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ADDENDUM

Parte de los resultados obtenidos en este trabajo han sido presentados en las siguientes

situaciones:

| Reunidn nacional de ecografia cutanea. Madrid. Noviembre 2014.

I Reunion nacional de ecografia cutanea. Barcelona, 20 Noviembre 2015.

Capitulo de libro: Ecografia del carcinoma basocelular y del carcinoma
epidermoide. "Ecografia en Dermatologia y Dermoestética”, pendiente ded

publicacién (PANAMERICANA).

Comparacion de la profundidad ecogréfica y la histopatologia en el carcinoma
epidermoide cutaneo. Pendiente de aceptacion para su publicacion en la revista

Dermatologic Surgery.

Nombrado Mejor proyecto de tesis doctoral. Seccion centro Academia Espafiola

de Dermatologia. Alcala de Henares 2013.
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El carcinoma epidermoide cutdneo o espinocelular, es una neoplasia maligna
derivada de los queratinocitos epidérmicos suprabasales. Junto con el carcinoma

basocelular, constituye el cancer cutdneo no melanoma, mas prevalente.

Aunque el carcinoma epidermoide puede aparecer en cualquier localizacién del
tegumento cutaneo, a partir de lesiones de novo, tiene a desarrollarse a partir de
lesiones displasicas precursoras, en localizaciones fotoexpuestas sobre queratosis
actinicas o enfermedad de Bowen. localizados en zonas como el cuero cabelludo,
cara y dorso de las manos. Por ello, se encuentra fuertemente asociado a edad
avanzada, observandose un aumento brusco de la incidencia por encima de los 40
afios de edad y es dos veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres, como
resultado de la mayor exposicién a la radiacién ultravioleta. En las mujeres, tienen a

localizarse en las piernas.

A su vez, existe una relacion inversa entre la pigmentacion cutanea e incidencia del
carcinoma espidermoide, debido al efecto protector de la eumelanina. Asi, las
personas de fototipo claro (I, II, Il), tienen un riesgo mayor de desarrollar un

carcinoma epidermoide.

La presentacion tipica del carcinoma epidermodie, es a partir de queratosis actinicas,
que se presentan como lesiones multiples que varian en tamafio, desde puntiformes
hasta confluyentes formando placas de gran tamafo, de bordes mal definidos,
recubiertas de una escama adherente y seca. Por el contrario, las lesiones de la
enfermedad de Bowen, se presentan como pépulas o placas solitarias, bien delimitas
y descamativas. Sobre estas lesiones el carcinoma epidermoide evoluciona hacia una

lesion sobrelevada, de consistencia firme, bien delimitada y queratdsica en
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superficie. En ocasiones se ulcera, presentando una superficie friable. La invasion

tumoral progresiva, produce la fijacion a los tejidos subyacentes.

Los hallazgos histopatoldgicos, son la extension de los queratinocitos atipicos por

debajo de la membrana basal y de la dermis.

El carcinoma epidermoide, ademés de producir una destruccion tisular importante
tiene un alto potencial para presentar metastasis. Generalmente afecta a los ganglios
linfaticos regionales y se detecta entre en primer y tercer afo, tras el diagndstico y
tratamiento inicial. Sin embargo existe una serie de carcinomas epidermoides con
unas caracteristicas definidas, que se exponen a lo largo de este trabajo, en los que
este riesgo estd aumentado. Son los denominados carcinomas epidermoides de alto

riesgo.

En cuanto al tratamiento, es de eleccion la exéresis quirirgica, que asegure un
adecuado control de los margenes histolégicos, siendo los margenes recomendados
4 mm para carcinomas epidemoides de bajo riesgo y de 6 mm para los de alto

riesgo.

Se emplea cirugia de Mohs, en los casos en los que se pretenda conseguir una tasa
méaxima de curacion, con una destruccion tisular minima y también en los

carcinomas epidermoides de alto riesgo.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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El espesor tumoral es una variable de gran trascendencia en el manejo clinico del
carcinoma epidermoide ya que, ademas de determinar la planificacion de margenes
quirdrgicos, para evitar escisiones incompletas y recurrencias, es un parametro que
permite clasificar al carcinoma epidermoide de alto riesgo y poder, estimar el prondstico
de la enfermedad.

Con la ecografia cutanea se permite tomar una actitud diferente para este grupo de
pacientes, podria permitir una estadificacion mas exhaustiva en el momento del
diagndéstico que basado simplemente en la clinica. Determinando la profundidad de
invasion y la posible afectacion de estructuras profundas, se conseguiria, un tratamiento
méas adecuado, que evita las escisiones incompletas, la recidiva de la lesion y
consecuentemente disminuye la morbi-mortalidad de esta tumoracion maligna.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el grado de concordancia entre la valoracion
ecografica e histopatoldgica del carcinoma epidermoide cutdneo, debido a las
repercusiones diagnosticas y pronosticas que tiene la profundidad tumoral en dicha
patologia y determinar las caracteristicas que puedan considerar la profundidad tumoral
ecografica un nuevo instrumento de medicion del espesor tumoral en el carcinoma

epidermoide cuténeo, en la practica clinica habitual.

Dentro del objetivo global de la concordancia ecogréafica-histoldgica, es un objetivo
secundario determinar las caracteristicas de esta prueba para diferenciar aquellos
carcinomas epidermoides, que tengan una profundidad de invasién mayor de 2 mm,
punto de corte considerado de referencia para la clasificacion de carcinoma epidermoide

de alto riesgo.
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3. JUSTIFICACION
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4.1 Epidemiologia del carcinoma epidermoide

El carcinoma epidermoide cutaneo es la segunda neoplasia cutanea mas frecuente
dentro del grupo del cancer cutdneo no melanoma, después del carcinoma basocelular y
su incidencia ha aumentado de forma considerable durante los Gltimos afios, con una
estimacion del 72 por 100.000 habitantes para las mujeres y 100 por 100.000 habitantes

para los varones™, ademas en un futuro se prevé una mayor incremento®”.

