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    El cáncer de piel es uno de los tipos de cáncer más frecuentes en el mundo y en Cuba ocupa la primera causa de enfermar por tumores malignos en ambos sexos.


    Algunas personas tienen mayor riesgo de padecer este tipo de cáncer que otras, aunque puede afectar a cualquiera sin distinción. La causa más frecuente del crecimiento anormal y descontrolado de las células cutáneas es la acción dela radiación ultravioleta, procedente de la luz solar o de fuentes artificiales, por lo que es más probable que se manifieste en zonas de la piel expuestas al sol.


    Como parte de las acciones contra el cáncer de piel, hace 4 años este se incorporó con prioridad dentro del Programa Integral para el Control del Cáncer, que se implementa según los componentes de la Estrategia Nacional de Control del Cáncer y por niveles de atención.


    Resulta de vital importancia la discusión de los casos en el grupo multidisciplinario para determinar la conducta a seguir, este se integra según especialidades implicadas como dermatología, oncología, patología, psicología, radiología, cirugía, entre otras.


    La presente publicación está encaminada a uniformar las acciones disponibles en Cuba para el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno de las formas más frecuentes de cáncer de piel –carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular y melanoma maligno cutáneo, este último, no por su incidencia, sino por su alta mortalidad–, además de constituir una herramienta indispensable para orientar a los profesionales en la toma de decisiones.


    Nuestro agradecimiento por el esfuerzo a todos los que, de una u otra forma, hicieron posible la realización de esta Guía.


    Equipo de trabajo de la Sección de Control del Cáncer


    Ministerio de Salud Pública
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    Generalidades


    El cáncer de piel es la localización más frecuente de cáncer reportada a nivel mundial. Este se clasifica en cáncer cutáneo no melanoma –que incluye el carcinoma basocelular y el carcinoma espinocelular–, melanoma maligno cutáneo y otros tumores malignos de piel.


    Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el mundo se registran cada año de 2 a 3 millones de casos de cáncer cutáneo no melanoma y de 132 a 160 000 casos de melanoma maligno cutáneo. La tasa de incidencia de este último crece cada año del 3 al 8 %. Se plantea que 1 de cada 3 pacientes diagnosticado de cáncer, presenta un carcinoma cutáneo y 1 de cada 6 personas, padecerá una neoplasia cutánea maligna en algún momento de su vida.


    Australia y Nueva Zelanda son los países con mayores cifras de casos en todo el mundo. En Estados Unidos, 1 de cada 5 norteamericanos tendrá un cáncer cutáneo a lo largo de su vida y el mayor número de casos corresponde al cáncer cutáneo no melanoma. La Sociedad Americana de Cáncer estima que la piel es la localización más frecuente, ya que representa más del 50 % de los cánceres en ese país.


    En Cuba, durante los últimos años, el cáncer en general ha aumentado considerablemente en incidencia y mortalidad. De manera sostenida el cáncer cutáneo ocupa la primera causa de enfermar por cáncer en ambos sexos. En 1990 fueron reportados al Registro Nacional de Cáncer 3353 casos nuevos para una tasa cruda de 63,3 y ajustada a la población mundial de 56,7 por 100 000 habitantes, respectivamente. En el año 2000, se reportaron 4998 casos con una tasa cruda de 89,3 y ajustada a la población mundial de 68,6 por 100 000 habitantes. En 2017, según cifras publicadas en el Anuario Estadístico de Salud 2020, representó el 26 % del total de casos nuevos reportados al Registro Nacional de Cáncer con 12 864 pacientes, del sexo masculino 6793 con una tasa cruda de 121,3 y ajustada a la población mundial de 68,5 por 100 000 habitantes, y, del sexo femenino 6071 enfermas con una tasa cruda de 107,5 y ajustada de 58 por 100 000 habitantes.


    A tales efectos, el Grupo Especial de Trabajo de cáncer cutáneo (GETCC) y el de Cirugía Oncológica (GETCO), así como otros profesionales designados, se dieron a la tarea de elaborar esta guía que constituye la primera pauta nacional de trabajo para el control del cáncer cutáneo desde el diagnóstico, tratamiento y seguimiento, en los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud.


    En esta oportunidad, se incluyen las formas más frecuentes de cáncer cutáneo, que son el carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular y el melanoma maligno cutáneo, este último no por su incidencia, sino por la mortalidad, ya que alcanza alrededor del 80 % de las muertes ocurridas por cáncer de piel.


    En Cuba se desarrolló el primer programa de cáncer en 1969 y después surgieron otros de manera independiente. En 1987 fueron aglutinados en un Programa Nacional de Cáncer y en 2006, se reformuló como el Programa Integral para el Control del Cáncer (PICC).


    El Programa Integral para el Control del Cáncer es el único documento rector para la actuación vigente, e incluye acciones de control (que se implementan a través de la Estrategia Nacional de Control del Cáncer), para las localizaciones que mayor número de casos aportan a la incidencia y mortalidad por cáncer en el país (pulmón, mama, próstata, colon, cervicouterino, piel, bucal y en la infancia). Dentro de sus líneas de trabajo, es una prioridad la actualización de guías o protocolos nacionales para las localizaciones tumorales; sin embargo, hasta el momento no se había logrado crear la de cáncer de piel. Es válido reconocer que existen normas o guías en algunos centros, con implementación limitada.


    Este importante libro se ha trazado como objetivos estandarizar la actuación del personal de salud para el correcto diagnóstico, pronóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular y melanoma maligno cutáneo en el Sistema Nacional de Salud.


    Al alertar al personal de salud de las diversas pautas a seguir lograremos un diagnóstico temprano e incrementaríamos la supervivencia o control de los pacientes con los tipos de cáncer de piel más frecuentes.


    El colectivo de autores realizó una amplia revisión de la literatura internacional incluidos programas, normas, guías y protocolos de carcinoma cutáneo de prestigiosas organizaciones y sistemas de salud.


    Se realizaron varias sesiones de trabajo con la participación de expertos de los grupos especiales de trabajo de cáncer de piel y cirugía oncológica, hasta consensar el documento. Posteriormente se entregó al comité revisor externo y por último se presentó a la Sección de Control del Cáncer del Ministerio de Salud Pública para su aprobación y evaluación por el grupo editorial del PICC (para su publicación) e implementación nacional.


    Este trabajo de actualización y ordenamiento de las características de cada tipo de cáncer cutáneo y el posterior protocolo, servirá a especialistas en medicina implicados en la atención a estos pacientes.


    Este documento se actualizará cada 3 años o ante la aparición de alguna información relevante sobre el tema.
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    Cáncer cutáneo no melanoma


    El cáncer cutáneo no melanoma incluye al carcinoma basocelular y el carcinoma espinocelular, que representan aproximadamente el 80 % y el 16 % de todos los tumores de piel, respectivamente. Cada año se diagnostican en el mundo entre 10 millones del primero y 2,75 millones de nuevos casos del segundo.(1)


    El carcinoma basocelular es un tumor maligno de origen epitelial que afecta solo piel, y surge de células pluripotentes de la zona basal de la epidermis y de la vaina radicular externa del folículo piloso, es de crecimiento lento y rara vez metastiza. Por su invasión local causa gran morbilidad, porque es capaz de destruir músculo, cartílago y hueso, lo que da lugar a graves deformidades, pérdida funcional y excepcionalmente la muerte.(2)


    El carcinoma basocelular representa el 75 % de los cánceres cutáneos no melanoma en las personas de piel blanca. Se reporta un incremento considerable en su incidencia en los últimos años. En la actualidad, se considera que 3 de cada 10 de estas personas, tienen la posibilidad de desarrollar este tipo de tumor. En las últimas décadas se ha duplicado en el sexo masculino y triplicado en el femenino, con pico entre los 50 y los 70 años en hombres y 60 años en mujeres; aunque se observa en personas cada vez más jóvenes (menores de 40 años).(3)


    La mayor incidencia reportada proviene de Australia, que oscila entre

    745 y 1269 casos por cada 100 000 personas al año en mujeres y entre 1041 y 1813 enfermos por cada 100 000 personas al año en hombres, seguida de Estados Unidos. En Latinoamérica, la incidencia es mayor en Brasil, con 295 casos por cada 100 000 habitantes al año.(4)


    En Cuba, es el tipo más frecuente de las neoplasias cutáneas. En 2017 se diagnosticaron 3956 nuevos casos en el sexo masculino con una tasa cruda de 70,6 y una tasa ajustada a la población mundial de 40,3 por 100 000 habitantes; así como 3853 casos en el sexo femenino con una tasa cruda de 68,3 y una tasa ajustada a la población mundial de 38 por 100 000 mujeres.(5)


    El carcinoma espinocelular es una neoplasia maligna epitelial originada en los queratinocitos suprabasales (queratinizantes) de la epidermis y sus anexos, que compromete piel y mucosas con epitelio escamoso (anogenital y oral). Puede surgir de novo, a partir de las llamadas lesiones premalignas o sobre dermatosis preexistentes. Un porcentaje importante de la forma invasiva de este tipo de tumor, tiene un comportamiento biológico agresivo, con potencial destructivo local, metastásico y puede producir la muerte.(6)


    En 2017 fueron reportados 4817 nuevos casos de carcinoma espinocelular (37,4 % del total de cáncer de piel), lo que representó un 15 % más de lo notificado en 2015. La incidencia para el sexo masculino fue de 2726 casos, una tasa cruda de 48,7 por 100 000 y una ajustada a la población mundial de 27 por 100 000 hombres. Para las mujeres la incidencia fue menor, con 2091 casos nuevos, una tasa cruda de 37 por 100 000 y una ajustada a la población de 18,6 por 100 000 mujeres.


    Promoción y prevención


    Para el control de cáncer cutáneo no melanoma son muy importantes la promoción y la prevención.(7,8,9,10,11)


    La prevención primaria se realiza a través de una adecuada fotoeducación desde etapas tempranas de la vida, donde las personas (incluido el personal de salud) conozcan acerca de los factores de riesgo y de cómo evitar o minimizar los prevenibles a través de campañas de divulgación en los medios, en la formación del personal sanitario, en la consulta médica, entre otros.


    Los factores de riesgo se ampliarán en cada capítulo de esta guía, conociendo que la exposición en exceso a la radiación ultravioleta es el principal factor de riesgo modificable de los cánceres cutáneos en las personas de color de piel claro.


    Asociado a esto existe una clasificación, según Fitzpatrick, en fototipos que depende de la respuesta del individuo a la exposición solar según su capacidad de quemarse, broncearse o no:


    –Fototipo I: Piel más clara, alta susceptibilidad a quemadura solar y ninguna capacidad de broncearse.


    –Fototipo II: Piel con alta susceptibilidad a quemadura solar y escasa capacidad de broncearse.


    –Fototipo III: Piel con moderada susceptibilidad a la quemadura solar y buena capacidad de broncearse.


    –Fototipo IV: Piel con baja susceptibilidad a la quemadura solar y muy buena capacidad de broncearse.


    –Fototipo V: Piel con muy baja susceptibilidad a la quemadura solar y excelente capacidad de broncearse.


    –Fototipo VI: Piel más oscura, no se quema y tiene excelente capacidad de broncearse.


    Acerca de cómo evitar o disminuir los efectos del exceso de radiación ultravioleta, se recomienda para la población general algunas medidas de fotoprotección:(10)


    –Evitar exceso de sol. Tratar de no exponerse al sol entre las 10:00 a.m. y 4:00 a 5:00 p.m.


    –Buscar la sombra que produce su cuerpo; si es más pequeña que usted, alerta, la incidencia de radiación ultravioleta es alta.


    –Cuando esté al aire libre tratar debe buscar la sombra. Podar el árbol donde sea necesario, pero no permitir la tala indiscriminada de ellos.


    –Usar sombreros, gorras con viseras, paraguas o sombrillas de colores oscuros, gafas oscuras con filtro de protección solar.


    –Usar ropas de trama cerrada, que cubran la mayor parte del cuerpo y de colores oscuros, pasteles, o que no sean muy claros.


    –Usar diariamente fotoprotectores tópicos en cremas, geles y en barra labial con Factor de protección solar ≥ 30 y amplio espectro (protege contra la radiación ultravioleta B y A):


    •Aplicarlos en cantidad suficiente, media hora antes de exponerse al sol y reaplicar cada 3 o 4 h si se mantiene fotoexpuesto.


    •Reaplicarlo cada vez que se humedece la piel por más de 20 min.


    •No aplicar en menores de 6 meses.


    •No creer que por tener aplicado el protector solar se puede exponer innecesariamente al sol, este es para disminuir el efecto de este cuando se debe estar expuesto.


    –No usar productos ni equipos que expelen sustancias agotadoras de ozono como los clorofluorocarbonados, entre otras.


    El personal de salud debe conocer y dar a conocer las poblaciones de mayor riesgo y cómo realizar autoexamen de piel.


    La prevención primaria sigue siendo el pilar más importante para el cáncer de piel.


    Conociendo que en cáncer mientras más temprano se hace el diagnóstico conjuntamente con un adecuado y oportuno tratamiento, mejor será el pronóstico del paciente, para la prevención secundaria, es necesario que las personas se realicen un correcto autoexamen de piel y que el médico haga el examen de piel en consulta, como se muestra en el algoritmo de atención primaria de salud (anexo 1), además de fotoeducar a su población.


    La educación médica es importante y debe ser continuada, con el objetivo de actualizar a todos sobre el tema. El dermatólogo debe capacitar al personal de salud de su área, al menos dos veces al año.


    Carcinoma basocelular


    El carcinoma basocelular es el más frecuente de los tumores malignos de piel y se presenta generalmente en zonas fotoexpuestas de piel, como la región facial, con diferentes formas clínicas.


