S6leo, ECM)

Dos pediculos dominantes. (Gluteo mayor, recto abdominal)

Pediculos segmentarios multiples. (Sartorio, Tibial anterior)

Pediculo dominante y varios segmentarios. (Dorsal ancho, pectoral mayor)

Segun su localizacion:

* Locales: en aquellos que son movilizados desde el tejido adyacente al lecho re-
ceptor.

Avance

Rotacion

Transposicion: movimiento lateral saltando una porcién de tejido sano.
Interpolacion: movimiento lateral, por debajo de un puente cutaneo. (7)

» A distancia: movilizados desde sitios distantes, requieren muchas veces de re
anastomosis vasculares.

Directos: requieren un segundo tiempo para dividir el colgajo después de 1
a 3 semanas.

Indirectos: se requieren avances por etapas o Colgajos libres: restitucion de
la vascularizacion por microcirugia. (7)

Pediculados: se mantienen fijos al sitio original por su base, desde donde se
irrigan.

Libres: completamente separados desde su ubicacién original, requiriendo
re anastomosis a vasos sanguineos del sitio receptor.

Colgajo de rotacién: La plastia tapa la zona receptora por movimientos de
rotacién sobre un punto. Se suele dar una forma de arco siguiendo las li-
neas de tension con la longitud necesaria para tapar el defecto primario. Un
tipo de colgajo de rotacion es el llamado "O-Z" que, desde un defecto circu-
lar y mediante dos prolongaciones en zonas diagonales al mismo, lo trans-
forma en una Z cuando queda suturado. Son muy Utiles en tronco y cuero
cabelludo. (10)

Las fallas en los colgajos pediculados suele ser tardias y distales, pudiéndose ma-
nejar en forma conservadora, en cambio en los colgajos libres suelen ser precoces
y totales, requiriendo un manejo mas activo y monitoreo exhaustivo. (7)
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Las principales causas de falla se clasifican segin su origen en:

* Intrinsecas: tienen relacion con la anatomia vascular de cada colgajo.
* Extrinsecas: tienen relacion con la técnica.

* Tension.

* Acodamiento.

» Compresion.

* Trombosis.

* Infeccién.

2.1.3.2.2 Cirugia micrografica de Mohs

Es el método con mayor tasa de curacion y que conserva la mayor parte de tejido
sano, motivo por el cual constituye la referencia quirargica actual en el tratamiento
del cancer cutdneo no metastésico. Esta técnica combina la evaluacion microsco-
pica de los margenes del tumor con cartografia detallada de la orientacion del tu-
mor. Consiste en: una vez extirpada la lesion tumoral visible, extraer un casquete
periférico a la lesién que, adecuadamente marcado, se estudia al microscopio,
permitiendo valorar la existencia o no de tumor en el borde sano, y situar en qué
lugar preciso persiste el tumor para, en una segunda fase, extirpar de forma preci-
sa solo la zona afectada, repitiendo el procedimiento sucesivamente hasta asegu-
rarse de que el tumor haya sido completamente extirpado. (4)

2.1.3.2.3 Electrocirugia

Se usa para cortar, destruir y cauterizar las estructuras. Existen diversas variacio-
nes dependiendo de parametros fisicos, empleandose como una opcion de trata-
miento de algunos canceres cutaneos o como complemento de la extirpacion
quirurgica para evitar sangrado. (4)

2.1.3.2.4 Criocirugia

La criocirugia es la mas utilizada cuando hay pocas lesiones y éstas estan bien
delimitadas, dando lugar a tasas de curacion de hasta un 99%, aungue dicha tasa
depende del tiempo de exposicion; asi, una exposicién de 1 a 5 segundos se aso-
cia a tasas de curacién por debajo del 40%, en tanto que si la exposicion se pro-
longa durante 20 segundos, dicha tasa supera ampliamente el 80%, si bien la inci-
dencia de hipopigmentacion cutanea hasta en el 30% de los casos, puede provo-
car el rechazo en algunos pacientes. No requiere de cortes ni anestesia. Tras la
aplicacion, se forma una costra que acaba cayendo al cabo de algunos dias. (4)
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2.1.3.3 Tratamiento No Quirurgico
2.1.3.3.1 Radioterapia

La utilizacién de la radioterapia ha disminuido con el tiempo, debido al mejor cono-
cimiento de sus complicaciones a largo plazo y por la mejoria que han experimen-
tado las técnicas quirargicas y la quimioterapia. En cualquier caso, muchos cance-
res cutaneos son sensibles al tratamiento con radioterapia y constituye una opcién
a tener en cuenta en su tratamiento, siendo efectiva y segura en muchos carcino-
mas de células basales y carcinomas epidermoides. Ademas, puede utilizarse co-
mo terapia complementaria en el melanoma metastasico. La radioterapia también
se usa para el tratamiento de los canceres que han regresado después de la ciru-
gia, y han crecido demasiado o han invadido tan profundamente como para no
poder ser extirpados quirdrgicamente. (4)