La mayoria de los carcinomas epidermoides, muestran un comportamiento benigno y
pueden ser completamente erradicados mediante extirpacion quirdrgica u otros
procedimientos locales, sin ninguna complicacién posterior®. El porcentaje de
carcinomas epidermoides primarios que metastatizaran es variable segun las distintas
series, habitualmente inferior al 5%, con una supervivencia, a los 5 afios tras reseccion

superior al 90%, con una tasa de mortalidad de aproximadamente el 1%°*,

4.2 Clasificacion de carcinoma epidermoide de alto riesgo

No obstante, existe un subgrupo de carcinomas epidermoides, denominados de alto
riesgo’?, con un comportamiento bioldgico mas agresivo, que muestran gran tendencia a
la recidiva local, a la diseminacién linfatica y en ocasiones, a la invasion de 6rganos
distantes, y por tanto con una elevada morbimortalidad. El porcentaje de metéstasis de
este grupo de carcinomas epidermoides, puede oscilar entre el 15 y el 38%,

disminuyendo considerablemente la supervivencia**™.

Debido al aumento de la incidencia de este tipo de cancer y el mal prondstico, es

importante el conocimiento de los factores de riesgo de los carcinomas epidermoides

para el desarrollo de recidivas locales y metastasis™®™®.

20-22

Por tanto, se define carcinoma epidermoide de alto riesgo” ", toda lesion tumoral de

células escamosas que atraviesa la membrana basal y que presenta alto riesgo de
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metéstasis subclinicas, siendo clinicamente negativa la afectacion ganglionar en el
momento del diagnéstico®®. De la misma forma, todos aquellos carcinomas
epidermoides que no pertenezcan a este grupo se englobaran dentro del carcinoma
epidermoide de bajo riesgo®.

Esta clasificacién se hace en base a datos clinicos, histoldgicos y la expresion de

marcadores genéticos y moleculares®.

3.2.1. Datos clinicos.

e Antecedente de enfermedad dermatoldgica previa.
Existen enfermedades dermatoldgicas con una alta predisposicion al desarrollo de
lesiones tumorales malignas como el carcinoma epidermoide, que supone la principal
causa de mortalidad. Entre ellas se incluyen: el xeroderma pigmentoso, la
epidermodisplasia verruciforme®, el albinismo oculocutaneo, la disqueratosis congénita
y la epidermélisis ampollosa distréfica recesiva?’.
Ademas el desarrollo del carcinoma epidermiode cutaneo sobre procesos inflamatorios
cronicos, tienen un comportamiento mas agresivo, como por ejemplo: cicatrices de
quemaduras, Ulceras crénicas de evolucion torpida, lupus eritematoso, fistulas de
osteomielitis cronica, lepra, hidradenitis supurativa, granulomas inguinales,
radiodermitis recalcitrante, eritema ab igne, poiquilodermia congénita, poroqueratosis,
necrobiosis lipoidica, liquen escleroatréfico, lupus vulgar®® incluso sobre quistes
epidérmicos®. Este hecho parece relacionado con una disminucién de la E-cadherina,
que favorece la diseminacion de queratinocitos atipicos a través de la epidermis y su
posterior invasion dérmica y por el retraso en el diagnostico del carcinoma epidermoide

que asienta sobre estas lesiones.
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En otros casos, el desarrollo de carcinomas epidermoides, sobre enfermedades
dermatoldgicas, esta favorecido por los tratamientos empleados, por ejemplo el uso de
radiacion ultravioleta A o B, en la psoriasis™.

e Inmunosupresion®

En el caso de los pacientes sometidos a trasplante de organo soélido, el carcinoma
epidermoide aparece con una incidencia 65 veces mayor con respecto a la poblacién
general y representa el cancer cutaneo no melanoma mas frecuente, con una incidencia
de 3:1 en comparacién con el carcinoma basocelular, siendo mas agresivos y con un

porcentaje de metastasis de aproximadamente del 12,9% en estos pacientes®* %,

Las tasas de recurrencia, metastasis loco regional y de supervivencia relacionadas con el
carcinoma epidermoide difieren segtn el tipo de trasplante®. En los trasplantes de
6rgano sélido, los trasplantados de corazén® tienen mayor probabilidad de presentar

carcinoma epidermoide que los de rifion®*3®

y estos, mas que los de higado. Parece que
esta tendencia esta en relacion con la mayor inmunosupresion que se utiliza en cada uno
de ellos.

En referente a los trasplantados de médula 6sea®, aquellos que de base tienen una
leucemia linfatica crénica o linfoma linfocitico de célula pequefia, también presentan
mas riesgo de desarrollar un carcinoma epidermoide de alto riesgo, que el resto de
enfermedades englobadas en los trastornos onco-hematolgicos.

La incidencia acumulada de desarrollar un carcinoma epidermoide se incrementa de
forma progresiva con la duracion de la inmunosupresion (incidencia del 7% tras un afio
de inmunosupresion frente a un 45% a los 11 afios y un 70% a los 20 afos). De la
misma forma, hasta un 66% de los pacientes desarrollaran un segundo carcinoma

epidermoide en los primeros 5 afios tras el desarrollo del primer tumor escamoso

maligno.
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Finalmente, la tasa de recurrencia del carcinoma epidermoide es mayor en pacientes
inmunodeprimidos®® (39% en 5 afios de seguimiento) que en inmunocompetentes (15%
en 5 afos de seguimiento), y la tasa de mortalidad en pacientes sometidos a trasplantes
alcanza el 5% en comparacion con el 1% en pacientes inmunocompetentes.

Del mismo modo, la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
independientemente del grado de la enfermedad, de su estado inmunitario y el nimero
de infecciones oportunistas, parece representar un factor de mal pronéstico en la
evolucidn del carcinoma epidermoide

e Infeccion

La infeccién por el Virus del Papiloma Humano (VPH), intimamente se ha relacionado
con el desarrollo de carcinoma epidermoide. Hay diversos tipos de VPH, el alfa es el
qgue se encuentra en mucosas y el que se relaciona con el carcinoma de cérvix o

42-42
H

perianal, y el beta-VP es el principal relacionado con el carcinoma epidermoide

localizado fuera de mucosas®.