    Factores de riesgo


    Los factores de riesgo del carcinoma basocelular son:


    –Exposición excesiva a radiación ultravioleta. Este es el principal factor de riesgo modificable de la enfermedad.


    –Fototipo de piel I a II. Pieles blancas, cabellos rubios o rojizos y ojos claros.


    –Edad mayor de 60 años.


    –Antecedentes patológicos personales y familiares de cáncer cutáneo.


    –Exposición a radiaciones ionizantes.


    –Exposición a hidrocarburos aromáticos policíclicos.


    –Inmunosupresión.


    –Factores genéticos como mutaciones del gen p53. Existencia de genodermatosis, como xeroderma pigmentoso, síndrome del carcinoma de células basales nevoide, síndrome de Bazex, albinismo, entre otros.


    –Existencia de nevo sebáceo, cicatrices de vacunas, entre otros.(12)


    Diagnóstico


    El diagnóstico del carcinoma basocelular se realiza sobre la base de varios criterios, sobre todo clínicos, dermatoscópicos y anatomopatológicos.


    Formas clínicas


    El carcinoma basocelular puede presentarse en diversas formas clínicas que pueden ser pigmentadas o no:(7,9,13)


    –Nodular o noduloglobuloso.


    –Superficial.


    –Morfeiforme o esclerodermiforme.


    –Plano cicatricial.


    –Ulcerado (Ulcus rodens).


    –Terebrante o infiltrante.


    –Fibroepitelial de Pinkus.


    Criterios dermatoscópicos


    La dermatoscopía es una técnica auxiliar de gran valor en el diagnóstico del carcinoma basocelular, pues, además de permitir la caracterización de la lesión, orienta sobre el subtipo clínico, todo lo cual ayuda en la decisión terapéutica.(7,9,14,15)


    Las estructuras dermatoscópicas que se pueden observar son:


    –Vasos arboriformes.


    –Ulceración.


    –Múltiples puntos azul-gris.


    –Grandes nidos ovoides.


    –Estructuras en forma de hoja de trébol.


    –Estructuras en rueda de carro.


    –Otros criterios: vasos finos truncados, estructuras concéntricas, múltiples erosiones pequeñas, estructuras cristalinas blanco-brillantes y áreas brillantes blanco-rojizas sin estructura.


    Criterios histopatológicos


    Desde el punto de vista histopatológico, las variantes morfológicas son las que aportan información para el diagnóstico del carcinoma basocelular:


    –Nodular (60 a 80 %).


    –Superficial o multicéntrica (10 a 20 %).


    –Infiltrativo.


    –Morfeiforme.


    –Ulceroso.


    –Metatípico o basoescamoso (raro y controversial).(7,9,16,17)


    Los criterios para el diagnóstico histopatológico presentes en todas las variantes morfológicas son:


    –Neoplasia epitelial compuesta por agregados, islotes o cordones entrelazados de células basaloides indiferenciadas.


    –Proliferación celular monótona de células redondas u ovales con núcleos basófilos, cromatina densa, sin nucléolo visible y citoplasma escaso.


    –Pleomorfismo y mitosis escasas.


    –Disposición periférica en “empalizada” de las células tumorales.


    –Necrosis en masa o de células individuales y ulceración común.


    –Hendiduras artefactuales entre las células tumorales y el estroma.


    –Degeneración mixoide del estroma.(16)


    Los principales datos que debe incluir el informe anatomopatológico son:


    –Tipo de patrón de crecimiento (puede ser combinado):


    •Nodular (agregados grandes y pequeños).


    •Superficial.


    •Infiltrativo o desmoplásico.


    •Morfeiforme.


    •Micronodular.


    •Ulceroso.


    •Basoescamoso.


    •Células claras.


    •Sarcomatoide.


    •Pleomórfico.(7)


    –Tipo de diferenciación:


    •Indiferenciado (más común).


    •Con diferenciación anexial (apocrina, escamosa, sebácea).


    •Diferenciación escamosa maligna (metatípico).


    –Invasión perineural.


    –Estado o distancia de los márgenes quirúrgicos en milímetros, laterales y profundos.


    –Nivel de infiltración en profundidad.


    –Infiltrado inflamatorio asociado al tumor (densidad y composición celular).


    Factores pronósticos y estadiamiento


    Los factores pronósticos de alto riesgo para la persistencia, recurrencia y metástasis del carcinoma basocelular se resumen en clínicos e histopatológicos.


    Factores clínicos:


    –Carcinoma basocelular localizado en la zona L ≥ 2 cm, en zona M ≥ 1 cm o en zona H de cualquier tamaño.(7,9)


    –Bordes mal definidos.


    –Tumor recidivante.


    –Paciente inmunodeprimido.


    –Carcinoma basocelular localizado en el sitio de previa radioterapia.


    Factores histopatológicos:


    –Sitio anatómico (cara, ojos, nariz, labios, orejas).(7,9)


    –Patrón de crecimiento (infiltrativo omorfeiforme).


    –Diferenciación celular (basoescamoso).


    –Invasión perineural o linfovascular.


    –Nivel de infiltración (nivel de Clark V), estadio > pT2.


    –Inmunofenotipo. Expresión de citoqueratinas de bajo peso molecular: BerP4 (anticuerpo con glicoproteína de membrana epitelial positivo en carcinoma basocelular y negativo en carcinoma espinocelular) positivo, 34BE12 positivo. Antígeno carcinoembrionario y antígeno de membrana epitelial negativos.(11)


    En la 8.va edición del Manual de estadiamiento del American Joint Committee on Cancer (AJCC), quedó excluido el carcinoma basocelular de la clasificación TNM (anexo 2), por lo tanto, para realizar el reporte del caso al Registro Nacional de Cáncer, se utiliza la 7.ma edición, pues la nueva edición se circunscribe a las lesiones de cabeza y cuello (anexo 3).


    Para realizar un adecuado estadiamiento, es necesario disponer del informe histológico con los parámetros establecidos y del examen físico completo en la historia clínica.


    Tratamiento


    Existen diferentes modalidades terapéuticas, las quirúrgicas y las no quirúrgicas. La elección depende de la forma clínica, el tamaño y localización del tumor. Cuando el profesional no está entrenado para realizar el tratamiento de elección según las características del tumor, debe remitir el paciente al nivel de atención según corresponda.


    Para seleccionar cualquier opción terapéutica, es necesario disponer del resultado del estudio histológico realizado previamente.(17)


    Tratamiento quirúrgico


    El tratamiento con cirugía está dirigido a remover o destruir el tumor en su totalidad y a reparar los trastornos funcionales que puedan aparecer, con el propósito de brindar el mejor resultado estético (sin sacrificar los conceptos oncológicos), ya que la mayoría de las lesiones se localizan en la cara.(7,9,18)


    Carcinoma basocelular de bajo riesgo. Son los tumores primarios con bordes bien definidos, que se localizan en la zona L < 2 cm o zona M < 1 cm. En estos casos se recomienda dejar un margen de 4 mm lateral que llegue hasta el tejido celular subcutáneo, lo que garantiza que los bordes de sección quirúrgicos queden libres de lesión, tanto laterales como en profundidad, en el 95 % de los pacientes.


    Carcinoma basocelular de alto riesgo. Son tumores de extensión subclínica y multicéntricos, que se localizan en o cerca de estructuras funcionales o estéticas. Se recomienda dejar márgenes de seguridad entre 6 y 10 mm (ideal 10 mm); aunque con frecuencia resulta difícil definirlos por las características del tumor. Es imprescindible la evaluación de los bordes de sección quirúrgicos por el patólogo. Cuando los bordes son cercanos a la lesión, se puede indicar la radioterapia, y cuando están comprometidos, se recomienda la reescisión y el uso de cirugía reconstructiva.(18)


    Tratamiento farmacológico


    El tratamiento farmacológico se recomienda cuando la exéresis quirúrgica no es la mejor opción, ya sea por contraindicaciones clínicas o por negativa del paciente. A continuación, se mencionan algunos de los fármacos que se utilizan en estos casos.


    Heberferón. Combinación sinérgica de interferón (INF) humano alfa 2b recombinante e interferón humano gamma recombinante, producidos en E. coli.


    Presentación: bulbo 3 x 106 IU de INF alfa + 0,5 x 106 IU de INF gamma + albúmina humana + trehalosa, para formar el contenido liofilizado del bulbo que se conserva en frío y se diluye en 2 a 4 mL de agua para inyección en el momento de su aplicación.


    Dosis: 10,5 MUI (3 bulbos de 3,5 MUI), con jeringuilla de insulina y aguja fina.


    Aplicación y frecuencia: en varios sitios de punción, intradérmica perilesional, 3 veces a la semana por 3 semanas, por personal entrenado (total 27 bulbos).


    Se pueden repetir varios ciclos después de la evaluación final a las 16 semanas.


    Indicaciones: En lesiones de carcinoma basocelular periorificiales, múltiples, persistentes después del tratamiento inicial, en recidivas no quirúrgicas, tumores avanzados de inicio o por enfermedad en progresión, con infiltración a otras estructuras diferentes a la piel, tumores extensos donde se pretenda disminuir el volumen tumoral o aliviar los síntomas como dolor y sangramiento, en localizaciones tumorales donde pueda ocurrir secuela deformante de otros tratamientos o compromiso y daño de órganos cercanos.


    Contraindicaciones: En pacientes con enfermedades autoinmunitarias, severos trastornos de arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca grave, insuficiencia renal grado III, enfermedades crónicas avanzadas con riesgo muy alto, antecedentes de depresión psíquica donde la contraindicación no es absoluta, pero requiere atención especial durante el tratamiento.


    Reacciones adversas: Las más frecuentes son dolor en el sitio de aplicación y síndrome seudogripal.(19)


    Fluoracilo (5FU)


    Presentación: Tubo de crema al 5 %.


    Dosis: Una o dos veces por día durante 6 a 8 semanas, proteger las áreas vecinas, especialmente las mucosas.


    Aplicación y frecuencia: Colocar la crema con un aplicador no metálico, de forma tópica. No exceder los 50 cm2 de superficie cutánea a tratar por vez. Pueden repetirse hasta 3 ciclos separados en el tiempo, por un intervalo mínimo de 3 meses.


    Indicaciones: En carcinoma basocelular superficial, en zonas de bajo riesgo, lejos de las mucosas. Preferiblemente en variantes no pigmentadas.(20)


    Radioterapia


    Se recomienda el tratamiento con radiaciones en pacientes con lesiones irresecables, en caso que no se logre la extirpación completa y no se pueda reintervenir, o que el paciente se niegue al proceder. Pueden tratarse con equipos de ortovoltaje, de electrones o fotones (aceleradores lineales de diferentes energías o equipos de cobaltoterapia), en dependencia de la profundidad de la lesión y las estructuras que infiltre.


    La radioterapia con intención paliativa se utiliza en la enfermedad regional extensa y en lesiones irresecables. Se recomienda la modalidad de braquiterapia de alta tasa por carga diferida de contacto con aplicadores o moldes, en sitios que así lo permitan.


    La radioterapia se contraindica en pacientes con condiciones genéticas que predisponen al cáncer de piel, como el xeroderma pigmentoso, y en enfermedades del tejido conectivo, como lupus y esclerodermia.(21)


    Existen otros métodos y tratamientos tópicos aprobados internacionalmente como la criocirugía, la electrofulguración, el curetaje y la terapia fotodinámica, entre otros, que se indican solamente en carcinoma basocelular de bajo riesgo y se realizan en los centros de referencia para la atención del cáncer de piel en Cuba (anexo 4).


    Seguimiento


    El seguimiento de los pacientes tratados se realiza con el objetivo de detectar recidivas tumorales en etapa temprana (el 80 % aparece dentro de los primeros 5 años), nuevas lesiones de carcinoma basocelular o de otro tipo de cáncer de piel y realizar fotoeducación al enfermo, incluido el autoexamen de piel.(22)


    En cada consulta se debe realizar un examen físico completo (dermatológico y ganglionar). No se indican estudios imagenológicos y de laboratorio de rutina, a menos que el médico lo considere necesario por algún hallazgo clínico.


    El tiempo de seguimiento en los pacientes con cáncer de piel es toda la vida:


    –Primer año: trimestral, por el especialista que lo trató.


    –Segundo año: semestral, por el especialista que lo trató.


    –Tercer al quinto año: anual, por el especialista que lo trató.


    –Sexto año en adelante: anual, por el dermatólogo del área.


    Todo paciente que ha padecido un carcinoma basal, independientemente de su fototipo de piel y de los factores desencadenantes, tiene entre un 20 y un 30 % de posibilidades de presentar un segundo carcinoma basal u otro cáncer cutáneo.


    En cuanto a las recidivas y metástasis:


    –Las recidivas a 5 años con tratamientos convencionales se presentan alrededor del 10 %.(7,9,23)


    –La recurrencia en tumores primarios previamente tratados de manera convencional es de 15 a 20 %.


    –Las recidivas en pacientes inmunocomprometidos son más frecuentes.


    –Si el tratamiento de una recidiva conlleva a deformidades estéticas o problemas funcionales, se debe definir por el grupo multidisciplinario para la atención del cáncer de piel.


    –Las metástasis reportadas internacionalmente son raras (entre 0,028 y 0,55 % de los pacientes).


    –Se han incorporado fármacos contra blancos moleculares para el carcinoma basocelular localmente avanzado y metastásico.(18)


    Otros aspectos a considerar en el manejo del carcinoma basocelular son:


    –Se deben completar los escaques incluidos en el modelo número 68-14-01 de historia clínica vigente en el sistema de salud, como parte de la atención al paciente (anexo 5).


    –Una vez diagnosticado el paciente con cáncer, el médico de asistencia debe completar el modelo 68-02-04 de reporte de cáncer (anexo 6).