2.1.3.3.1.2 Quimioterapia

La quimioterapia consiste en la administracion de medicamentos antineoplasicos
para tratar el cancer. Es una de las cuatro modalidades de tratamiento que ofrecen
curacién, control o paliacién. Las quimioterapias se administran en combinacién
para intensificar la capacidad de destruir células cancerosas con un rango de toxi-
cidad tolerado. (9)

2.1.3.3.1.3 Otros tratamientos

« Imiquimod en crema al 5%

« Mebutato de ingenol

« Diclofenaco al 3% en gel de &cido hialurénico al 2,5%,
+ Fluorouracilo.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar los beneficios y complicaciones de injertos en colgajos cutaneos.

3.2 Objetivos Especificos

1.Determinar las areas con cancer frecuentemente reconstruidas con colgajos
tanto en cancer epidermoide como basocelular.

2.Conocer el tipo de colgajo frecuentemente realizado en la reconstruccion de
cancer epidermoide y basocelular.
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4. Metodologia

4.1 Diseno del estudio

Estudio transversal, descriptivo.

4.2 Unidad de Analisis

Expedientes con diagnostico de cancer basocelular y epidermoide, al cual se so-

metieron a tratamiento quirurgico de colgajo en cabeza y cuello.

4.3 Poblacién

100 expedientes de pacientes que consultaron en Hospital American Cancer Cen-
ter durante el periodo 2013 a 2014.

5. Criterios de inclusién y exclusion

5.1 Criterios de inclusion

« Expedientes con cancer basocelular y epidermoide que tuvieron que some-
terse a tratamiento quirdrgico de colgajo en cabeza y cuello.

5.2 Criterios de Exclusioén

« Expedientes incompletos.
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6. Definicién y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion con- | Definicién ope- | Tipo de Indicador o unidad de
ceptual racional variable y medida
Escalade
medicién
Es el transporte de
_ uno o mas tejidos i « Tipo
Colgajo de una parte del Colgajo de rota- Cualitativa
organismo a otra, | Cion: Son colga- .
nominal

provista de aporte
sanguineo con
fines de nutricion.

jos semicircula-
res que rotan
lateralmente. Se
utilizan para cu-
brir los defectos
triangulares.

Colgajo de desli-
zamiento: Pue-
den ser de forma
rectangular o
triangular y se
movilizan en
direccioén al bor-
de libre.

Colgajo de
Transposicion:
Son colgajos de
forma rectangular
o triangular que
después de la
rotacion dejan un
area cruenta en
la zona donante
la cual podra
cerrarse por
aproximacioén de
los bordes o me-
diante la coloca-
cion de un injer-
to.
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Complicaciones
Quirdrgicas

Desviacion del
proceso de recu-
peracion que se
espera, después
de una interven-
cién quirdrgica.

Hematoma: Co-
leccién de sangre
cuyo puede va-
riar de 2mla 2 L,
producida por la
ruptura de gran-
des y pequeias
vénulas por inju-
ria.

Necrosis: muerte
de las células y
los tejidos de una
zona determina-
da de un orga-
nismo vivo.

Fistula: conducto
anormal que se
abre en una ca-
vidad organica y
que comunica
con el exterior o
con otra cavidad.

Infeccion:  inva-
sibn y multiplica-
cion de agentes
patégenos en los
tejidos de un
organismo.

Cicatriz queloide:
cicatriz que tiene
grandes dimen-
siones debido a
un  crecimiento
exagerado de las
células que com-
ponen la cicatriz.

Cualitativa
nominal

Tipo
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Reconstruccion

Reparacién o
nueva construc-
cion de una cosa
destruida o da-
flada.

Nariz: Parte salien-
te del rostro hu-
mano situada entre
los ojos y la boca,
con dos orificios en
la parte inferior y
que sirve para
respirar y oler.

Mejilla: Parte car-
nosa de la cara
humana, situada a
cada lado de ella,
desde los pémulos
hasta la mandibula.

Parpado: Membra-
na movible que
cubre y protege el
ojo, en el ser hu-
mano.

Mandibula: Piezas
Oseas o cartilagi-
nosas que forman
la boca de los
vertebrados, y en
las cuales estan
encajados los dien-
tes.