Se ha observado en diversos estudios que los pacientes inmunosuprimidos*

presentan
mas genotipos de VPH que los pacientes inmunocompetentes. Se estima que el 90% de
los carcinomas epidermoides de inmunosuprimidos y el 50% de los pacientes
inmunocompetentes estan infectados por beta-VPH. Segun las series de pacientes, los
serotipos mas frecuente son el 23, el 8 y el 526, aunque se pueden asociar otros
serotipos. Dependiendo de la zona geografica los serotipos pueden variar. Las
mutaciones en el gen EVER1 y EVER2*' se asocian con mayor riesgo de presentar
VPH y més probabilidad de desarrollar carcinoma epidermoide, sin embargo todavia no
se ha relacionado la infeccion por el VPH y la mayor agresividad del carcinoma

epidermoide no localizado en mucosas, sin embargo, los alfa-VPH, asociados a

carcinoma epidermoide en la region genital, cabeza y cuello y en regiones acras si que
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podrian asociarse a un mayor riesgo™ ", ya que alteran mecanismos reguladores como

el gen p53 o el gen retinoblastoma/p16.

e Tamafio®®®

Clasicamente el tamafio del tumor, entendido como didmetro horizontal mayor, se ha
correlacionado con mayor tasa de recurrencias locales, de metéstasis regionales y con
una menor supervivencia. El limite del tamafio tumoral a partir del cual los tumores

tienen mayor tendencia a metastatizar se ha establecido en varios trabajos en 2cm.

De esta forma, el riesgo de metastasis en lesiones menores o iguales a 2 cm es del
0,01%. En contraste, los tumores de mas de 2 cm desarrollan metéstasis® en un 10% de
casos, mientras que los que superan los 5 cm de tamafio desarrollan metastasis hasta en

un 20% de casos.

e Localizacion®™,

Las zonas con mayor incidencia de carcinoma epidermoide metastasico son el labio®’ y

el pabellén auricular®®®

, con un riesgo incrementado del 15%. Esto se debe a que son
zonas ricamente inervadas y vascularizadas, con poco tejido subcutaneo, lo que
facilitarfa la invasién de estructuras profundas y la rapida diseminacién®. Otras
localizaciones son las zonas foto expuestas de forma crénica como el cuero cabelludo®,
sobre todo en los pacientes con alopecia androgenética y por ultimo, se ha comprobado

que las areas no foto expuestas como el periné, la regién sacra y las plantas presentan

mayor tasa de metéastasis.

Los carcinomas epidermoides de zonas que drenan a la paré6tida®™®’

como mejilla,
pabellon auricular, sien, frente y cuero cabelludo, son de peor prondstico. Diversos

autores han demostrado que las metastasis parotideas se relacionan con un peor control
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de la afeccion y que la presencia de adenopatias metastasicas cervicales empeora el

prondstico mas que las adenopatias parotideas aisladas.
e Recurrencia.

Estudios comparativos en carcinoma epidermoide recurrente frente a no recurrente
basado en la tasa de metéstasis linfatica a los 5 afios de seguimiento, concluyen con un
resultado estadisticamente significativo, que el carcinoma epidermoide recurrente tiene

un 13% mas de probabilidad de metastasis linfatica® .

Por otro lado, la recurrencia se asocia de forma relevante con la exéresis de un
carcinoma epidermoide con mérgenes posquirdrgicos afectos’>">. De esta forma, hasta
el 50% de los pacientes con margen positivo recurrira, con el consecuente riesgo
incrementado de desarrollo de metastasis’®"®. Ello parece relacionado con un riesgo de

progresion tumoral subclinico, que favoreceria su diseminacion a distancia’®".

3.2.2. Datos histolégicos

e Profundidad

Actualmente se considera el factor predictor independiente de metastasis mas
importante, de forma que incrementos en el espesor tumoral se asocian con mayor

riesgo de metastasis®™.

La profundidad o el grosor tumoral se definen como la zona de mayor invasion por el

tumor medida en milimetros y serfa el equivalente al Breslow en el melanoma®.

Por otra parte, la invasién de estructuras en profundidad o el nivel de Clark son

importantes en aquellas localizaciones donde la dermis y el tejido celular son mas fino

84-86

(por ejemplo, un carcinoma epidermoide en el pabellén auricular o labio™™", con el

mismo grosor que uno en la espalda serd mas agresivo).
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El grosor del tumor y el nivel de invasion en profundidad son factores pronosticos
importantes del carcinoma epidermoide. Ambas variables han sido incluidas en la

Gltima edicién de la AJCC como factores de alto riesgo®’.
-7 - 88
e Invasion perineural

Se define como la situacion en la que las células del tumor se disponen alrededor de una
vaina nerviosa y se diseminan a través del nervio, ya sea hacia la zona superficial o
profunda. Se produce en el 5-10% de los carcinomas epidermoides®. La invasion
perineural del tumor puede ser clinica o anatomopatoldgica y se ha asociado a una
mayor tasa de recidivas y/o de invasién de ganglios®. La importancia de la invasién
perineural, no solo radica en el riesgo de diseminacion loco regional, sino también en la
morbilidad secundaria a la diseminacion perineural por los nervios craneales™,
habitualmente el nervio facial y el trigeminal y en una peor tasa de supervivencia en un

seguimiento a 3 afios™.

La evaluacién del riesgo de una infiltracion perineural en el carcinoma epidermoide,
variard en funcién del grosor de los nervios afectos™ y de la existencia de
manifestaciones clinicas y/o radioldgicas. Respecto al tamafio del nervio afectado, la
infiltracion de nervios de diametro menor de 0,1 mm se asociara a un bajo riesgo de
desarrollo de complicaciones locales o a distancia. Por el contrario, la presencia de

nervios infiltrados mayores de 0,1 mm muestra mal pronostico a corto y medio plazo.
e Invasion linfatica o vascular

Los carcinomas epidermoides con invasion linfatica o vascular tienen un mayor riesgo

de metastasis regionales™. La invasion vascular produce una diseminacion a través de la
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via hematogena. Las zonas de metéstasis mas frecuentes son los pulmones, el higado, el

hueso, el cerebro o la piel®.

e Tipo histolégico

Existen diversos tipos histolégicos de carcinoma epidermoide®™ y no todos presentan el
mismo comportamiento. Se considera de mayor agresividad el desmoplasico®, el
adenoescamoso, de células claras, la enfermedad de Bowen invasiva y el que
denominan de novo, que es el que aparece sin lesion precursora previa tipo queratosis

actinica, sino sobre una cicatriz o inflamacion crénica.

Ademés del tipo histoldgico, influye el grado de diferenciacién tumoral®

el grado |
es aquel que el tumor tiene mas del 75% de sus células diferenciadas; grado Il seria
cuando éstas comprenden entre el 50 y 75% del tumor, grado Ill cuando las células
diferenciadas estan entre el 25 y 50% y grado IV cuando son menos del 25%. En la
practica habitual dividimos los carcinomas epidermoides en bien diferenciados,
moderadamente diferenciados o pobremente diferenciados, incluyendo estos ultimos,

aquellos que presentan necrosis, invasion profunda™®*%

, alta actividad mitotica y pobre
diferenciacion con células de morfologia espiculada. La tasa de metastasis para lesiones
de bajo grado es mayor, comparado con los de alto grado, sin embargo, parece que una

buena diferenciacion tumoral también se puede asociar al desarrollo de enfermedad

avanzada.