    –El carcinoma basal se reporta una sola vez en la vida del enfermo. Si en un paciente se diagnostica un tumor maligno en la piel, con diferentes histologías, deben confeccionarse tantos reportes como diagnósticos histológicos existan, sean sincrónicos o metacrónicos.


    –Es preciso considerar los principios básicos en el manejo del cáncer de piel (anexo 7).


    Carcinoma espinocelular


    El carcinoma espinocelular, segundo en frecuencia entre los tumores malignos cutáneos, es de crecimiento rápido y tiene diferentes formas clínicas de presentarse.


    Diagnóstico


    El diagnóstico del carcinoma espinocelular se realiza sobre la base de varios criterios, sobre todo clínicos, dermatoscópicos y anatomopatológicos.(8,9,24)


    Criterios clínicos


    Los factores de riesgo del carcinoma espinocelular son:


    –Exposición excesiva a radiación ultravioleta.


    –Edad mayor de 60 años.


    –Sexo masculino.


    –Fototipo de piel: I-II. Pieles blancas, cabellos rubios o rojizos y ojos claros.


    –Antecedentes patológicos personales y familiares de cáncer cutáneo.


    –Exposición a radiación ionizante.


    –Hidrocarburos aromáticos policíclicos.


    –Inmunosupresión, trasplantes renales.


    –Factores genéticos como mutaciones gen p53. Genodermatosis como xeroderma pigmentoso, albinismo, epidermodisplasia verruciforme, epidermólisis ampollar distrófica recesiva, eoroqueratosis, síndrome de rothmund thompson (poiquilodermia congénita), entre otros.


    –Lesiones premalignas como leucoplasia.


    –Dermatosis previas (inflamatorias e infecciosas crónicas, como lupus eritematoso cutáneo crónico, liquen escleroatrófico genital, entre otros.


    –Infección por papilomavirus (virus papiloma humano).


    –Cicatrices crónicas anormales, de quemaduras.


    –Úlceras crónicas.


    –Traumatismos e irritaciones crónicas:


    •Genital: en hombres mayores no circuncidados.


    •Bucal: hábitos (tabaquismo y alcohol), prótesis dentarias y dentaduras en mal estado.


    •Traumatismos reiterados en manos y pies.


    Formas clínicas por grado de infiltración


    –In situ (lesiones precursoras):


    •Tipo queratosis actínica con atipia transepidérmica.


    •Enfermedad de bowen.


    •Eritroplasia de queyrat.


    •Papulosis bowenoide.


    –Infiltrantes


    •Exofítica (vegetante o queratósicas).


    •Endofítica (ulcerada).


    •Exoendofítica (ulcerovegetante).


    –Especiales


    •Carcinoma verrugoso.


    •Queratoacantoma.


    Criterios dermatoscópicos


    La dermatoscopía es una técnica auxiliar de gran valor en el diagnóstico de este tumor, ya que permite caracterizar la lesión, todo lo cual ayuda a la decisión terapéutica.(8,14)


    Las estructuras dermatoscópicas que se pueden observar son:


    –Áreas blancas sin estructuras.


    –Masas de queratina.


    –Círculos blancos.


    –Escamas.


    –Estructuras marrones azules o azul grises.


    –Pigmento azul.


    –Vasos glomerulares, puntiforme en hebilla o lineales irregulares.


    –Manchas de sangre.


    –Ulceración.


    Criterios histopatológicos


    Desde el punto de vista histopatológico, las variantes morfológicas son las que aportan información para el diagnóstico del carcinoma espinocelular:


    –Queratinizantes o no queratinizantes.(8,9)


    –Placas, nidos o cordones de células que muestran núcleos vesiculosos, redondos u ovalados con nucléolos prominentes o múltiples y citoplasma rosado en cantidad variable. El 80 % son bien diferenciados a moderadamente diferenciados y queratinizantes.


    –Proliferación maligna de células epiteliales con diferenciación escamosa o epidermoide.


    Los criterios para el diagnóstico de proliferación escamosa maligna son los siguientes:


    –Hacinamiento celular.


    –Pleomorfismo celular con alteración de la polaridad nuclear.


    –Mitosis comunes incluso atípicas.


    –Ulceración o necrosis en masa o células individuales (disqueratosis).


    –Perlas córneas o remolinos escamosos con paraqueratosis.(25)


    Por otro lado, las variantes morfológicas con pronóstico adverso y alto grado de recurrencia o metástasis son:


    –Acantolítico (adenoideo), pseudoangiosarcomatoide.


    –Sarcomatoide o fusocelular.


    –Desmoplásico.


    –Células pequeñas o basaloide.


    –Postraumático (úlcera de Marjolin).


    –Adenoescamoso.


    Otras variantes que pueden encontrarse son:


    –Verrugoso (alta recurrencia local en palmas, plantas y región perianal).


    –Células claras.


    –Papilar.


    –Linfoepitelial.


    Caracterización inmunofenotípica


    Los carcinomas espinocelulares tienen expresión de citoqueratinas de alto peso molecular AE1/AE3, CK5/5, EMA, P63, CEA positivos; Berp4 (anticuerpo con glicoproteína de membrana epitelial positivo en carcinoma basocelular y negativo en carcinoma espinocelular berp4) negativo.


    Existe un grupo de lesiones cutáneas que comparten las mismas alteraciones citológicas, arquitecturales e inmunofenotípicas y deben ser consideradas como formas intraepiteliales, in situ o superficiales de carcinoma de células escamosas, dentro de ellas:


    –Queratosis actínica.


    –Queilitis actínica.


    –Enfermedad de bowen.


    –Papulosis bowenoide.


    –Eritroplasia de queyrat.


    –Queratosis arsenical.


    El queratoacantoma es una forma especial de carcinoma espinocelular, es un tumor o proliferación escamosa crateriforme con un tapón central queratósico y un anillo labial de epitelio escamoso proliferativo, difícil de distinguir de un carcinoma escamoso bien diferenciado. Puede presentar cambio in situ adyacente, invasión dérmica, desmoplasia, pleomorfismo celular y mitosis numerosas o atípicas.


    Los principales datos a incluir en el informe anatomopatológico son los siguientes:


    –Grado de diferenciación (bien, moderada o mal diferenciado).


    –Grosor de la lesión en milímetros (el equivalente del Breslow).


    –Nivel de profundidad que infiltra (el equivalente al Clark).


    –Patrón de crecimiento (tumor cohesivo, circunscrito que crece en forma expansiva o por el contrario tumor difuso que crece en forma infiltrativa).


    –Presencia o ausencia de invasión perineural.(26)


    Estadiamiento


    Todo paciente que se diagnostica con este tipo de tumor se debe estadiar para definir conducta y pronóstico.(27)


    Para realizar un adecuado estadiamiento, es necesario disponer del informe histológico con información detallada e imprescindible y del examen físico completo (incluida piel y áreas de drenaje linfático), además realizar radiografía en la zona del tumor primario, tórax y rastreo ganglionar por ultrasonido.


    Se debe indicar la tomografía axial computarizada para determinar el compromiso óseo y cartilaginoso, si necesario, o sospecha de metástasis pulmonares u en otro sitio anatómico.


    En caso de adenopatías, se recomienda realizar otros estudios de imágenes y biopsia exerética para disponer de la histología y posteriormente realizar disección ganglionar regional radical con fines terapéuticos.


    Tratamiento


    En el manejo quirúrgico del tumor primario las decisiones terapéuticas serán individualizadas, teniendo en cuenta el estadio y las condiciones del paciente. La cirugía es el tratamiento de elección en la mayoría de los casos, si las condiciones generales y comorbilidades del paciente lo permiten.(28)


    Tratamiento quirúrgico y no quirúrgico


    La cirugía es el tratamiento de elección para este tipo de carcinoma de acuerdo con los criterios que se explican a continuación:


    Tumores de bajo riesgo: son aquellos menores de 2 cm, bien diferenciados, localizados en áreas anatómicas de bajo riesgo, con grosor (Breslow) menor de 5 mm y nivel de Clark menor de V. Los bordes de sección quirúrgicos deben tener un margen mínimo de 4 a 6 mm.


    En el carcinoma epidermoide primario de piel sin factores de alto riesgo, menor de 2 cm y con límites clínicos bien definidos, se recomienda que los bordes de sección quirúrgicos posean un margen de seguridad de 5 mm, con el que se obtienen bordes histológicos libres de tumor en el 95 % de los pacientes operados. La profundidad debe llegar hasta el tejido celular subcutáneo.


    En el carcinoma epidermoide con factores de alto riesgo, los bordes de sección quirúrgicos deben tener un margen de seguridad entre 6 y 10 mm. Estos márgenes amplios con frecuencia son difíciles de definir, debido a la extensión subclínica de la lesión y a la presencia o cercanía de estructuras importantes para la función o la estética.


    Se debe garantizar que los bordes de sección quirúrgicos sean negativos y con márgenes oncológicos de seguridad, de lo contrario se precisa evaluar la re-escisión o radioterapia.(29)


    El tratamiento no quirúrgico se indica en el carcinoma espinocelular solo cuando en el paciente concurran condiciones que impidan el tratamiento quirúrgico.


    Radioterapia


    Se recomienda el tratamiento con radiaciones en el sitio primario con lesiones irresecables o que el paciente se niegue al proceder. Pueden ser tratadas con equipos de ortovoltaje, con electrones o con fotones (aceleradores lineales o equipos de cobaltoterapia).(30)


    La adyuvancia se indica en el caso que no se logre la extirpación completa y no se pueda reintervenir, después de la disección ganglionar con resultado positivo o vaciamiento insuficiente, o como tratamiento único de un sitio ganglionar de lesión metastásica de carcinoma epidermoide, confirmado por histológica previa, teniendo en cuenta los antecedentes del paciente. Pueden ser tratadas con energía de fotones (equipos de cobalto 60 o aceleradores lineales).


    En caso de que el vaciamiento ganglionar resulte insuficiente, se recomienda, de ser posible, completar con cirugía.(31)


    La radioterapia con intención paliativa es utilizada en la enfermedad regional extensa, en lesiones irresecables y en la enfermedad metastásica sintomática (dolor, sangramiento, lesiones óseas con riesgo de fractura y compresión medular) o potencialmente sintomática en partes blandas o hueso. Se recomienda la modalidad de braquiterapia de alta tasa por carga diferida de contacto con aplicadores o moldes, en lesiones que así lo permitan.(32)


    La radioterapia está contraindicada en pacientes con condiciones genéticas que predisponen al cáncer de piel (Ej.: xeroderma pigmentoso) y en enfermedades del tejido conectivo (Ej.: lupus, esclerodermia).(33)


    Otros aspectos a considerar en el manejo del carcinoma espinocelular son:


    –Completar los escaques incluidos en el modelo número 68-14-01 de historia clínica vigente en el sistema de salud, como parte de la atención al paciente.


    –Una vez diagnosticado el paciente con cáncer, el médico de asistencia deberá completar el modelo 68-02-03 de reporte de cáncer (anexo 4).


    –El carcinoma espinocelular se reporta una sola vez en la vida del enfermo. Si se diagnostica en un paciente un tumor maligno en la piel con diferentes histologías deben confeccionarse tantos reportes como diagnósticos histológicos existan, sean sincrónicos o metacrónicos.


    –El manejo de la forma metastásica del carcinoma espinocelular se definirá por el grupo multidisciplinario de cáncer de piel de la institución.


    –La queratosis actínica se considera en la actualidad un carcinoma espinocelular in situ, sin embargo, no se realiza el reporte de cáncer en modelo oficial de cáncer de piel, ni tampoco a la papulosis bowenoide ni a la queratosis arsenical, la queilitis actínica.


    –La enfermedad de Bowen y la eritroplasia de Queyrat, se les completa el reporte de cáncer en el modelo oficial del Ministerio de Salud Pública.


    Seguimiento


    El seguimiento médico de estos pacientes se realiza con el objetivo de detectar recidivas tumorales en etapa temprana (el 80 % aparecen en los primeros años y hasta un 15 % más en 5 años), nuevas lesiones de carcinoma espinocelular o de otro tipo de cáncer de piel y realizar fotoeducación al enfermo, incluido el autoexamen de piel.


    La frecuencia de seguimiento en la enfermedad local es como se describe:


    –Dos primeros años: trimestral por el especialista que lo trató.


    –Segundo año: semestral por el especialista que lo trató.


    –Tercer al quinto año: semestral por el especialista que lo trató.


    –Sexto año en adelante: anual durante toda la vida por el dermatólogo del área.


    En cada consulta se realizará el examen físico general, dermatológico cutáneo-mucoso y ganglionar, así como se revisará la cicatriz; además se efectuará el rastreo ganglionar en los primeros 5 años.


    Otros estudios imagenológicos durante todo el seguimiento se indicarán según síntomas y hallazgos del examen físico.


    Frecuencia de seguimiento en la enfermedad regional y metastásica:


    –Primer año: cada 2 meses por el oncólogo que lo trató.


    –Segundo año: cada 4 meses por el oncólogo que lo trató.


    –Del tercer año hasta 10 años: semestral por el oncólogo que lo trató.


    –A partir de los 11 años: anual, durante toda la vida por el oncólogo que lo trató.


    Recidiva y metástasis


    Existen factores de riesgo para recidiva y metástasis del carcinoma espinocelular que describimos a continuación.(8,9)


    Factores histopatológicos:


    –Variedad pobremente diferenciado e indiferenciado, con mayor extensión subclínica, tiene un porcentaje de recurrencia de 28,6 % mientras que el carcinoma espinocelular bien diferenciado posee el 13,6 %.


    –Subtipos desmoplásico, adenoides o acantolíticos, adenoescamosos o productores de mucina, tienen mayor porcentaje de recurrencia local.