Labio: Parte exte-
rior carnosa y mo-
vible de la parte
inferior del rostro o
de las fauces que,
junto con otra,
cubre la dentadura
y forma la abertura
de la boca de los
mamiferos.

Cuello: Parte del
cuerpo que une la
cabeza con el
tronco, en el hom-
bre y otros verte-
brados.

Cualitativa
nominal

Area
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Beneficio

Bien que se hace
a una persona o
una cosa.

Tiempo de hospi-
talizacion: tiempo
que pasa ingre-
sado en un hos-
pital una persona
enferma o herida
para su examen,
diagndstico y
tratamiento.

Acto quirdrgico:
Procedimiento
médico quirargi-
co realizado en
un centro de
salud, para posi-
bilitar intervenir y
restablecer a un
paciente de una
intervencién qui-
rdrgica, en

las mejores condi
ciones fisicas y
psiquicas, asi
como con el me-
nor riesgo posi-
ble para su vida.

Cualitativa
nominal

Si
No
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7. Instrumento

La técnica a utilizar sera la observacion y recoleccion de datos a través del histo-
rial clinico de los pacientes hospitalizados. El instrumento a utilizar sera la hoja de
recoleccion de datos que estara adecuada a los objetivos planeados. Por lo que se
tomaran todas las papeletas de los pacientes que tienen diagndstico de cancer
basocelular y epidermoide que se sometieron a tratamiento de colgajos.

La hoja de recoleccion de datos consta de 6 apartados:

Datos personales.

Beneficios de colgajos.

Complicaciones de colgajos.

Tumor mas frecuente.

Area con cancer frecuentemente reconstruida.
Tipos de Colgajos.

7.1 Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Debido a que el objetivo general del estudio es determinar los beneficios y
complicaciones de injertos en colgajos en cabeza y cuello en pacientes con
cancer epidermoide y basocelular, el andlisis estadistico es principalmente
descriptivo segun las variables que se dan a conocer; ademas se caracteri-
z6 al paciente de forma sencilla (edad y sexo), asi como los aspectos clini-
cos desarrollados en los mismos. Se utilizé estadistica inferencial para bus-
car las asociaciones correspondientes; evaluando la asociacion con prue-
bas de Chi cuadrado. En los resultados se presentan solo aquellos que fue-
ron estadisticamente significativos y de importancia para el desarrollo del
estudio. Se considerd importante controlar por el error tipo Il, por lo que se
consider6 como significativo los valores P <0.16.

Para ello, se construyeron indicadores (variables), tanto para caracterizar al
paciente y el tratamiento quirdrgico, asi como para conocer sus beneficios y
complicaciones, las areas con cancer frecuentemente reconstruidas y tipos
de colgajos; calculandose porcentajes, y calculandose intervalos de con-
fianza al 95%.

Con el software EPI INFO versién 6.04d se construyeron los indicadores y
se obtuvo la estadistica descriptiva y resultados con Chi cuadrado.
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8. RESULTADOS

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion. Hospital American Can-
cer Center Guatemala 2013-2014.

Sexo de los pacientes
Masculino 37% (28-47)
Edad < 32 afios 2% (0.007-5)
33 - 60 afios 45% (35-55)
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos. N=100

*Intervalo de confianza al 95%

La edad promedio de los pacientes fue 62.06 afios. Vemos que la mayoria de ca-
sos correspondieron al sexo femenino. Del rango de 61 a 85 afios se encuentra el
mayor porcentaje de casos y esto concuerda con la edad media de los pacientes.
Los dos casos del rango de <32 afios fueron de un paciente de 10 y 32 afios res-
pectivamente.

Cuadro 2. Tipos de cancer. Hospital American Cancer Center Guatemala
2013-2014.

Basocelular 33% (24-42)

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos. N= 100
*Intervalo de confianza al 95%
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En cuanto al tipo de cancer tratado, 67% fue de tipo epidermoide y 33% basocelu-
lar.

Cuadro 3. Tipos de colgajo. Hospital American Cancer Center Guatemala
2013-2014.

Rotacion 31 3 34% (25-43)
Transposicién 11 18 29% (20-38)
Total 67 33 100%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. N= 100

*Intervalo de confianza al 95%

El tipo de colgajo mas utilizado fue el de deslizamiento con un 37%, seguido el de
rotacion con 34% y transposicion con un 29%.

Cuadro 4. Areas de cancer reconstruidas. Hospital American Cancer Center
Guatemala 2013-2014.