3.2.3. Expresion de genes tumorales y marcadores genéticos
e Receptor del factor de crecimiento epidérmico™®
Los tumores con sobreexpresion del receptor de crecimiento epidérmico (EGFR), entre

ellos el carcinoma epidermoide, presentan estadios tumorales mas avanzados, aumento
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de riesgo de desarrollo de metéstasis nodales, recurrencia temprana y disminucion de
supervivencia’®*?".

e pl6
Su expresi6on podria representar un biomarcador de progresion tumoral’®. La
explicacion de carcinomas epidermoides de mal prondstico con niveles elevados de p16
podria estar relacionada con la coexistencia de infeccion HPV'®. Otra posible
explicacion es la foto induccion de la expresion de p16 por la radiacion ultravioleta.

La posibilidad de una p16 mutada, con una vida media larga, pero con pérdida de su

potencial anti oncogénico, explicaria el aumento de riesgo de malignidad™***.

e CKSI1B

El gen CKS1B codifica la subunidad 1 de las ciclinas reguladoras dependientes de
quinasas (CKS1B). Esta protefna se une a la subunidad catalitica de las ciclinas'*?
dependientes de quinasas y es esencial para llevar a cabo su funcion bioldgica. El
ARNmM de CKS1B parece ser expresado en diferentes patrones a través del ciclo celular
en ceélulas HeLa, que refleja el papel especifico de la proteina codificada. Este péptido
ejerce una funcion reguladora del ciclo celular, interaccionado con otras proteinas,
principalmente SKP2 y CDKN1B2,

El gen CKS1B™* parece tener un papel critico en la progresién tumoral del carcinoma
epidermoide. La presencia de amplificaciones de este gen, se relaciona con un
comportamiento tumoral agresivo, en términos de infiltracion perineural, de
diseminacion nodal y de carcinoma epidermoide en pacientes trasplantados.

e Oftros.

Existen otras proteinas que, expresadas en el carcinoma epidermoide, se asocian a mal

pronéstico: el STAT 3 se ha asociado a una pobre diferenciacion; la E-caderina’™, a
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metéstasis linfatica, el CD44 se asocia con el carcinoma epidermoide recurrente y el

Ets-1 parece que est4 implicado en la patogenia del carcinoma epidermoide invasivo™®.
3.2.4. Sistema de estadificacion del carcinoma epidermoide cutaneo®*’.

Debido a las caracteristicas expuestas, la correcta diferenciacion entre el carcinoma
epidermoide de bajo riesgo y carcinoma epidermoide de alto riesgo, es fundamental
para mejorar la supervivencia y optimizar en el manejo en funcion del riesgo.

ElI Comité Americano de Consenso en Patologia Oncologica (American Joint
Committee on Cancer [AJCC] de la séptima edicion) ha modificado recientemente el
sistema de estadificacion del carcinoma epidermoide (ver ANEXO 11.1). Dentro de los
cambios introducidos en esta guia actualizada, destaca la introduccion de una lista de

factores clinicos e histolégicos de alto riesgo, para el tumor primario™®:

Profundidad/invasion de mas de 2mm de grosor

- Nivel de Clark mayor de IV

- Invasion perineural

- Localizacion anatomica (pabelldn auricular o labios)

- Grado de diferenciacion histologica (pobremente diferenciado o no

diferenciado).

Paralelamente, la red nacional de estudio del cancer (National Comprehensive Cancer
Network [NCCN]) propone en su ultima actualizacion del afio 2010 considerar al
carcinoma epidermoide como una entidad cuyo tratamiento dependera de una serie de
variables. Los supuestos considerados por la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) para la definicion del carcinoma epidermoide cutaneo de alto riesgo,
comprenden que cualquier factor de riesgo de los siguientes es suficiente para justificar

la escision con un margen de 10 mm o estudio completo de margenes mediante cirugia
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de Mohs:
- Tamafio >2 cm (0 1 cm en cabeza, 6 mm en genitales, manos o pies).
- Espesor tumoral >4 mm
- Margenes mal definidos
- Tumores recurrentes
- Inmunosupresion
- Radiacion previa
- Inflamacion cronica
- Répido crecimiento

- Invasion perineural o vascular

Moderadamente o pobremente diferenciado

Ademas, debe prestarse especial atencion al paciente ante la existencia de 3 0 mas de los

factores de riesgo sefialados.

3.2.5. Tratamiento del carcinoma epidermoide cutaneo.

El tratamiento de eleccion del carcinoma epidermoide de alto riesgo es la exéresis
quirdrgica mediante cirugia de Mohs. En los casos en los que se realiza cirugia
convencional, los margenes predeterminados de extirpacion no estan bien establecidos,
oscilando entre 2 y 4 mm de margen en tumoraciones de tamafio menor o iguala2 cmy

6 mm de margen en tumoraciones superiores a 2 cm.

La realizacion del ganglio centinela en el carcinoma epidermoide, estaria justificada en
aquellos casos clasificados, como de alto riesgo, ya que permite diagnosticar con una
fiabilidad aceptable la existencia de invasion loco regional, de forma precoz, lo que

supone una disminucién relevante en la tasa de mortalidad*®*%.
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4.3 Definicién de ecografia.

La Ecografia es una técnica diagnostica que emplea el ultrasonido para definir los
organos del cuerpo humano y utiliza la propiedad de producir ecos cuando encuentran
un tejido diferente a su paso por el organismo. Segun su arquitectura, los diferentes
elementos estructurales del 6rgano le proporcionan unas propiedades acusticas en virtud

de las cuales la ecografia genera unas iméagenes que representan al 6rgano*.
4.4 Historia de la ecografia.

El inicio de la utilizacién médica de la técnica ecografica, como en la radiologia
convencional, naci6 asociada a la préactica médica especializada y dominada
exclusivamente por los especialistas en radiologia. La evolucion y generalizacion de
esta técnica ha hecho que diferentes especialidades hayan comenzado a usarla de forma
independiente.

Las primeras aplicaciones de los ultrasonidos al diagnostico médico fueron realizadas
en 1942, por el investigador Dussik, que us6 equipos generadores de ultrasonidos para
definir el eco de la linea media, que producia la hoz del cerebro y que permitia

sospechar la presencia de ocupaciones en uno de los hemisferios cerebrales'®*.