    –Lesiones mayores o iguales a 4 mm de grosor (Breslow) o mayores o iguales a IV de Clark, tienen un porcentaje de recurrencia del 17,2 %.


    –Tumores difusos y con un frente de avance infiltrativo, no circunscrito.


    –Invasión perineural.


    Factores clínicos:


    –Origen a partir de úlceras o cicatrices, de Novo en piel sana, radioterapia anterior y asociados al virus del papiloma humano.


    –Tamaño mayor de 2 cm.


    –Bordes clínicos mal definidos.


    –Localización en labio y pabellón auricular.


    –Rápida velocidad de crecimiento.


    –Inmunosupresión.


    Se estima que la recurrencia o recidiva local en el carcinoma espinocelular a 5 años, es de alrededor del 8 %. En los de alto riesgo, puede alcanzar el 47 %, como se aprecia cuando existe invasión perineural.


    Las metástasis ocurren entre el 5 y el 19 % del total de casos con carcinoma espinocelular. Cuando el compromiso es regional o localmente avanzado, provocan metástasis ganglionares o invasión a la parótida. La mayoría aparece en la región de la cabeza y cuello y dentro de esta, los ganglios submandibulares, submentonianos ipsilaterales y la glándula parótida. Los tumores que comprometen la mejilla, también poseen mayor riesgo de metástasis, si se compara con otras localizaciones como las piernas.


    Los que tienen compromiso sistémico son los que provocan metástasis a distancia, que constituyen alrededor del 5 % a 5 años La aparición de estas metástasis generalmente ocurre 1 a 2 años después del tratamiento inicial; sin embargo, existen reportes donde aparecen luego de los 2 años e incluso, hasta 8 años o más.(34)


    Es mandatorio tener en cuenta la decisión del grupo multidisciplinario para seleccionar la terapia, y más, cuando el tratamiento de la recidiva pudiera provocar dificultades estéticas o funcionales serias.


    Manejo de la enfermedad metastásica regional


    La totalidad de los casos deben ser examinados en busca de enfermedad metastásica regional. Cuando los enfermos presenten factores de riesgo para padecerla, o exista la sospecha clínica de metástasis ganglionar, se recomienda realizar los siguientes estudios complementarios de la siguiente manera:


    –Tomografía o ultrasonido del cuello: Si aparece imagen compatible con enfermedad ganglionar metastásica, se debe confirmar el diagnóstico a través de una citología por aspiración con aguja fina (citología con aguja aspirativa fina), preferiblemente guiada por imágenes.


    –No se recomienda como primera elección la biopsia abierta de un ganglio sospechoso, ya que puede aumentar el riesgo de compromiso linfático dérmico y reducir el éxito de tratamientos posteriores, como la linfadenectomía.


    –En caso de constatar una adenopatía clínica al examen físico, se recomienda realizar de inmediato una citología con aguja aspirativa fina (guiada por imágenes de ser posible); si resulta positiva, se indica la exéresis y biopsia por congelación transoperatoria, y si esta última es compatible con proceso maligno, se continúa con la disección ganglionar, además de la radioterapia complementaria, según factores de riesgo.


    –Si la disección ganglionar resulta insuficiente, se evalúa de forma individual la posibilidad de reintervención o se completa con radioterapia.


    –La disección ganglionar profiláctica no se indica de forma rutinaria.


    –El mapeo linfático y la biopsia de ganglio centinela son procedimientos poco invasivos que permiten determinar la existencia de compromiso ganglionar subclínico metastásico, a consecuencia de un tumor primario cutáneo. Se realizan en instituciones con los recursos materiales necesarios y personal capacitado en estas técnicas.


    –La radioterapia solo se indica si los ganglios son positivos.


    Tratamiento de la enfermedad a distancia


    Se discutirán en el grupo multidisciplinario las opciones terapéuticas para los pacientes con metástasis a distancia, donde se evaluará la cirugía, radioterapia y el uso de la quimioterapia (tabla 1), o la combinación de algunas modalidades.(35)
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    Indicadores de evaluación del cáncer cutáneono melanoma


    Los indicadores de evaluación para la guía de carcinoma basocelular y espinocelular son:


    –Tiempo transcurrido desde la sospecha clínica o dermatoscópica, hasta la realización de la biopsia.


    –Tiempo transcurrido desde el diagnóstico histológico, hasta que lo recibe el médico de asistencia.


    –Calidad del informe histológico.


    –Tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento quirúrgico definitivo.


    –Estadio en el momento del diagnóstico.


    –Tratamiento quirúrgico definitivo.


    –Número de recidivas por exéresis incompletas (anexo 8).
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    Cáncer cutáneo melanoma maligno


    El melanoma maligno es un tumor producido por melanocitos atípicos, con o sin la capacidad de producir pigmento, tiene diferentes formas clínicas, y en su evolución agresiva es altamente invasivo, produce metástasis y la muerte en un grupo importante de pacientes.


    Según estadísticas mundiales, en 2018 se diagnosticaron 287,723 nuevos casos por melanoma cutáneo, con una tasa ajustada a la población mundial de 1,6 por 100 000 habitantes y ocurrieron 60,712 muertes por esta causa, con una tasa ajustada a la población mundial de 0,6 por 100 000 habitantes.(36)


    En Cuba se diagnosticaron 238 casos nuevos en 2017, de los cuales 111 fueron en el sexo masculino, con una tasa cruda de 2,0 y una tasa ajustada por edad a la población mundial de 1,2 por 100 000 hombres. En el sexo femenino fueron 127 casos nuevos, con una tasa cruda de 2,2 por 100 000 y una tasa ajustada por edad a la población mundial de 1,3 por 100 000 mujeres. Estas cifras muestran un incremento en relación con años anteriores.


    Promoción y prevención


    Para disminuir la morbimortalidad por cáncer de piel son muy importantes la promoción y la prevención del cáncer cutáneo no melanoma y el melanoma maligno cutáneo.(9,10,11,37)


    La prevención primaria es a través de una adecuada fotoeducación desde etapas tempranas de la vida, donde las personas (incluido el personal de salud) conozcan acerca de los factores de riesgo del cáncer de piel y cómo evitarlos o minimizar a través de campañas, divulgación de los medios, en la formación del personal sanitario, en la consulta médica, entre otros.


    Factores de riesgo


    Los factores de riesgo se ampliarán en cada capítulo de esta guía, conociendo que la exposición en exceso a la radiación ultravioleta, es el principal factor de riesgo modificable de los cánceres en esta localización en las personas de color de piel claro.


    Asociado a esto existe una clasificación, según Fitzpatrick,(1) en fototipos que depende de la respuesta del individuo a la exposición solar según su capacidad de quemarse, broncearse o no:


    –Fototipo I: piel más clara, alta susceptibilidad a quemadura solar y ninguna capacidad de broncearse.


    –Fototipo II: piel con alta susceptibilidad a quemadura solar y escasa capacidad de broncearse.


    –Fototipo III: piel con moderada susceptibilidad a la quemadura solar y buena capacidad de broncearse.


    –Fototipo IV: piel con baja susceptibilidad a la quemadura solar y muy buena capacidad de broncearse.


    –Fototipo V: piel con muy baja susceptibilidad a la quemadura solar y excelente capacidad de broncearse.


    –Fototipo VI: piel más oscura, no se quema y tiene excelente capacidad de broncearse.


    Acerca de cómo evitar o disminuir los efectos del exceso de radiación ultravioleta, recomendamos para población general algunas medidas de fotoprotección(10) como:


    –Evitar exceso de sol. Tratar de no exponerse al sol entre las 10:00 a.m. y 4:00 a 5:00 p.m.


    –Buscar la sombra que produce su cuerpo; si es más pequeña que usted, alerta, la incidencia de radiación ultravioleta es alta.


    –Cuando esté al aire libre tratar debe buscar la sombra. Podar el árbol donde sea necesario, pero no permitir la tala indiscriminada de ellos.


    –Usar sombreros, gorras con viseras, paraguas o sombrillas de colores oscuros, gafas oscuras con filtro de protección solar.


    –Usar ropas de trama cerrada, que cubran la mayor parte del cuerpo y de colores oscuros, pasteles, o que no sean muy claros.


    –Usar diariamente fotoprotectores tópicos en cremas, geles y en barra labial con factor de protección solar ≥ 30 y amplio espectro (protege contra la radiación ultravioleta B y A):


    •Aplicarlos en cantidad suficiente, media hora antes de exponerse al sol y reaplicarlo cada 3 o 4 h si se mantiene fotoexpuesto.


    •Reaplicarlo cada vez que se humedece la piel por más de 20 min.


    •No aplicar en menores de 6 meses.


    •No creer que por tener aplicado el protector solar se puede exponer innecesariamente al sol, este es para disminuir el efecto de este cuando esté expuesto.


    –Alimentarse con abundantes líquidos, frutas y vegetales, preferiblemente con alto contenido de betacarotenos (zanahorias, calabazas, naranja, etc.).


    –No usar productos ni equipos que expelen sustancias agotadoras de ozono como los clorofluorocarbonados, entre otras.


    El personal de salud debe conocer y dar a conocer las poblaciones de mayor riesgo y cómo realizar autoexamen de piel.


    La prevención primaria seguirá siendo el pilar más importante para el cáncer de piel.(3) Conociendo que en cáncer mientras más temprano se hace el diagnóstico conjuntamente con un adecuado y oportuno tratamiento mejor será el pronóstico del paciente.


    En la prevención secundaria, es necesario que las personas realicen su autoexamen de piel y el médico realice el examen de piel en consulta como se muestra en el algoritmo en atención primaria de salud (anexo 1) y, fotoeducar a su población y realizar al menos una vez, identificar en ella los de mayor riesgo a padecer un cáncer de piel.


    La educación médica es importante y debe ser continuada y se propone realizar por el dermatólogo del área capacitación al personal de salud al menos dos veces al año.


    Diagnóstico


    El melanoma es el ejemplo más claro de cáncer en el que la detección temprana juega un factor crucial para la supervivencia. Los pacientes con diagnóstico en estadios más tempranos y manejo adecuado, tienen un mejor pronóstico.


    Criterios clínicos


    A continuación se enumeran los diversos criterios clínicos(9,37) del cáncer cutáneo melanoma maligno, entre los que se encuentran algunos de sus factores de riesgo:


    –Exposición en exceso a radiación ultravioleta.


    –Sexo masculino.


    –Edad mayor de 60 años.


    –Antecedentes patológicos personales y familiares de primera línea de melanoma maligno cutáneo o de cáncer cutáneo no melanoma.


    –Características fenotípicas: color de piel claro, ojos claros azules o verdes, cabello rubio o pelirrojo, la tendencia a formar pecas (fototipos I-II de Fitzpatrick).


    –Nevos melanocíticos: típicos numerosos, más de 100 en adultos o de 50 en niños o más de un nevo atípico, nevo congénito gigante, es decir, mayor de 20 cm de longitud en su eje mayor en adultos mayor o igual que 9 cm en la cabeza o mayor o igual que 6 cm en el tronco de un neonato.


    –Existencia de genodermatosis con potencial carcinogénico como xeroderma pigmentoso.


    –Presentar otras dermatosis marcadoras (síndrome del nevo displásico) o precursoras de melanoma (nevo azul celular, nevo de Ota, nevo spilus gigante).


    –Inmunosupresión (trasplante de órganos, VIH/sida).(38)


    Existen diversas clasificaciones clínicas para el cáncer cutáneo melanoma maligno; a continuación se relacionan.(9,37)


    Variantes clásicas:


    –Melanoma de extensión superficial.


    –Melanoma nodular.


    –Melanoma léntigo maligno.


    –Melanoma lentiginoso acral.


    Variantes no clásicas:


    –Melanoma amelánótico o amelánico.


    –Melanoma desmoplásico.


    –Melanoma de las mucosas.


    –Melanoma nevoide.


    –Melanoma spitzoide.


    Variantes inusuales:


    –Melanoma maligno cutáneo metaplásico.


    –De células en balón.


    –De células en anillo de sello.


    –Mixoide.


    –Rabdoide.


    –De desviación mínima.


    –Sintetizador de pigmento de origen dérmico (melanoma maligno en nevo azul celular o maligno y el melanoma animal/equino).


    La variante amelánica se presenta en el 2 al 8 % del melanoma maligno cutáneo y del 1 al 15 %, el tumor primario está oculto y solo se observan las metástasis.


    Criterios dermatoscópicos


    La evaluación clínica unida a una dermatoscopía(9,14,37) realizada por expertos, permite incrementar la sensibilidad y especificidad en el diagnóstico, y ayuda a su detección en etapas cada vez más tempranas para seleccionar la mejor conducta.


    En la actualidad la dermatoscopía permite estimar el grosor tumoral de determinadas estructuras cutáneas, lo que tiene gran importancia práctica, ya que, según la presencia y características de algunas estructuras, es posible orientarse con las diferentes formas clínicas.


    Estructuras dermatoscópicas:


    –Retículo pigmentado prominente o atípico.


    –Puntos y glóbulos irregulares.


    –Proyecciones irregulares.


    –Velo azul-gris o azul-blanquecino.


    –Áreas desestructuradas.


    –Estructuras de regresión.


    –Estructuras vasculares asociadas a malignidad: vasos puntiformes, en horquilla, vasos lineales, glóbulos rojos-azulados o rojo-lechosos, vasos o eritema en el interior de las estructuras en regresión.


    Patrones globales sugestivos de melanoma:


    –Patrón reticulado atípico.


    –Patrón globular atípico.


    –Patrón spitzoide atípico.


    –Patrón multicomponente.


    –Patrón inespecífico.


    Nota: Es importante realizar fotodocumentación clínica y dermatoscópica de las lesiones.