Parpados y mejilla 28% (19-37)
Cuero cabelludo 11% (5-17)
Labios 7% (2-12)




Ojos y cuello 6% (1-11)

Oreja 2% (0.007-5)
Total 100%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. N= 100

*Intervalo de confianza al 95%

En cuanto al area de cancer mas reconstruida, se obtuvo que el 97% fue en cabe-
za y 3% en cuello. Siendo la nariz el area mas frecuente de reconstruccion segui-
do de péarpados y mejilla, y el cuero cabelludo.

Cuadro 5. Complicaciones inmediatas y tardias. Hospital American Cancer
Center Guatemala 2013-2014.

Necrosis 2% (0.007-5)

Hematoma 1% (0.010-3)

Ectropion 1% (0.010-3)

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos. N= 100
*Intervalo de confianza al 95%

Entre los casos presentados, 12 tuvieron complicaciones inmediatas y tardias
siendo la infeccion la més frecuente.
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Cuadro 6. Caracterizacion de las complicaciones segun tipo de género, col-
gajo y area de cancer. Hospital American Cancer Center Guatemala 2013-
2014.

Infeccion 4% (0.2-8)

2% Parpado (0.007-5)
sup.

Necrosis 2% (0.007-5)
Cicatriz queloide 2% ‘ (0.007-5)
Hematoma 1% Transposicion Labio inf. (0.010-3)
Ectropion 1% Transposicion | Parpado inf. (0.010-3)

Total 12% (6-18)

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos. N= 100

*Intervalo de confianza al 95%

El género mas afectado fueron las mujeres con un 7%, el colgajo con mas compli-
cacién fue el de deslizamiento con un 8% y el area de cancer con mas complica-
ciones fue la nariz.

Cuadro 7. Beneficios de tratamiento con colgajos. Hospital American Cancer
Center Guatemala 2013-2014.

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
*Intervalo de confianza al 95%
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Se defini6 como mayores tiempos de hospitalizacién a periodos de 3 dias. Un total
de 9 pacientes se incluyeron en esta definicion. Dentro de los principales casos, 3
fueron de reconstruccion en cuello y 2 en cuero cabelludo. Se llevaron mas dias,
ya que por el &rea de reconstruccién y por ser colgajos mas grandes, se necesita-
ba un mayor tiempo de observacion para estar pendiente que el paciente no pre-
sentara hemorragia, fiebre o signos de infeccion.
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9. Anédlisis y discusion de casos

La edad promedio de los pacientes fue 62.06 afios. Predominé el género femenino
con 63%, mientras que hubo 37% de pacientes de género masculino. En compa-
racion con los estudios del Hospital Guillermo Grant Benavente (11) y del Centro
Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua (12), la proporcion mayoritaria le corres-
ponde a los hombres, y con edades promedio de 52 el primero y 68 el segundo.
Esto sugiere que las mujeres tienen mas predisposicion a tener cancer basocelular
o epidermoide en cabeza y cuello, porque tienen mas factores de riesgo que los
hombres, ya que ellas pueden pasar mas tiempo bajo el sol por rutinas diarias a
ésta edad promedio.

El 38% del 63% de casos de mujeres, predomino el cancer de tipo epidermoide,
mientras que un 25% fueron de tipo basocelular. El 29% del 37% de casos de
hombres, el cancer que predomino fue el epidermoide, mientras solo un 7% fue
basocelular. Esto quiere decir que; tanto en hombres como en mujeres el cancer
predominante fue el epidermoide. En el rango de edades de 42-85 afios el cancer
que predomind fue el epidermoide con un 65%, mientras que en el rango de 26-41
afos de edad predomino el cancer basocelular con 6%.

En cuanto al tipo de cancer tratado, 67% fue de tipo epidermoide y 33% basocelu-
lar. Esto no coincide con la distribucion reportada en el Hospital Guillermo Grant
Benavente (11) y del Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua (12), ya que
el primero reporta que la proporcion mayoritaria de basocelular fue del 62% y en el
segundo fue de 86% el basocelular. A diferencia del estudio que se realizé en el
servicio de otorrinolaringologia en el hospital universitario central de Asturias, don-
de se evidencia que en 22 afos el cancer mas frecuente fue el epidermoide con
un 80%, mientras que el basocelular un 20%. (14)

El total de pacientes fue tratado quirdrgicamente con colgajo, de distinto tipo, sien-
do estos, de deslizamiento en 37%, rotacion 34% y por transposicion 29%. Esto si
concuerda con los estudios ya mencionados, ya que entre los colgajos mas utili-
zados en orden se encuentran el de rotacién, transposicioén y por deslizamiento.
En relacion al tipo de colgajo utilizado para el tratamiento de carcinoma epider-
moide, predominoé la rotacion en 31 casos, seguido de deslizamiento en 25 y por
altimo transposicion en 11. En el caso del carcinoma basocelular, se utilizo el col-
gajo de transposicion en 18 casos, seguido de deslizamiento en 12 y rotacién en
3. Esta relacion no se puede comparar con otros estudios ya que el tipo de colgajo
que se utiliza para la reconstruccion de estos canceres, es en funcion a la locali-
zacion del problema y en cuanto a decision por experiencia del cirujano tratante.