Entre los afios 1955-1958 lan Donald, médico escoces, profesor de Ginecologia,
comenzo a explorar la anatomia fetal intradtero mediante la ecografia. Casi
simultaneamente, los cardidlogos comienzan a emplear la ecografia para estudiar el
corazoén, tanto en su estructura como en su funcion, y finalmente los primeros equipos
de Eco-Doppler, en manos de los cirujanos vasculares, comienzan a permitir escuchar y
estudiar en forma de curvas, los cambios de frecuencia que producen los flujos arteriales

y Venosos, tanto normales como patolégicos™.
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Pionera en el campo de la ecografia cutanea es la Dra. Ximena Worstsman, Medical
Director in Institute for Diagnostic Imaging and Research of the skin and soft Tissues
(IDIEP), en Chile, es autora de mdaltiples publicaciones cientificas, que avalan su
experiencia en la materia.

126127 quien realiza las primeras publicaciones

En Espafia, es el Dr., Fernando Alfageme
sobre ecografia cutanea, definiendo los patrones cutaneos ecograficos y sus primeras
utilidades.

4.5 Principios basicos de ecografia cutanea'®**.

4.5.1. Definicién de eco.

El eco es un fendmeno acustico que se produce cuando un sonido choca contra una
superficie capaz de reflejarlo, (Interfase Reflectante). El sonido reflejado que vuelve y

Ilega al foco emisor, y a otras partes, se denomina eco.
4.5.2. Definicion de interfase reflectante.

Una Interfase Reflectante es un plano de separacion de dos medios fisicos con diferente
Impedancia Acustica. El eco puede reflejarse en su totalidad o atravesarla en parte a un
nuevo medio con una nueva densidad. De esta forma se encuentran nuevas interfases y

se producen nuevos ecos, aunque ira perdiendo intensidad o atenuacion.
4.5.3. Definicién de impedancia acustica.

La Impedancia Acustica es una propiedad acustica de un medio fisico, que esta
relacionada con su densidad y la capacidad de transmitir el ultrasonido.
* Los sélidos trasmiten mal por lo que suelen reflejarlo totalmente.

» El aire hace que el ultrasonido se disperse.
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» Los_liguidos transmiten bien el ultrasonido casi sin pérdida de intensidad,
por ello se utiliza un gel conductor que elimina la interfase de aire entre el

transductor y la piel.

Las ondas acusticas se pueden diferenciar segin su frecuencia, medida en hercios o
ciclo por segundo en:

e Infrasonidos: 0 a 20 Hz.

e Sonidos Audibles 20Hz-20.000 Hz.

e Ultrasonidos 20.000Hz-1 GHz.

e Hipersonidos > 1GHz.

La ecografia dermatoldgica emplea ultrasonidos que son ondas acusticas de muy alta
frecuencia no perceptibles por el oido humano. Directamente proporcional a la
frecuencia, es la resolucion axial, o capacidad de discriminar entre dos interfases
adyacentes, sin embargo inversamente proporcional a la frecuencia es la profundidad

que alcanzara el ultrasonido.

La velocidad de las ondas de sonido en las lesiones estudiadas viene determinada por la
elasticidad y la densidad de los distintos tejidos. Esto da lugar a que cada tejido presente
una impedancia acustica caracteristica que viene definida como el producto de su
densidad y la velocidad del sonido en el tejido. La reflexion y la refraccion acustica
siguen las leyes Opticas. De esta manera, la diferencia en la impedancia acustica entre
dos medios adyacentes determina la interfase de ecogenicidad. Por tanto, para el registro
del eco producido por una onda de ultrasonido en un tejido seran fundamentales las
caracteristicas de la interfaz tisular y el angulo de incidencia de la onda de ultrasonido.

Ya que el mismo transductor emite y recoge el sonido, la interfase debe ser
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preferiblemente perpendicular a la onda ya que de no ser asi se producird un escalén o

sombra en la interfaz.

4.6 Partes del ecografo™!

El ecdgrafo, por tanto, es la maquina que aplica los ultrasonidos, y consta de:
4.6.1. Sonda exploradora.

La sonda es un elemento que emite pulsos de ultrasonidos y recoge los ecos que esos
pulsos producen cuando chocan con interfases reflectantes al atravesar los medios que
constituyen los 6rganos humanos. La sonda esta constituida por una serie de cristales
piezoeléctricos que vibran por un estimulo eléctrico formando una onda acustica 0 un haz
Unico de ultrasonido. A su vez, la una onda acustica reflejada, o eco, choca contra ellos,

generando una diferencia de potencial eléctrico.

Actualmente segun la disposicion de estos cristales existen cuatro tipos de transductores

ecogréficos:

- Sectoriales: Proporcionan un formato de imagen triangular o en abanico con una
base de inicio de la emision de los ecos pequefia. Se usa en exploraciones
cardiacas y abdominales ya que permiten tener un abordaje costal. Se usan para
ver estructuras profundas. Su frecuencia de trabajo suele ser de 3,5 a 5 MHz.

- Convexos: Tienen una forma curva y proporcionan un formato de imagen en
forma de trapecio; se usan en exploracion abdominal y obstétrica. Se usan para
ver estructuras profundas. Su frecuencia de trabajo suele ser de 3,5 a 5 MHz

- Lineales: Proporcionan un formato de imagen rectangular, se usan para el

estudio de estructuras mas superficiales como los musculos, los tendones, la
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mama, el tiroides, el escroto, vasos superficiales. Se usan para ver estructuras
superficiales. Las frecuencias de trabajo suelen ser de 7,5y 20 MHz.

- Intracavitarios: Pueden ser lineales o convexos, se usan para exploraciones
intrarrectales o intravaginales. Las frecuencias de trabajo suelen ser de entre 5y

7,5 MHz.

Las sondas lineales, en las que el haz de ultrasonido es paralelo a la sonda, son las
indicadas para el estudio de estructuras superficiales, que son las utilizadas en ecografia
dermatoldgica. Las condiciones dptimas de resolucion para la aplicacion cutanea de los

ultrasonidos son una frecuencia central alta y un ancho de banda de 10 a 20 MHz.

4.6.2. Unidad de procesamiento de la informacion

Es la parte del ecégrafo que la informacion transmitida por la sonda y la transforma en

impulsos eléctricos que se expresan en forma de una imagen.