    Criterios histopatológicos


    El resultado del estudio histopatológico constituye el método más confiable para el diagnóstico del melanoma. Se basa en una constelación de hallazgos, que incluyen las características estructurales y citológicas.(39)


    El Colegio de Patólogos Americanos (College of American Pathologists), elaboró un protocolo en enero 2016, para informar los resultados de las biopsias de pacientes con melanoma de piel, basado en la 7th Edition of the American Joint Committee on Cancer (AJCC)/Union for International Cancer Control (UICC) Staging System (AJCC/UICC TNM).


    Los parámetros actuales que exige la academia americana en el informe histológico ayudan a la estatificación, tratamiento y pronóstico de la enfermedad.


    Reporte del informe histológico del cáncer de piel en el melanoma cutáneo:


    –Índice de Breslow (mm).


    –Ulceración (presente o ausente).


    –Estado de los márgenes (positivos o negativos).


    –Subtipo histológico.


    –Índice mitótico (mitosis por mm2).


    –Microsatelitosis.


    –Localización o nivel anatómico.


    –Fase de crecimiento (vertical o radial).


    –Invasión linfática.


    –Invasión vascular.


    –Invasión perineural.


    –Infiltración linfocitaria.


    –Nivel de Clark (importante en tumores menores de 1 mm).


    –Regresión.


    –Nevo coexistente.


    Las tinciones tradicionales utilizadas para el diagnóstico histológico, por lo general son suficientes, sin embargo, en algunas situaciones o subtipos como en el melanoma maligno cutáneo de células fusiformes, amelánótico y el melanoma metastásico, se necesita realizar estudios de inmunohistoquímica. Actualmente dichos estudios están disponibles en los centros de referencia nacional (Instituto de Oncología y Radiobiología y Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras) en los que están regionalizadas todas las provincias del país (anexo 9).


    En esta se indican con frecuencia la proteína S -100, los anticuerpos del tipo MRP, como el HMB-45; el MELAN A/MAET1, MIF y la tirosinasa. El Ki-67 (proliferación celular), se utiliza para el diagnóstico de melanoma maligno metastásico.(40)


    Los estudios de biología molecular permiten clasificar el melanoma en sus diferentes subtipos clínicos (según las alteraciones moleculares), e identificar las posibles dianas terapéuticas, además ayudan a caracterizar la población cubana. Una de las alteraciones más frecuentes implica la vía de señalización intracelular MAPK. La vía de RAS está activada en el 80 % de los melanomas (40 a 60 % mut BRAF, 10 a 15 % mut NRAS, mut c-kit, ampl c-kit, EGFR, PDGFR).(41)


    Manejo de las lesiones pigmentadas


    A continuación, se exponen los criterios para tratar de forma correcta las lesiones pigmentadas.


    Realizar interrogatorio exhaustivo, donde se defina:


    –La existencia de factores de riesgo de melanoma.


    –El momento de aparición de la lesión nueva o previa (nevo).


    –El momento en que comenzó a modificarse.


    –La existencia de algún síntoma acompañante (prurito, dolor o sangrado).


    Realizar examen físico completo, donde se determine:


    –El fototipo del paciente a través del examen dermatológico (sin olvidar que el melanoma es más frecuente en las personas de piel clara, aunque puede aparecer en cualquier color de piel).


    –La localización de la lesión (tener en cuenta las de alto riesgo de persistencia, recidiva o metástasis).


    –La existencia de ulceración o satelitosis.


    Se pueden utilizar algunas siglas para analizar lesiones con sospecha clínica de malignidad. La sigla ABCDEFGHI significa:


    –Asimetría.


    –Bordes (irregulares).


    –Colores (heterocromía).


    –Diámetro (>6 mm).


    –Elevación.


    –Funny formas curiosas, abigarradas/historia familiar.


    –Crecimiento de la lesión/ gran número de nevos.


    –Hemorragias.


    –Prurito.


    La sigla EFG se utiliza cuando las lesiones son elevadas, firmes y de crecimiento progresivo. Es útil en el diagnóstico del melanoma nodular.


    El “signo del patito de feo”, se refiere a aquella lesión pigmentada que resulta significativamente diferente al resto de las lesiones, tanto en su aspecto clínico como dermatoscópico, la cual tiene mayor probabilidad de ser un melanoma.


    Recordar que la lesión puede surgir del novo (sin lesión previa), o a partir de un nevo. Nunca se debe electrofulgurar los nevos y cuando sea necesaria su extirpación, se recomienda la cirugía exerética y biopsia.


    En pacientes mayores de 20 años de edad, se sugiere evaluar todas las lesiones pigmentadas que surgen del novo, o aquellas que experimenten cambios detectables por el paciente en los últimos 3 meses como los nevos de Sutton, de Spitz/Reed (o de aspecto spitzoide clínico y dermatoscópico), los nevos de Clark y los melanocíticos congénitos no pequeños.


    Generalmente la lesión es pigmentada en el melanoma; pero puede ser amelánica o con signos de regresión.


    Se deben describir, además, las características de los ganglios linfáticos y si están aumentados o no de tamaño.


    Cuando se encuentran los elementos mencionados anteriormente, el nivel de sospecha de melanoma aumenta, por lo que se debe realizar dermatoscopia.(42)


    Ante la sospecha clínica o dermatoscópica de malignidad es necesario realizar la biopsia de la lesión, para confirmar la histología. Esta se puede hacer de dos formas:


    –Biopsia escisional: Es la de elección. Se realizará cuando se puede extirpar la lesión con los márgenes correspondientes, radiales de 20 mm y en profundidad el tejido celular subcutáneo. La inclusión de la fascia es opcional, se utiliza en ocasiones con fines de garantizar la tridimensionalidad de la exéresis. Si se realiza con anestesia local, esta se aplicará en anillo, por fuera de los márgenes.


    –Biopsia incisional: Se realizará cuando se deciden conductas mutilantes, o se puedan producir defectos cosméticos importantes. Para definir la dirección de la incisión inicial, se debe tener en cuenta la posibilidad de realizar una técnica de disección ganglionar, si fuera necesario.


    Es muy importante considerar que el tiempo transcurrido entre la biopsia incisional y el tratamiento definitivo, no exceda los 21 días (óptimo de 7 días). Si las condiciones locales no permiten el cumplimiento de este requisito, se debe enviar a un centro de referencia.


    En caso que se sospeche de un posible melanoma maligno cutáneo subungueal, se debe remover la uña (lámina ungueal), incluyendo la matriz ungueal, para que la toma de muestra que se enviará a estudio histológico, sea adecuada.


    La solicitud del resultado histológico o biopsia, deberá ofrecer al patólogo la información clínica suficiente (localización, características y dimensiones de la lesión, así como la existencia o no de satelitosis macroscópica), incluido la edad, sexo. Se recomienda notificar la técnica utilizada para la toma de la muestra.


    Factores pronósticos


    Entre los factores pronósticos clínicos se encuentran:


    –Edad: Los jóvenes son de mejor pronóstico.


    –Sexo: Las mujeres tienen mejor pronóstico.


    –Localización: Es mejor cuando se localiza en extremidades exceptuando manos y pies.


    –Toma ganglionar: Si existe empeora el pronóstico.


    Entre los factores pronósticos histopatológicos se encuentran:


    –Índice de Breslow: Es el factor independiente más importante para la supervivencia y el manejo clínico en estadios I/II. A medida que aumenta este índice, disminuye la supervivencia.


    –Úlcera: es el factor independiente del melanoma maligno cutáneo localizado. Su presencia aumenta el estadio de la enfermedad localizada y regional.


    –Índice mitótico: es otro factor independiente, que cuando es mayor o igual que 1 mm2 la supervivencia disminuye.


    –Niveles de Clark: son importantes en los tumores menores de 1 mm y localizados en piel delgadas como escroto y párpados.


    –Estado de los ganglios, es el factor más importante para la supervivencia. Cuando son metastásicos, el pronóstico es peor. El número de ganglios afectados es el más significativo, seguido de la masa tumoral estratificada en micro o macrometástasis.


    Tratamiento


    La cirugía es el tratamiento de elección en el manejo del melanoma maligno. Se debe realizar en centros especializados y definidos para ello, previa discusión del caso en el grupo multidisciplinario, que estará formado por dermatólogos, oncólogos, patólogos, radiólogos, cirujanos y psicólogos, entre otros, aunque se puede ampliar su composición según corresponda.


    La utilidad de la cirugía se establece tanto para el diagnóstico como para el tratamiento. La confirmación histológica es la que ofrece el diagnóstico definitivo, aunque la sospecha clínica y la dermatoscopía, sugieran malignidad.


    Los dos factores pronósticos más importantes que determinan el estadio son, el espesor tumoral (índice de Breslow) y la afectación ganglionar; de los cuales depende la indicación del tratamiento adyuvante. En la actualidad se consideran además otras variables con valor predictivo, como la ulceración en el tumor primario, el índice mitótico, o la presencia de infiltración linfovascular o perineural y el nivel de LDH.


    De la evaluación del índice de Breslow y de la extensión linfática, dependerán las técnicas quirúrgicas a utilizar. Existe una estrecha interrelación entre los datos pronósticos y las medidas terapéuticas aplicadas, de modo que los márgenes oncológicamente correctos dependerán del espesor de Breslow del tumor primario.


    Tratamiento de la lesión primaria


    El tratamiento del melanoma primario incluye lograr márgenes oncológicos que impidan la recidiva local. Los bordes dependerán del índice de Breslow (IB) de la lesión, considerándose apropiados cuando son de 2 cm para los casos con IB mayor de 2 mm y de 1 cm para los que tienen un IB de menos de 1 mm (incluyendo el melanoma in situ). En los casos con IB entre 1 y 2 mm, el margen dependerá de la localización anatómica y el defecto que suponga obtenerlos, aunque la mayoría de los autores consideran suficientes los márgenes de 1 cm.(43)


    Se recomienda evaluar el Índice de Breslow y los márgenes laterales y profundos para según estos parámetros histopatológicos, definir la reintervención del paciente como tratamiento definitivo.


    Cuando los márgenes reportados son suficientes (laterales y profundos) según Índice de Breslow, se puede considerar la biopsia como terapéutica y no es necesario reintervenir.


    Cuando los márgenes reportados son insuficientes (laterales y profundos) según Índice de Breslow, se recomienda reintervenir al paciente cumpliendo los márgenes de seguridad descritos en la tabla 2 (aceptados internacionalmente), y a partir del límite de la cicatriz.


    La escisión de la lesión en profundidad se realiza hasta la fascia subyacente e incluye el tejido celular subcutáneo.(44)
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    En cuanto a la forma recomendada de cerrar el defecto ocasionado por la exéresis de la lesión primaria, se aconseja realizar el cierre mediante sutura directa y, en caso de que se requiera, utilizar el injerto en lugar del colgajo.


    Es importante recordar que los márgenes en ocasiones se deben adecuar a las condiciones anatómicas de la localización del tumor primario. Se aceptan márgenes inferiores en áreas especiales como dedos, palmas, plantas, orejas, vulva o ano, que requieren otras consideraciones quirúrgicas. Cuando la lesión es subungueal, se debe realizar amputación de la falange.


    Criterios para la linfadenectomía radical regional:


    –Es necesario realizar una resección anatómicamente completa de la cadena ganglionar afectada.


    –En la ingle se debe realizar la resección electiva de los ganglios linfáticos inguinofemorales si existen ganglios histológicamente positivos (vaciamiento inguinal).


    –La resección de los ganglios linfáticos iliacos y obturadores está indicada si la tomografía axial computarizada de pelvis es positiva, o si el ganglio de Cloquet es positivo (vaciamiento pélvico).


    –En los melanomas primarios de cabeza y cuello con ganglios linfáticos clínica o microscópicamente positivos en la glándula parótida, se recomienda realizar una paroidectomía superficial y con disección cervical de las cadenas ganglionares de drenaje.


    Otros aspectos del manejo del melanoma son:


    –Se deben completar los escaques incluidos en el modelo número 68-14-01 de historia clínica vigente en el sistema de salud, como parte de la atención al paciente (anexo 5).


    –Una vez diagnosticado el paciente con cáncer, el médico de asistencia deberá completar el modelo 68-02-03 de reporte de cáncer (anexo 6).


    –El melanoma se reporta una sola vez en la vida del enfermo. Si se diagnostica en un paciente un tumor maligno en la piel con diferentes histologías deben confeccionarse tantos reportes como diagnósticos histológicos existan, sean sincrónicos o metacrónicos.


    –Certificar dieta alimenticia no.12.07 por un año, cuando se realiza el diagnóstico. Solo se repite, si aparecen lesiones metastásicas o recidivas.


    –La notificación al paciente o la familia del diagnóstico de melanoma maligno cutáneo debe estar acompañado de apoyo psicológico, por lo que recomendamos la interconsulta con esta especialidad que además debe formar parte del grupo multidisciplinario.


    –Se le debe realizar examen cutáneo a los familiares de primera línea del enfermo.


    Estadiamiento


    Para el estadiamiento del melanoma cutáneo se reconocen 3 categorías:


    –Enfermedad localizada (estadios I-II): Se presenta en alrededor de un 82 al 85 % de los casos. Cuando el tumor es menor o igual a 1 mm el pronóstico es excelente, la supervivencia a 5 años es desde un 90 hasta 93 % y cuando es mayor de 1 mm, disminuye desde un 50 hasta un 90 %.


    –Enfermedad regional (estadio III): Se presenta en aproximadamente del 10 al 13 % de los casos. El pronóstico de supervivencia es desde un 20 hasta el 70 %.


    –Enfermedad diseminada (estadio IV): Se presenta entre un 2 al 5 %. El pronóstico de supervivencia(45,46) es desde un 10 hasta el 11 %.