En cuanto al area de cancer reconstruida, 97% fue en cabeza y 3% en cuello.
Siendo en la cabeza la nariz el area méas frecuente con un 46%, dentro de este
porcentaje se encuentra el dorso nasal, ala nasal y punta nasal como las partes
mas destacadas. Luego sigue parpados y mejilla con un 14% cada uno, seguido
del cuero cabelludo con un 11%, labios con 7%, ojos y cuello con un 3% cada uno
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y en oreja unicamente un 2%. Esto no coincide con el estudio del servicio de oto-
rrinolaringologia en el hospital universitario central de Asturias, ya que aqui pre-
domina la reconstruccion de cuello en 135 casos de un total de 259 pacientes se-
guido de la lengua y el &rea pre-maxilar. También en el Hospital Guillermo Grant
Benavente, las areas mas frecuentes de reconstruccion fueron en mejilla 15 de 55
casos, seguido de la nariz, y parpado inferior.

Entre los casos presentados, 12 tuvieron complicaciones inmediatas y tardias, to-
mando como inmediatas menores o igual a 7 dias y tardias mayores a 8 dias. La
infeccion estuvo presente en 6 de 100 pacientes que se evaluaron 8 dias post tra-
tamiento quirdrgico, en éstos, 4 casos fueron de sexo femenino con un tipo de col-
gajo por deslizamiento afectando nariz y 2 casos de sexo masculino con tipo de
colgajo de rotacion, afectando parpado superior. 2 casos de necrosis donde am-
bos fueron del sexo masculino con tipo de colgajo de deslizamiento ambos y afec-
tando la nariz, 1 caso de hematoma trans-operatorio en un paciente masculino con
colgajo por transposicion que resolvid sin complicaciones, 2 pacientes femeninas
con colgajo por deslizamiento con cicatriz queloide en nariz, y solo 1 caso con ec-
tropidn en parpado inferior.

Sin embargo, no se encontro relacion estadisticamente significativa entre los col-
gajos y mayores tiempos de hospitalizacion, utilizando la prueba de Chi cuadrado,
obteniendo un valor de 1.95 (correccion de Yates), y p 0.16.

Se defini6 como mayores tiempos de hospitalizacién a periodos mayores a dos
dias. Un total de 9 pacientes se incluyeron en esta definicion. Con una media de
2.56 dias, con un minimo de 2 dias y maximo de 3 (IC 95% 1.78-3.34). Dentro de
estos 9 casos, 3 fueron de cancer epidermoide en cuello, 2 en cuero cabelludo, 1
en péarpado inferior, 2 pacientes con necrosis como complicacién y 1 por ectropion
el cual fue corregido. Se llevaron mas dias ya que por el area de reconstruccion y
por ser colgajos mas grandes se necesitaba un mayor tiempo de observacion para
estar pendiente que el paciente no presentara hemorragia, fiebre o signos de in-
feccion.

Los pacientes con colgajo de deslizamiento presentaron mayores tiempos de hos-
pitalizacidén (6 pacientes), respecto a los otros dos tipos de colgajo rotacion (2 pa-
cientes) y transposicion (1 paciente).

97% de los casos requirieron, Unicamente un acto quirdrgico mientras que un 3%
requiri6 mas de 2 actos quirurgicos. En donde el primer caso fue para una correc-
cion de ectropion y el segundo y tercer caso presentaron necrosis, requiriendo
ademas 3 dias de hospitalizacion y corrigiendo ésta complicacion.
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10. Conclusién

1. Se alcanzaron los beneficios de menor tiempo de hospitalizacién y una sola
cirugia.

2. La infeccién fue la complicacién mas frecuente.

3. Los procedimientos quirdrgicos son exitosos.

4. El area mas reconstruida fue la nariz.

5. El tipo de colgajo de deslizamiento fue el mas empleado.

11. Recomendaciones

Utilizar medidas estrictas de prevencién y tratamiento para infecciones de sitio
quirargico.

Buscar factores del paciente asociados a infeccion.

Evaluar fototipo del paciente para observar cambios entre cancer epidermoide y
basocelular.

Realizar estudio que compare resultados de colgajos en lo privado como en lo
publico.

Profundizar en otros estudios que caracterizan estos problemas.
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