4.6.3. Monitor.

El Monitor es el que permite la expresion de la imagen de distintas formas o modos:

- Moda A: cuando la onda del haz de ultrasonidos pasa a través de objetos de
diversa consistencia y dureza, se ve reflejado como pulsos de diferentes
amplitudes. La distancia entre estos puntos es lo que marca el modo A, en el
estudio ecografico.

- Modo B, escala de grises o plano bidimensional: la unidad de procesamiento
representa las sefiales o puntos luminosos en escala de grises, segun la
intensidad del eco recibido, y el conjunto de los puntos reproduce un corte

anatomico. Las estructuras en ecografia se definen por su ecogenicidad, y su
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relacion con las estructuras adyacentes, finalmente, la descripcion de los
hallazgos en ecografia cutanea requiere de una terminologia coman.

Algunos aparatos cuentan con un sistema de mejora de la imagen, lo que se
denomina método de ganancia.

Modo doppler: se basa en el andlisis del efecto Doppler producido por la emisién
de un sonido sobre una estructura movil, lo que permite estudiar el flujo

sanguineo local segln se acerca o se aleja del transductor.

4.7 Especificaciones técnicas de ecografo.

Las principales caracteristicas técnicas que definen la potencia y funcionalidad de un

ecdgrafo y que permite las diferentes utilidades del equipo, son las siguientes:

Ancho de banda

Frecuencia central.

Resolucién axial: Capacidad de diferenciar dos puntos o interfases muy
proximas en la direccién del haz de ultrasonidos. La resolucion axial esta
inversamente relacionada con la longitud de onda, ya que si la distancia entre los
dos puntos problema es menor que la longitud de onda, el equipo de ecografia
no tendra capacidad para identificarlos por separado y los mostrard como un
unico eco

Resolucién lateral: Capacidad de diferenciar dos puntos o interfases muy
proximas situados en un eje perpendicular a la direccion del haz ultrasonico. A
menor longitud de onda mayor resolucién axial. A mayor longitud de onda

menor resolucion axial.
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- Velocidad del escaner (imagen por s/s por imagen/ tiempo real por segundo) o
Resolucion dindmica: Capacidad de un ecégrafo para la reproduccion del
movimiento de algunas estructuras y del movimiento de barrido del transductor.

- Capacidad de mejora de la imagen (fijo/ajustable).

- Vision del campo en profundidad (fijo/ajustable).

- Modo del escaner (A/B/C/M).

- Capacidad para medidas y analisis de imagen.

- Capacidad de almacenamiento de imagen.

- Capacidad de memoria para almacenamiento.

Seleccion de sondas y transductores.

Para un adecuado el estudio cutaneo, es necesario utilizar transductores lineales, para
evitar la deformacion geométrica de los planos superficiales y mejorar la resolucion
proximal, de alta frecuencia en torno a 10-18 MHz para aumentar la resolucién axial y
banda ancha, para poder enfocar los planos superficiales y profundos*®. En el estudio
de lesiones superficiales, es necesario el uso de abundante gel ecogréfico, dando un

grosor no mayor a 0.5mm, para obtener un adecuado enfoque de las capas superficiales.

4.8 Ecografia en dermatologia.

4.8.1. Caracteristicas de la ecografia en dermatologia
Hasta la llegada de la ecografia, hoy en dia en dermatologia, no existia una técnica
diagnostica no invasiva (dermatoscopia, microscopia confocal, luz de Wood) que

cumpliera las siguientes caracteristicas, en relacién a la patologfa tumoral™***%¢,

- Inocua: Carece de radiacién ya que se basa en el empleo de los ultrasonidos;

como técnica diagnostica no tiene efectos bioldgicos sobre el organismo
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- Répida y bien tolerada: La presencia del explorador y que el paciente no esta
aislado en espacios reducidos y cerrados facilitan tolerancia y colaboracion en la
prueba.

- Econdmica: Tanto en el coste del equipo como en el espacio que precisa. No
necesita aislamiento especial.

- Permite controles repetidos: Muy importante para conocer la evolucion. Para el
estudio de recurrencias y respuestas a tratamientos.

- Fécil acceso y/o desplazable: El ecografo puede desplazarse sin necesidad de
mover al paciente.

- Dinamica: El tiempo real cobra aun mayor importancia en determinadas
exploraciones para el:

e Diagnostico y localizacién de la lesion.

e Estimacion del tamafio y delimitacion de margenes quirdrgicos
e Caracteristicas del flujo sanguineo

e Identificacion de lesiones subclinicas

Informacidn sobre la invasion de estructuras vecinas

- Reproducible: La sistemética exploratoria en ecografia se ha estandarizado y

permite reproducir un estudio por otro ecografista.

A diferencia de otras exploraciones radiologicas como la resonancia magnetica nuclear
(RNM), tomografia axial computarizada (TAC) o tomografia por emision de positrones
(PET).

La ecografia dermatoldgica, permite la posibilidad de aportar una mayor informacion
complementaria, tanto desde el punto de vista anatomico como fisiologico, a la
exploracién clinica, lo que nos ayudara al diagndstico, manejo y monitorizacion de los

diferentes procesos dermatoldgicos, tanto inflamatorios, tumorales como estéticos™®.
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4.8.2.Lenguaje ecografico®*,

Para el estudio ecografico, se emplea un lenguaje universa, que es necesario conocer:

- Estructura hiperecogénica o hiperecoica: Es aquella estructura que genera ecos
en gran cantidad y/o intensidad. Cuando en el interior de esa estructura existen
interfases mas ecogénicas que el parénquima normal que la circunda.
Ecograficamente es una imagen intensamente reflectante, de color blanco
intenso.

- Hipoecogénica o hipoecoica: Es aquella estructura que genera pocos ecos y/o de
baja intensidad. Cuando en el interior de la estructura normal existen interfases
de menor ecogenicidad que el parénquima circundante. Ecograficamente es una
imagen poco reflectante, color gris oscuro.

- Isoecogeénica o isoecoica: Cuando una estructura presenta la misma ecogenicidad
que otra. Corresponde a condiciones normales del parénquima de un érgano, y
se presenta como estructura de similar ecogenicidad en todo el corte ecogréfico.
Ecogréficamente se observa como imagen reflectante, gris-blanca.

- Anecogeénica o anecoica: Es aquella estructura que no genera ecos debido a que
no hay interfases en su interior.