    Una vez completado el tratamiento quirúrgico (con reintervención en caso de ser necesario), se realiza el examen físico y los estudios imagenológicos requeridos, para estadiar al paciente por TNM (anexo 10) y definir el pronóstico, conducta y seguimiento.(47)


    Estadio clínico 0 in situ, IA < 0,8 mm de profundidad sin ulceración:


    –Exámenes de laboratorio: No se indicarán de rutina.


    –Estudios de imágenes: Solo indicar si existen síntomas o signos.


    –Tratamiento: Escisión completa con márgenes adecuados.


    Estadio clínico IB (T1b) < 0,8 mm de profundidad con ulceración:


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina.


    –Estudios de imágenes: solo indicar si existen síntomas o signos.


    –Considerar biopsia de ganglio centinela (anexo 11).


    –Tratamiento: escisión completa con márgenes adecuados.


    Estadio clínico IB T2a o II >1 mm:


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina, solo si existen síntomas o signos.


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada, o PET-CT en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización.


    –Considerar biopsia del ganglio centinela.


    –Tratamiento: escisión completa con márgenes adecuados.


    Estadio clínico IIIA ganglio centinela positivo:


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina, solo si existen síntomas o signos.


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada, o PET-CT en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización.(48)


    –Tratamiento:


    •Disección de ganglios linfáticos o vaciamiento regional ganglionar radical.


    •Vigilancia estrecha por ultrasonido.


    •Inmunoterapia (pembrolizumab/nivolumab). No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Dabrafenib/trametinib para pacientes con mutación de Braf. No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    Estadio clínico IIIB/C/D:


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina, solo si existen síntomas o signos.


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada, o PET-CT en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización.


    –Tratamiento:


    •Disección de ganglios linfáticos o vaciamiento regional ganglionar radical.


    •Vigilancia estrecha por ultrasonido.


    •Inmunoterapia (pembrolizumab/nivolumab): No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Dabrafenib/trametinib para pacientes con mutación de Braf. No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.(49)


    •Inclusión en ensayos clínicos.


    Estadio III ganglios clínicamente positivos comprobados por biopsia:


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina, solo si existen síntomas o signos.


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada, o PET-CT en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización.


    –Tratamiento: escisión completa del tumor primario y disección linfática completa. La terapia adyuvante puede ser:


    •Radioterapia posoperatoria: en caso de disecciones ganglionares insuficientes o con ganglios positivos.


    •Inmunoterapia (pembrolizumab/nivolumab): no se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Dabrafenib/trametinib para pacientes con mutación de Braf. No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.(50)


    Estadio III (satelitosis o metástasis en tránsito):


    –Exámenes de laboratorio: no se indicarán de rutina, solo si existen síntomas o signos.


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada, o PET-CT en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización.


    –Tratamiento: Escisión quirúrgica completa con márgenes adecuados. La terapia adyuvante puede ser:


    •Radioterapia paliativa en lesiones irresecables, solo si producen dolor o son sangrantes. Evaluar siempre el esquema hipo fraccionado (dosis más altas en menos fracciones de tratamiento).


    •Inmunoterapia (pembrolizumab/nivolumab): no se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Dabrafenib/trametinib para pacientes con mutación de Braf. no se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Observación.(51)


    Estadio IV:


    –Exámenes de laboratorio: se incluye el estudio de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH).


    –Estudios de imágenes: tomografía axial computarizada de rastreo oncológico, rayos X de tórax, abdomen y pelvis contrastada. El PET-CT se realiza en los centros donde existe la disponibilidad, según regionalización y se indica como estudio de estadificación solo en:


    •Pacientes con melanomas con alta probabilidad de metástasis (Breslow > 4 mm).


    •Pacientes con biopsia positiva del ganglio centinela de región inguinal para conocer el estado de los ganglios iliofemorales y obturatrices (vaciamiento inguinal superficial vs. vaciamiento inguinopélvico).


    •Pacientes con sospecha de recidiva, susceptibles de cirugía radical, posterior a la realización de todas las pruebas diagnósticas convencionales.


    •Confirmar histológicamente la metástasis, siempre que sea posible.


    –Tratamiento


    •Si la metástasis es limitada se recomienda resecar.(52)


    •Si la metástasis es diseminada: se recomienda terapia sistémica con quimioterapia (tabla 3).


    •Si existen lesiones óseas: considerar el uso de bifosfonatos y radioterapia con fines antálgicos.


    •Si existen metástasis cerebrales: considerar radiocirugía estereotáxica(53) en los centros donde esté disponible la técnica, previa discusión con el grupo multidisciplinario de los centros de referencia (Instituto de Oncología y Radiobiología y Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras).


    •Terapia dirigidas si braf mutado con vemurafenib/obimetinib (tabla 4).


    •Inmunoterapia (pembrolizumab/nivolumab).(54) No se incluyen en el cuadro básico de medicamentos del país.


    •Tratamiento de soporte.
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    Seguimiento


    El seguimiento de los pacientes es de por vida y resulta de gran importancia, ya que permite detectar la recidiva del tumor, la aparición de metástasis, un segundo melanoma u otro tumor cutáneo.


    En cada consulta se debe realizar el interrogatorio y examen físico completo, y de este último, profundizar en el examen de la piel y ganglios linfáticos. Se recomienda fotoeducar al paciente, con la orientación de realizar el autoexamen de la piel una vez al mes, incluido los ganglios linfáticos.


    Los estudios a indicar se determinarán según el estadio, los signos y los síntomas del paciente, como se mencionó anteriormente. A partir del estadio IIB, se debe incluir la tomografía axial computarizada de rastreo oncológico.


    Frecuencia del seguimiento en estadios 0- IIA:


    –Lo realiza el especialista que lo trató.


    –Primer y segundo año: consultas trimestrales.


    –Tercero, cuarto y quinto año: consultas semestrales.


    –A partir sexto año: consultas anuales de por vida.


    Frecuencia del seguimiento en estadios IIB- IIC:


    –Lo realiza el especialista que lo trató.


    –Primer año: cada 2 meses.


    –Segundo año: cada 4 meses.


    –Del tercero hasta 10 años: semestral.


    –A partir de los 11 años: consultas anuales de por vida.


    Frecuencia de seguimiento en estadios III-IV:


    –Lo realiza el oncólogo.


    –Primer año: cada 2 meses.


    –Segundo año: cada 4 meses.


    –Del tercero hasta 10 años: semestral.


    –A partir de los 11 años: consultas anuales de por vida.


    Nota: Se le orientará al paciente, que debe acudir a su médico de asistencia ante cualquier signo o síntoma independientemente de la frecuencia del seguimiento establecida, según corresponda.


    Recidiva. Se considera una recidiva local cuando la lesión se encuentra en la cicatriz, próxima a ella por inadecuada exéresis o por enfermedad linfática dérmica después de una adecuada exéresis.


    Con frecuencia el melanoma maligno cutáneo primero hace recidiva local/regional y después a distancia. Es conocido que puede diseminar por vía hematógena, sin afectar los ganglios linfáticos. Recordar que la recidiva es un signo de mal pronóstico.


    La mayoría de las recidivas se manifiestan en los primeros 5 años después del diagnóstico; sin embargo, pueden aparecer en cualquier momento, incluso tardías a los 10 años (١ al 5 %) y ultra tardías (que son raras), a partir de los 15 años.


    Situaciones especiales


    A continuación, se describen situaciones especiales donde se puede presentar el melanoma maligno.


    Melanoma pediátrico


    Esta enfermedad es rara en la edad pediátrica. Aparece del 1 al 4 % en menores de 20 años y solo el 0,3 al 0,4 % en prepúberes, aunque se ha incrementado en los últimos tiempos.


    Se plantea que los factores de riesgo del adulto, pueden influir en este grupo, dentro de ellos: avance de la edad, exceso de radiación ultravioleta, color de piel claro, así como antecedentes patológicos familiares de melanoma y la presencia de nevos, entre otros.


    Melanoma y embarazo


    El melanoma maligno es el segundo cáncer por orden de frecuencia de la mujer en etapa reproductiva (es uno de los más diagnosticados durante el embarazo) y hasta los 50 años; es raro antes de la pubertad y disminuye después de la menopausia.


    No se establecen diferencias cuando se asocia al embarazo (sea su diagnóstico antes, durante o después) respecto al estadio, espesor, positividad de los ganglios linfáticos y supervivencia global.(55)


    Melanoma maligno cutáneo diagnosticado antes del embarazo


    Las pacientes diagnosticadas con melanoma maligno cutáneo que desean salir embarazadas, aunque es controversial la decisión, algunos recomiendan mantener su deseo, sobre todo en estadios tempranos (I-II), ya que no se modifica el pronóstico y no encuentran razón médica para aplazar el embarazo.(56) El tiempo de espera recomendado para salir embarazada varía. El 50 % de las recaídas en pacientes con lesiones gruesas, se aprecia en un periodo de 3 años. En el melanoma maligno de alto riesgo, se aconseja esperar de 3 a 5 años. Las recomendaciones deben ser individuales y dependen del estadio de la enfermedad, edad de la paciente, deseo de tener un hijo y las comorbilidades. Deben aparecer en el consentimiento informado.


    Melanoma maligno cutáneo diagnosticado durante el embarazo


    Las pacientes diagnosticadas con melanoma maligno cutáneo durante el embarazo,(55,56) se les debe realizar la exéresis bajo anestesia local con lidocaína, ya que se considera segura. En estadios avanzados con metástasis ganglionares o a distancia, se sugiere realizar radiografía de tórax (bajo protección del abdomen) y ultrasonido abdominal. La biopsia de ganglio centinela, la tomografía axial computarizada con contraste endovenoso y por emisión de positrones; así como en el primer trimestre de embarazo, la resonancia magnética, están contraindicadas. La experiencia es limitada en estos casos; es necesario evaluar el riesgo-beneficio para decidir el tratamiento. El pronóstico para el feto depende del estadio de la enfermedad materna. Por lo general es favorable, excepto cuando la madre presente una enfermedad diseminada. En este caso, es necesario realizar un examen minucioso macroscópico e histológico de la placenta en busca de metástasis y del recién nacido; aunque ambos sean negativos de metástasis, el neonato se debe evolucionar con radiografía de tórax, pruebas de la función hepática, LDH y exploración cutánea minuciosa, por 24 meses como mínimo. Las metástasis transplacentarias son raras, se describen cuando las pacientes presentan siembras a distancia. La afectación de la placenta no implica siempre metástasis en el feto, se estima que pueden aparecer en alrededor del 25 % de los casos.


    Melanoma maligno cutáneo diagnosticado después del embarazo


    Los embarazos previos a la fecha del diagnóstico del melanoma maligno cutáneo no parecen influir en la supervivencia de la paciente. Sobre el uso de anticonceptivos orales, no existe evidencia de que estos modifiquen el curso natural del melanoma; sin embargo, no se recomienda su uso, ni la indicación de la terapia sustitutiva hormonal en mujeres diagnosticadas con esta enfermedad.


    Los pacientes con diagnóstico de melanoma maligno cutáneo no se deben considerar para la donación de órganos, ni para realizarles transfusiones de plasma autólogo.


    Indicadores de evaluación del cáncer cutáneo melanoma maligno


    Los indicadores de evaluación para la guía de melanoma maligno cutáneo son:


    –Tiempo transcurrido desde la sospecha clínica o dermatoscópica, hasta la realización de la biopsia.


    –Tiempo de resultado del informe histológico o diagnóstico.


    –Calidad del informe histológico.


    –Tiempo transcurrido desde el diagnóstico histológico, hasta el tratamiento definitivo.


    –Tratamiento quirúrgico definitivo (calidad del tratamiento y márgenes adecuados según Breslow).


    –Estadio en el momento del diagnóstico.


    –Número de recidivas por exéresis incompletas (anexo 12).
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    Evaluación e intervención psicológicaen pacientes diagnosticadoscon cáncer de piel


    Los cánceres de piel son los de mayor incidencia, sin embargo, no los que más tributan a la mortalidad por cáncer. Se perciben por la población de manera muy impactante, debido al estigma de la enfermedad en sí, al posible daño de la autoestima y de la imagen corporal, todo lo cual repercute de forma negativa en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.


    Evaluación


    Es preciso identificar los aspectos de vulnerabilidad psicológica, teniendo en cuenta las particularidades personológicas de cada enfermo, con el objetivo de evaluar los estilos de vida, e incidir en los factores que pueden ser modificables, para mejorar el control de la enfermedad.


    En dependencia del diagnóstico o tipo de cáncer de piel, los pacientes recibirán tratamiento con cirugía, radioterapia o quimioterapia, por lo que estarán expuestos a los efectos secundarios de los mismos que, aunque permiten el control de la enfermedad, provocan efectos negativos a corto y a largo plazo.


    Los síntomas indicadores de evaluación psicooncológica son los siguientes:


    –Dificultades para la aceptación y adaptación a la enfermedad oncológica: negación de la enfermedad, pensamientos negativos reiterativos en torno a la dolencia, dificultades en la adaptación a las limitaciones físicas, pérdida de autoestima, afectación de la imagen corporal, estilos de afrontamientos negativos, entre otros.


    –Presencia de malestar emocional –tristeza, miedo, rabia, dificultades para dormir continuado–, durante una semana o más tiempo.


    –Antecedentes personales de trastornos del estado de ánimo –ansiedad, depresión, irritabilidad, entre otros–, con o sin medicación psicofarmacológica, ideación suicida o intentos suicidas. Antecedentes de conductas aditivas.


    –No aceptación o dificultades para admitir los tratamientos oncológicos propuestos por el equipo: intervención quirúrgica, radioterapia y quimioterapia. Se recomienda realizar entrenamientos en técnicas psicológicas que minimicen los efectos secundarios provocados por la terapia oncoespecífica, para control anticipado de los síntomas.