- Estructura homogénea. Cuando la distribucién de los ecos tiende a ser uniforme.
Sus intensidades son similares. Se produce cuando el ultrasonido atraviesa un
medio sin interfases reflectantes en su interior. Ecograficamente es una imagen
no reflectante, de color negro intenso.

- Estructura heterogénea: Genera ecos con intensidades diversas.
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4.8.3. Artefactos ecograficos**

Los artefactos, son anomalias que aparecen en la imagen y que alteran o falsean la

realidad pudiendo inducir a error, pero también ayudan a la realizacion del diagnostico.

- Sombra acustica posterior: ES una zona sin ecos que aparece detras de
estructuras que reflejan todos los ultrasonidos. La imagen ecografica muestra
una zona oscura posterior a estructuras homogéneas, muy celulares o liquidas.
Es una interfase muy reflexiva y casi toda la energia del haz sénico incidente
sobre ellas se reflejaré.

- Refuerzo acustico posterior: Es un aumento en la amplitud de los ecos que se
generan tras atravesar una estructura anecoica. La imagen ecografica muestra
una estructura anecoica e inmediatamente detrds de esta aparece una zona
hiperecogénica. Se da detras de estructuras que contienen liquido.

- Reverberacion: Artefacto producido cuando los ecos devueltos por una interfase
muy reflectante no son captados totalmente por el transductor sino que rebotan
en este, vuelven a atravesar el organismo hasta la citada interfase que
nuevamente los refleja y asi sucesivamente hasta agotar la energia. Cuando la
reverberacion aparece de forma lineal en trayecto corto se denomina "cola de
cometa”.

- Refraccién: Es la descripcion de estructuras reales en localizaciones falsas. La
refraccion se produce en las interfases entre sustancias que transmiten el sonido
a velocidad diferente. El haz de sonido se "desvia" en estas interfases de forma
proporcional a la diferencia de velocidad de transmision del sonido dentro de los
dos materiales y el angulo de incidencia. La desviacion del haz sonico da como

resultado la descripcion de estructuras profundas a la interfase en una
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localizacion erronea. Este artefacto se corrige colocando el &ngulo de incidencia
tan proximo a los 90° como sea posible.

- Anisotropia: Una sustancia anisotrépica es aquella que muestra propiedades
diferentes dependiendo de la direccién de la medicion.

- Artefacto del haz ancho: Un haz ultrasénico tiene una anchura que varia de
acuerdo con las caracteristicas de disefio del transductor. Cuando un objeto es
mas pequefio que la anchura del haz ultrasonico, los ecos descritos en esa
localizacion son una combinacion de los ecos del objeto y de los tejidos de
alrededor.

- Artefacto de movimiento: EI movimiento del paciente puede degradar las
imagenes ecograficas asi como las radiografias. La imagen ecografica es la
media de los datos de varias adquisiciones. Cuando se produce un movimiento la
imagen es borrosa, lo que algunas veces limita de forma severa su valor
diagndstico.

- Artefacto en espejo: Se produce cuando el haz de ultrasonidos incide sobre una
estructura curvilinea que actia como interfase especular. En este tipo de
interfases los ecos vuelven al transductor cuando la incidencia ha sido
perpendicular, pero si no ha sido asi algunos pueden volver tras cambiar su

trayectoria y rebotar contra otra interfase que los refleje hacia la sonda.

4.8.4. Ecografia de la piel normal.

La epidermis se correlaciona con la primera linea o eco de entrada que hay por debajo
del gel. Tiene una eco estructura lineal, siendo de caracter hiperecogénico.
Normalmente sélo se observa una linea, que puede ser doble con una zona menos

ecogenica en zonas acrales. EI grosor de esta linea también depende de fendmenos de
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hiperqueratosis y atrofia cutdnea. La segunda capa de la piel, la dermis se muestra en la
ecografia cutdnea como una banda que puede mostrar dos niveles bien diferenciados:
una zona hipoecoica superficial y otra mas hiperecoica de localizacion méas profunda,
que se correlacionarian con la dermis papilar y reticular respectivamente. Mide aproxi-
madamente entre 2 y 4 mm. El tejido celular subcutaneo se caracteriza desde un punto
de vista estructural, por presentar tabiques y lobulillos adiposos. Los primeros no
presentan una estructura bien definida, sino que se observan como lineas
perpendiculares y transversales mal definidas que se extienden entre la dermis y la
fascia. Los lobulillos son los espacios hipoecoicos que se localizan entre dichos
tabiques. Los vasos sanguineos aparecen en modo B como estructuras hipoecoicas que
se suelen situar en el tejido celular subcutaneo. Para un estudio completo y
comprobacidon de presencia de flujo sanguineo es necesario realizar un Doppler color o

power.

4.8.5. Aplicaciones de la ecografia en dermatologia.

La ecografia cutanea ha irrumpido recientemente en dermatologia para formar parte de
las herramientas diagndsticas. Es un instrumento que complementa la consulta y aporta
al dermatélogo una informacién muy valiosa tanto para el diagnostico como para el

tratamiento*®.

La ecografia en la consulta clinica dermatolégica™*®*

tiene maltiples utilidades tanto
del punto de vista de orientacion diagndstica, como en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento, como describe en su articulo, el Doctor Fernando Alfageme, publicado en

Actas Dermosifiliograficas™*°.
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En el campo de la enfermedad inflamatoria cutanea la ecografia cutanea supone un gran
avance en la optimizacion del manejo del paciente en una unidad de inflamacion
cuténea. Las caracteristicas ecograficas permiten distinguir el grado y la extension de
cualquier proceso inflamatorio a nivel de la piel, el pelo o las ufas y establecer el
tratamiento adecuado en funcién de la actividad de la enfermedad ***** y valorar su
respuesta.