    –Presencia de otros estresores vitales: hijos menores, persona dependiente bajo su responsabilidad, dificultades económicas, experiencias anteriores de un familiar con cáncer.


    –Pacientes con falta de apoyo familiar y social (la familia es el principal grupo de apoyo para el estrés emocional derivado de la enfermedad y sus tratamientos), por lo que resulta imprescindible evaluar la funcionabilidad familiar y de la pareja.


    –Paciente con presencia de dolor o sufrimiento.


    Las diferentes estrategias de intervención deben ir encaminadas al control de los síntomas por métodos psicológicos, a minimizar las experiencias del sufrimiento y a preservar o potencializar la calidad de vida de pacientes y familiares.


    Intervención


    Se recomienda desarrollar estrategias y técnicas de intervención psicológicas para mejorar el control, y fomentar adecuados mecanismos de ajustes, dentro de ellas se relacionan las siguientes metodologías:


    –Técnicas cognitivas dirigidas al control de los pensamientos negativos: la reestructuración cognitiva, la detención del pensamiento, distracción cognitiva, inoculación del estrés, interpretación positiva de sensaciones, control autoinstruccional, desensibilización progresiva.


    –Técnicas de control de la ansiedad: relajación, visualización, la hipnorrelajación, para la solución de problemas.


    –Técnicas para el desarrollo de habilidades socio comunicativas por la necesidad de crear expectativas positivas para la colaboración durante todo el proceso terapéutico, adherencia a los tratamientos, y el rol activo del paciente con la posibilidad de que exprese sus estados emocionales negativos.


    En caso de ser necesario el tratamiento psicofarmacológico, se solicitará interconsulta para su valoración con el especialista en psiquiatría. Los casos con trastornos psicopatológicos comórbidos o con sintomatología ansioso-depresiva persistente, serán derivados directamente a psiquiatría.


    La familia y la pareja se convertirán en el principal grupo de apoyo para amortiguar el distrés emocional, que puede producir un diagnóstico de este tipo, además de que también necesitarán ayuda profesional para lograr transitar por la adaptación y evitar las crisis de claudicación familiar y la conspiración del silencio.


    En la familia se debe trabajar la conspiración del silencio, las crisis de claudicación familiar, los sentimientos de culpa, problemas de funcionabilidad familiar, preocupaciones económicas, la muerte y el proceso del duelo. En fin, la familia necesita saber cuidarse para cuidar mejor.


    En el caso del paciente terminal, es necesario identificar los estadios psicológicos en el proceso de la muerte, los mecanismos defensivos, los miedos, las esperanzas, el control de la hostilidad, la ansiedad, la depresión y otras manifestaciones neuropsíquicas y emocionales, además de controlar los síntomas “físicos”, a través de métodos psicológicos, entre otras posibles acciones.


    El objetivo de esta intervención es ayudar al proceso de adaptación por el que cada paciente y su familia deberán atravesar en los diferentes momentos de la enfermedad como: diagnóstico, tratamientos oncoespecíficos, intervalo libre de enfermedad, sobreviviente de un cáncer y los cuidados paliativos (que no culminan con la muerte porque incluye la atención al duelo). El plan de intervención se debe estructurar tanto para el ambiente de hospitalización como para el seguimiento ambulatorio por consulta externa.
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    Anexo 1. Algoritmo de control del cáncer de pielpara la atención primaria de salud
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    Anexo 2. TNM del carcinoma espinocelular 8.va edición
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    Estadificación del carcinoma. 8.va edición
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    Anexo 3. TNM para carcinoma basocelulary espinocelular AJCC 7.ma edición


    Se utilizará solo para realizar el reporte de carcinoma basocelular al Registro Nacional de Cáncer.
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    Etapas y grupos pronósticos carcinoma cutáneo no melanoma 7.ma edición
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    Anexo 4. Regionalización para la atención al cáncer de piel en Cuba


    Dada la poca incidencia, alta mortalidad y complejidad en el manejo del melanoma maligno cutáneo, la atención de los casos se organiza como sigue:


    –Hospital Oncológico Conrado Benítez de Santiago de Cuba: se atenderán los pacientes de Guantánamo y Santiago de Cuba.


    –Centro Oncológico Vladimir Ilich Lenin de Holguín: se atenderán los pacientes de Granma y Holguín.


    –Hospital Oncológico María Curí de Camagüey: se atenderán los pacientes de Las Tunas, Ciego de Ávila y Camagüey.


    –Hospital Oncológico Celestino Hernández de Villa Clara: se atenderán los pacientes de Santi Spíritus, Cienfuegos y Villa Clara.


    –Instituto de Oncología y Radiobiología: se atenderán los pacientes de Pinar del Río, Matanzas, Mayabeque, Artemisa, Isla de la Juventud y La Habana.


    –La Habana: Se recibirán por dermatología o grupo multidisciplinario (hospitales Manuel Fajardo y Hermanos Ameijeiras) los pacientes con sospecha de melanoma y estos remitirán al Instituto de Oncología y Radiobiología aquellos casos con lesiones de gran tamaño, en zonas donde el manejo se hace complejo o estadios mayores o iguales que III.


    –Los pacientes pediátricos se atenderán en el Instituto de Oncología y Radiobiología.


    Anexo 5. Historia Clínica modelo 68-14-01
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    Fuente: Dirección de Registros Médicos y Estadísticas de Salud


    Anexo 6. Modelo oficial de reporte de cáncer
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    Anexo 7. Principios básicos en el manejo del cáncerde piel


    –La cirugía convencional es el tratamiento de elección para el tratamiento de la mayoría de los cánceres de piel.


    –El objetivo del tratamiento quirúrgico está dirigido a la remoción o destrucción del tumor en su totalidad, corregir trastornos funcionales y brindar el mejor resultado estético.


    –Para cualquier opción terapéutica a utilizar en cáncer de piel, es mandatorio realizar previamente biopsia cutánea. La orden para realizar esta debe recoger un detallado examen dermatológico, con descripción dermatoscópica y la impresión diagnóstica clínica.


    –El defecto quirúrgico posterior a la resección de un carcinoma cutáneo no melanoma o melanoma maligno se debe reconstruir con técnicas que no movilicen tejidos vecinos, como el cierre primario o si el defecto no lo permite, con injerto. Solo cuando el médico tratante está absolutamente seguro de que ha resecado el tumor en su totalidad, está autorizado a reconstruir con colgajos.


    –Todo paciente de cáncer de piel se debe notificar en modelo oficial de Reporte de Cáncer del MINSAP.


    –El manejo del carcinoma cutáneo no melanoma de alto riesgo y del melanoma cutáneo debe ser en grupo multidisciplinario.


    –Para los procedimientos necesarios en el tratamiento del cáncer de piel se debe solicitar consentimiento informado.


    Anexo 8. Indicadores de evaluación de la guía de cáncer cutáneo no melanoma (carcinomas basocelulary espinocelular)
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    Anexo 9. Regionalización para los estudiosde inmunohistoquímica en Cuba


    –Instituto de Oncología y Radiobiología: se procesan las muestras procedentes de los hospitales de Artemisa, Villa Clara, Cienfuegos, Santi Spíritus, Ciego de Ávila, Holguín, Granma y Guantánamo.


    –Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras: se procesan las muestras procedentes de los hospitales de Pinar del Río, Mayabeque, Matanzas, Camagüey, Las Tunas, Santiago de Cuba e Isla de la Juventud.


    Anexo 10. Estadiamiento de melanoma cutáneo. AJCC 8.va edición
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    Estadiamiento anatómico y grupo pronóstico de AJCCde melanoma maligno cutáneo 8.va edición
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    –Los ganglios son “clínicamente detectables” cuando son palpables al examen físico y se confirman por histología, después de la exéresis o biopsia.


    –MSl: comprende alguna microsatélite, lesión satélite o lesiones en tránsito.


    –Estadiamiento clínico: incluye micro-estadiamiento de melanoma primario y evaluación clínica/radiológica de metástasis. Por convenio esto se debe hacer después de la exéresis completa del melanoma primario con evaluación de metástasis regionales y a distancia.


    –Estadiamiento patológico: incluye micro-estadiamiento del melanoma primario y la información de anatomía patológica acerca de los ganglios linfáticos regionales, después de realizada la linfadenectomía parcial o total.


    Anexo 11. Biopsia de ganglio centinela


    La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) constituye el mejor estudio de estadificación basal para la detección de metástasis ganglionares subclínicas.


    Permite detectar y biopsiar el o los ganglios linfáticos que tienen mayor probabilidad de estar afectados en caso de extensión linfática desde la lesión primaria, sobre todo en el melanoma cutáneo, debido a la diversidad en la localización anatómica, que implica a veces dificultades para definir el drenaje linfático correspondiente, sobre todo en los que se localizan en tronco, cabeza y cuello.


    La biopsia de ganglio centinela se indica en:


    – Pacientes con melanoma a partir del IB ≥ 0,8 mm sin toma ganglionar aparente. Estadio IB (T2a) o II.


    –Se recomienda análisis y discusión individualizada de pacientes estadio clínico IB, T1b: Breslow entre 0,81 mm o menor de 0,8 con índice mitótico mayor que 2 mm2, particularmente en personas jóvenes, invasión linfovascular, ulceración o la combinación de estos factores.


    –Pacientes con enfermedad solitaria en tránsito y resecable en estadio III.


    La biopsia de ganglio está contraindicada en casos con exéresis previa de lesión con márgenes amplios (mayores de 2 cm), en reconstrucción con colgajo o ambos, ya que estas situaciones condicionan cambios en el drenaje linfático local, y propician los falsos negativos.


    La biopsia de ganglio centinela no mejora la supervivencia, pero facilita mayor exhaustividad en el estudio histológico del ganglio, además de que provoca menor morbilidad (linfedema, seroma) que la linfadenectomía convencional.


    Anexo 12. Indicadores de evaluación de la guíade melanoma maligno cutáneo
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Reporte Registro Nacional de Cancer %
Empleo y andlisis de la informacidn, retroalimentacién 100
del sistema
Informacion estadistica disponible 100
Indicador de proceso Estindar %
Atencion [ Proporcidn de pacientes atendidos por personal calfica- %
calificada | do para el manejo de carcinoma cuténeo basocelular y
carcinoma cuténeo espinocelular en el grupo multidisci-
plinario
Proporcién de pacientes reportados al Registro Nacional %
de Cancer
Incidencia/reportados
Proporcién de pacientes reportados a partir del certifica- 10
do de defuncién
Tiempo transcurrido entre el diagndstico clinico y el 70
tratamiento. Adecuado 4 semanas
Diagnéstico | Operado o ponche con informe biopsia 70
in informe biopsa, diagndstico clinico 0
‘Sequimiento | Consulta de seguimiento en sitio de grupo multidiscipli- 80
consulta | nario
asistida Asistencia
Consulta de seguimiento en drea de salud %
Referencia a grupo multidisciplinario si necesario, posible | 90
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‘Tumor primario (T)*

Tx__| Eltumor primario no puede ser evaluado

0| No evidencia de tumor primario

Tis_| Carcinoma n situ

T1 [ Tumor de 2 cm o menos en sumayor dimensién
‘con menos de dos factores de alto riesgo*

T2 Tumor mayor de 2 cm en su mayor dimension
o tumor de cualquier tamafio con dos o més
factores de riesgo

T3 | Tumor coninvasion a maxilar, mandibula,

Grbita 0 hueso temporal
T4 Tumor con invasion al esqueleto (axial o apendicular)

o invasi6n perineural de la base del créneo
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Recursos Informe anatomia patolégica Accesoa | 100
organizativos servicio de AP
Capacidades especiales de diagndstico
stios de referencia
Reporte Registro Nacional de Cancer 90
Empleo y andlisis de la informacidn, 100
retroalimentacion el sistema
Informacin estadistica disponible 100
Indicador de proceso Estindar %
Atencisn | Proporcicn de pacientes atendidos por personal calificado | 90
calificada | para el manejo de melanoma maligno cuténeo en el grupo
multdisciplinario
Proporcién de pacientes reportados al registro nacional 90
de cancer
Incidencia/reportados
Proporcién de pacientes reportados a partir del certificado | 10
de defuncion
‘Tiempo transcurrido entre el diagnéstico clinico y el trata- 70
miento. Adecuado 4 semanas
Diagnéstico | Operado con informe biopsia 90
‘Sequimiento | Consulta de seguimiento en sitio de grupo multdiscipli- 80
oconsulta | nario

asistida

Asistencia
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Tabla 4. Esquemas de terapia blanco para los pacientes con braf mutado

Farmaco
Vemurafenib

Cobimetinb.

Dosis
960 mg, 2 veces al dia

60 mg, 3 veces al dia

Dia
1a28

1a21

Tiempo
Hasta toxicidad 0 0
progresion
Hasta toxicidad 0 0
progresion
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Tabla 3. Esquema de quimioterapia recomendado en el manejo del melanoma

Esquema 1.% linea Dosis Dia Cada 21 dias.

Dacarbacina 85021000 mg/m? 1

Esquema 2. linea

Paclitaxel 80 mg/m? 1 Cada 7 dias

Carboplatino AUC (4rea bajo la 1 Cada 7 dias
curva)?

Nota: Hasta toicidad inaceptable y progresisn.
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Grado histolégico (6)

6X__| Elgrado histol6gico no puede ser evaluado
61 | Bien diferenciado

62| Moderadamente diferenciado

63| Pobremente diferenciado

G4__| Indfferenciado
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Tabla 1. Esquemas de quimioterapia utilizados en el carcinoma espinocelular

Esquemai”linea  Dosis Dia ol
Cisplatino 752100 mg/m? 1
5 fluoracilo. 75021000 mg/m? 124

Nota: Namero de ciclos hasta toxicidad inaceptable o progresién. El paciente en este
‘escenario puede ser valorado para su inclusién en ensayos clinicos.
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Indicador de resultado Esténdar %
‘encion calficada | Proporcién e pacientes atendidos por personal | 90
calficado para el manejo de melanoma maligno.
cuténeo en el grupo multcisciplinario
Proporcion de pacientes reportados al Registio | 90
Nacional de Céncer
Incidenciajreportados
Proporcion de pacientes reportados apartirdel | 10
certificaco de cefuncién
Tiempo transourrido entre el diagnéstico clinco | 70
yel tratamiento adecuado 4 semanas
Diagnéstico Operado con nforme biopsia 7
Sin informe biopsia, diagnestico linico 30
Variabiidad diagnés- | Reconsultas durante § ahos
tico y ratamiento, | Recaida antes de Safios
resultados Persistencia de la lesion o reseccion incompleta
Caso avanzado ce nicio
Caso avanzado enfermedad evoluiva
Modiicacion de las estadisticas de salud
Resultados por tipo | Cirugia simple Respuesta )
de tratamiento a parti completa
de lainformacion del | Cirugia extendida + recons- | Respuesta 70
Registio Nacionalde | tuccitn completa
Cancer ‘Quimioterapia sistémica Respuesta 20
completa
Inmunoterapia Respuesta 50
completa
Resultados apartir | Respuesta completa %
delainformacien del | progresion 0

Registro Nacional de
Céncer






OEBPS/Images/cap_003.png
-~

Capitulo 3





OEBPS/Images/ANEXOS_013.gif
REPORTE DE CANCER

ipea Nortra

P— [

Dilorcs ONee O iesze | ot
oo, i, s e ook cance

—— o

ONTOS ENERIES L T0MOR

FECHADTAGNOSTICD Laiacim oot St O

oo [ e | e O

O kit

o

[Rm——

Ot Orasiacsansn

e e i et oo © 1iics© 7t ines © i rclos Q5 Ciobets O il doms tsea
0 et b o e © 00

exoniondin © nste © 2ocinds © 3 xunsiies © i o] O e e et ol O sesss enora
ST

(1020 O 11 ©1 011 O Ok O 1 D 1E DI O B Ok O AW O Q1 O O ot Ol

Grteseatoeminiion. O Diewncnde O ibasioricdirinks O 17veo darrcoks O Anionniots O ehinT O Gtanst

o7 cartrs 0 acsms e @so cmnos o wapione

5000 P TUMORISEEL 515N EMATOPOYENCOYCELRETIQHLORNOTELIAL
[ R=T] TR

(ot rainiims 01 012 01 o

cemsiossamisisn 00 01 01 om 0w

Lecomismicae st G0 G G2 OW G G OUe UM

asiscscin: donstpt s ssen O O 01 O O Oy

[(iorms e st @101 01 O 04 01 03 05 01 O wle

FURNTESDEORIAON
O ot itopscinkoi Ftlog kst bastopia_O oo O Gy osgalnic O gt deolcir






OEBPS/Images/ANEXOS_002.gif
Orientar medidas de proteccién
- Evitar el sol de 10:00 a.m. a 5:00 p.m.
- Buscar sombra al caminar
- Usar ropa adecuada, sombrero, gorra,
sombrilla, gafas y accesorios
de color oscuro que protejan la mayor

parte del cuerpo
~Usar protector solar @4
“otras

Autoexamen Poblacion
anual de piel, [+ aparentemente
uas y mucosas sana
v —
Silesion sospechosa: Realizar examen| | Poblacion deriesgo:
“Lunar que se modifica: |+| anual de piel,
asimetria, bordes uhas y mucosas
irrequlares, cambios de
color, diametro mayor de
6 mm, elevacion que S
pica, duele o sangra. M

~Lesion nueva resistente
al tratamiento

~Lesion previa o cicatriz
que se modifica

v
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Segin la Organizacion Mundial de la Salud, muchos canceres se
pueden prevenir otros, detectar en las primeras fases de su desar-
ollo para ser tatados y curados, incluso enlentecer su progresion en
etapas avanzadas, controlar o reducir el dolor,y ayudar a los pacien-
tesy familiares a sobrellevar a carga de tan compleja enfermedad.

Teniendo en cuenta dichas recomendaciones y la experiencia acu-
mulada durante los afios de Revolucion en materia de salud, se cre6
Ia Seccin Independiente para el Control del Céncer (SICC) en el Min-
isterio de Salud Publica de Cuba, con la misicn de dirigi el Programa
Integral para el Control del Cancer. Asf mismo, Ia SICC genera y
evaldala estrategia nacional para coordinar la colaboracin intersec-
torialy de la poblacién y
a moviizar la reserva de eficacia a nivel social y a optimizar los
recursos.

LaSIGC funciona como interfaz coordinadora y trabaja con equipos:
de expertos de forma presencialy a distancia, a través e a Red:
Control el Céincer. En correspondencia, se ha elaborado el pad
educativo EDUCANCER, que propicia el cumplimiento d la est
gia e induce, desde la gestién del conocimient, la actualizacio
Ios protocolos y la socializacion de las nuevas formas de organi-
zacién establecidas para e control del céncer.

Esta quia proporciona recomendaciones para las buenas précticas,
basadas en la mejor evidencia clinica disponible y en a rentabilidad,
con el objetivo de incrementar la supervivencia de los pacientes
afectados por cancer, mejorar su calidad de vida y disminuir la
mortalidad. De esta manera, se pretende  responder
satisfactoriamente a las necesidades de pacientes y familires, al
tiempo que se intenta contribuir con su actualizaciéna la tarea de los
profesionales que trabajan en los senvivios de oncologia
dermatologa.

eciMED

EDITONAL CENCIAS MEDICAS

www.ecimed.sld.cu
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Tabla 2. Margenes quirtrgicos recomendados en melanoma maligno cuténeo segtn Breslow

indice de Breslow del tumor Margen quiriirgico lateral
(espesor) segiin Breslow
Insitu 05cm
<1mm 1em
>1a2mm 1a2cm
>2a4mm 2em

>4mm 2cm
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T (Tumor primario) pT que es idéntico a T

T

Tumor primario no evaluable

10

No existe evidencia de tumor primario

oTis

Carcinoma in situ

il

Tumor <20 mm o menos en dimensién méxima.

Esta es la dimensién clnica, pero lacimensidn patolégica, generalmente
macroscipica, se puede uliizar sia clinica

noesté disporible

o2

Tumor >20 mm o <40 mm en dimension méxima.
Esta es la dimensién clnica, pero la cimensidn patolégica, generalmente
macroscpica, se puede uliizar sia clinica

noesté disporible

T3

‘Tumor >40 mm en dimensién méxima. Esta es la dimension clinica, pero la
dimensidn patolégica, generalmente macroscépica,

se puede utizar sila clinca no esté disporible pT1 y pT2 pueden

ser eclipsados a pT3 por una o més caracterfsticas cincas/patologicas
dealo riesgo que incluyen invasicn profund*, invasién perineural definida
especificamente* o erosi6n 6sea menor

T2

Tumor con invasion macroscépica cortical/medular

pTaD

Tumor con esqueleto axial/base de craneo/invasion foraminal

Nota: pT: Caracteristicas de alo riesgo en relacién
conpT1y pT2 eclipsando a pT3

*Invasién profunda: se define como profundidad de invasién (DOI)

aun nivel més all de la grasa subcuténea o profundidad grosor

del tumor >6 mm. La profundidad se mide en milimetros desde

1a capa granular de la epidermis nomal adyacente mds cercana hasta el
punto més profundo del tumor

*invasidn perineural especificamente definida utiizando criteros clinicos
o patolégicos: esto se relaciona con un nervio designado

0 un nervio 20,1 mm de didmetro o un nervio més profundo

que la dermis o las células tumorales dentro del nervio
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No hay metastasis de-

No tectables de los ganglios
linféticos regionales
Metéstasis regionales
basadas en el nimero de
ganglios metastsicos,
N3 ndmero de ganglios me-
tastésicos palpables en el
examen clnico y presencia
oausencia de Msl2
aoculo clinicamente, no MS|
N1:0a1 Ganglios b: no detectable clnicamente, no MSI
:0 ganglio, MS| presente
a2:3 ganglios ocultos clinicamente, no
sl
N2:1a3 Ganglios b: 2:3 ganglios no detectable clinicamente,
noMs!
1 ganglio clnico u oculto, MS| presente
a>3 ganglios,
b3 ganglios, 1 detectado clinicamente o
Na:>1 Ganglo oy
:>1 ganglo clinico u oculto, MSI presente
M (metdstasis a distancia)
o No metdstasis detectable
adistancia
[ ‘a metéstasis en piel, subcutdneo o gan-
glios linfaticos a distancia
b: metéstasis a pulmon
Metdstasis a distancia | & MeA4stasis en otos érganos

d: metéstasis a cerebro

Nota: LDH sérica se incorpora a la catego-
ia M como se muestra a continuacion
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Miad Piel/subcuténeo/nédulo LDH no se evalla
(a), pulmén (b), otras.
visceras (c), cerebro (6)

MIG(0) | Piel/subcuténeo/nddulo | LDH normal
(a), puimen (b), otras
visceras (c), cerebro (d)

Miad(l) | Piel/subcutaneo/nddulo | LDH elevada
(a), puimén (b), otras
visceras (c), cerebro (d)

MSE comprende alguna microsatélite, lesion satéiite o lesiones en transito.
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Ganglios linfaticos regionales pN

La divisidn entre ls regiones sin cabeza y cuelloy cabeza y cuello (tronco y
extremidades) anteriormente representa el ivel

dea articulacién acromioclavicular y posterior el nivel del margen superior
del oméplato

Carcinoma de piel (fundamentalmente extremidades y tronco, pero exclu-
yendo pérpado, vulva, pene o zona perianal)

pNx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

oNO ‘Sin metdstasis en los ganglios infaticos regionales

N1 Metéstasis en un solo ganglio ipsilateral <30 mm en sumayor dimension
sin extension extraganglionar

PN2a | Metastasis en un solo ganglio ipsilateral >30 mm,
pero no mas de 60 mm en su mayor dimension
sin extensién extraganglionar

PNZb | Metastasis en miltiples ganglios ipsolateralales, ninguno >60 mm en su
mayor dimensién sin extensidn extraganglionar

PNZc | Metastasis en ganglios bilateralales o contralaterales, ninguno >60 mm en
sumayor dimensi6n sin extensién extraganglionar

PN3a | Metastasis en un ganglio ifatico >60 mm en su mayor dimensicn sin
extensidn extraganglionar

PN3db | Metéstasis en un ganglio lifatico con extensicn extraganglionar
Nota: La extensién extraganglionar se puede definr por criteios clinicos o
patolégicos
Existe la expectativa de que al menos 10 ganglios linfaticos
se identifiquen mediante linfadenectomia selectivay al menos
15 en linfadenectomia radical o radical modificada
Metéstasis a distancia (M)

Mo Sinmetdstasis a distancia

M1/pM1 | Enfermedad metastasica a distancia

Nota: MX y pMO no existen
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0 is N MO

i T N MO
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T Cualquier N MO

B Cualquier T Cualquier N M1
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T (Tumor primario)

™ Tumor primario no evaluable
T No existe evidencia de tumor primario
Tis Melanomain situ
m <1.0mm <08 mm sin ulceracion
b:08a 1 mm sin ulceracién o <1 mm
con ulceracién
T 101220mm a:sin ulceracion
b: con ulceracion
i 201240mm asin ulceracion
b: con ulceracion
T >40mm asin ulceracion
b: con ulceracion
N (ganglios linféticos regionales)
Pacientes en los que no se
pueden evaluar los gan-
Nx glios regionales (por ejer-
plo, eliminado previamente

por otro motivo)






OEBPS/Images/ANEXOS_022.gif
Estadio
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Notas de estadiamiento anatémico y arupo prondstico de AJCC de MMC. 8 edicién:






OEBPS/Images/ANEXOS.png
Anexos





OEBPS/Images/ANEXOS_017.gif
Indicador de resultado Estandar %
‘Atencién calificada | Proporcion de pacientes atendidos por personal )
calificado para el manejo de carcinoma cuténeo
basocelular y carcinoma cuténeo espinocelular en
el grupo multidisciplinario
Proporcién de pacientes reportados al Registro ()
Nacional de Cancer
Incidencia/reportados
Proporcién de pacientes reportados a partir del 10
certificado de defuncisn
‘Tiempo transcurrido entre el diagnéstico clinico y el 70
tratamiento. Adecuado 4 semanas
Diagnéstico Operado o ponche con informe biopsia 70
Sin informe biopsia, diagnéstico dlinico. 30
Variabilidad diag- Reconsulta durante § afios
néstico y trata- Recaida antes de 5 afios
miento Persistencia de la lesién o reseccién incompleta
Resultados Caso avanzado de inicio
Caso avanzado enfermedad evolutiva
Modificacién de las estadisticas de salud
Resultados por tipo | Cirugia simple Respuesta completa 80
detratamientoa | Cirugia extendida + recons- | Respuesta completa | 70
partir de la nforma- | ruccion
cién del Registro [ Radioterapia Respuesta completa 70
Nacional de Cancer | 1ocngia Respuesta completa | 70
Quimioterapia tépica Respuesta completa 70
Quimioterapia sistémica Respuesta completa 20
Inmunoterapia Respuesta completa 50
Resultados por tipo | Carcinoma cutdneo baso- | Respuesta completa %0
detumor apartir | celular Progresion 0
delainformacién [ "Carcinoma cuténeo espino- | Respuesta completa, 70
Registro Nacional | sejyjar Progresion 30
de Cancer