Dentro del campo de dermatologia estética’®?, la ecografia ha tomado una gran
relevancia recientemente en la valoracién de manera no invasiva de los implantes
cutaneos y sus posibles complicaciones desde el punto de vista médico y médico-
legal™®. Los distintos implantes presentan caracteristicas ecogréficas que permiten
distinguir su naturaleza, asi como las alteraciones y complicaciones (migracion,
trombosis, etc.), que en ocasiones surgen, tras la infiltracion de estos materiales de
relleno™®. Desde el punto de vista del envejecimiento cutaneo la ecografia permite, a
través de la medicién de la banda hipoecoica subcutdnea (SLEB) en é&reas foto
expuestas, medir el grado de envejecimiento cutdneo, ya que se corresponde con el
grado de elastosis dérmica, y plantear el tratamiento 6ptimo e individualizado en cada
caso™,

Finalmente, la patologfa tumoral®®

, €s la variante mas ampliamente estudia en
ecografia. En los tumores cutaneos benignos, la ecografia permite obtener informacion
sobre la localizacion de la lesion, tamafio, morfologia o naturaleza sélida o quistica para
el diagnostico diferencial de lesiones subcutaneas o el componente vascular en lesiones
vasculares a filiar™®**®. No menos importante es la posibilidad de discriminacién que

nos ofrece el ultrasonido entre lo que es y no es de origen dermatolégico. Es asi como

es posible diagnosticar patologias que pueden simular lesiones dermatoldgicas pero
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provienen de otros planos tales como masculos, tendones o glandulas o corresponden a

material exdgeno tales como los cuerpos extrafos.

En los tumores cutaneos malignos™®

, la mayoria de los estudios, relacion la ecografia
con la delimitacién de margenes, y localizacion de estructuras anatomicas importantes
para planificar el tratamiento quirGrgico™®*®®. De todos los tumores cutaneos, el més
estudiado ecograficamente es el melanoma'®>*".

En el melanoma tanto el indice de Breslow como la presencia de metastasis locales o0 a
distancia permiten establecer un pronostico del paciente y ofrecer el tratamiento mas
adecuado. En la correlacion entre el «Breslow ecografico» y el Breslow histoldgico
existen numerosos trabajos al respecto’’* 8

Los ultimos avances en ecografia, incluyen la aplicacion del efecto doppler, en
ecografia cutanea, y permite el estudio de los fendmenos fisiologicos y patoldgicos

asociados al aumento de flujo local en la angiogénesis tumoral*®22%,
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5. MATERIAL Y METODOS
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5.1 Disefio del estudio.

Se trata de un estudio prospectivo de una serie consecutiva de pacientes que presentaban
carcinoma epidermoide cutaneo comprobado histolégicamente mediante biopsia
cutanea tipo punch, durante un periodo de seguimiento de 4 afios, desde 2010 a 2014,
realizado en el servicio de Dermatologia del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete. Se comparo la profundidad tumoral expresada en milimetros medida mediante

ecografia cutanea respecto a la obtenida histopatoldgicamente.

5.2.Pacientes.
Se incluyeron un total de 40 pacientes, 4 de ellos presentaban lesiones dobles, por lo
que el total de lesiones recopiladas fue 44. De ellos, 30 pacientes eran hombres y 10
pacientes eran mujeres; por encima de los 50 afios de edad.
Se incluyeron pacientes con lesiones de novo, independientemente de la edad, sexo,
localizacion de la lesion o antecedentes personales del paciente. El Gnico criterio
excluyente fue, por tanto, lesiones recurrentes o recidivas de previamente extirpadas,
por el componente de fibrosis que asocian.
Ningin paciente abandond las tres etapas del estudio, ni ocurrid ninguna causa
intercurrente que afectara al correcto desarrollo del estudio.
5.3.Procedimiento.

5.3.1.  Técnica quirurgica.
Con el diagnostico clinico de carcinoma epidermoide o queilitis actinica, las lesiones se
biopsiaron, mediante biopsia en sacabocados, de 4 mm de diametro, obtenidas en
condiciones estériles tras anestesia local con mepivicaina al 2%. Los resultados
anatomopatoldgicos obtenidos fueron: queilitis actinica en 3 de las lesiones y el resto
de carcinoma epidermoide. En nuestro caso, no se obtuvo ninguna discordancia clinico-

patologica.
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5.3.2. Equipo ecogréfico.

El equipo utilizado para ello, fue un ecdgrafo Esaote, de alta frecuencia, empleando una

sonda lineal, con las siguientes caracteristicas:

LCD de 12 pulgadas.
Disco Duro superior a 80 Gb.
Digital scan converter con proceso de interpolacion bilineal.
T.E.I. (Segundo armonico en todas las sondas).
Multifrecuencia en todas las sondas:
o 3 frecuencias en modo B
o 3 frecuencias en 2° armoénico
o 2 frecuencias en Color/Doppler
Steering B-Mode (Angulacién de la imagen B-Mode).
X-View (Filtros digitales para una optimizacion de la imagen).
Transductor lineal con 3 botones programables integrados en la sonda.
Doppler Color (CFM).
Doppler Pulsado (PW)
Calculo de medidas.
Presets dedicados programables.
Zoom y Pan Zoom, ajustable en tiempo real o congelada la imagen.
Software MyLabDesk exportable por el usuario a PC externo (Windows).
R.T.A. (Archivo en tiempo real de imagenes y video-clips).
Puertos USB.

Sonda linear de Probe 18mHz (L20mm)

Maria Teresa Lépez Villaescusa Pagina 46



ESTUDIO ECOGRAFICO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE. INDICACIONES PRONOSTICAS

5.3.3.  Técnica ecogréfica.
Tras la confirmacion histolégica, se realiz6 un estudio ecogréfico preoperatorio para la
determinacion del espesor tumoral de la lesion, por un unico dermatélogo, realizando
una técnica sistematizada en todos ellos.
Se analiz6, la morfologia ecogréfica de cada lesion estudiada, los patrones ecograficos,

los mérgenes y la medicion en profundidad del diametro del eje mayor longitudinal.

El espesor ecogréafico se calculé de forma automatizada, colocando la sonda en posicion
completamente perpendicular a la superficie de la lesion, sobre la capa de gel,
homogénea y del mismo grosor en todas las lesiones, La medicion se realiz6 desde el
eco de entrada hasta el limite inferior, cuyas caracterisitcas ecograficas dependen de
lesion a evaluar. Carcteristicamente, las capas superficiales muy queratinizadas
producen una sombra acustica posterior, que impide ver la profundiad. Por ello, se

intentaron desprender estas capas mediante curetaje, previamente a la medicion.

Para cada punto de la lesion analizado se realiz6 un mapeo longitudinal, y se obtuvieron
distintos cortes tangenciales que ofrecian un resultado expresado en milimitro. Se tomo

el de mayor longitud.

5.3.4. Técnica Histopatologica

Una vez extirpadas las lesiones, se fijaron en formol al 10% durante 12-24 horas y se
procesaron de la forma habitual para histopatologia, con tallado de la pieza e inclusion
en parafina, realizando secciones perpendiculares de 2-4mm cada una y tinciones de
hematoxilina y eosina. El espesor histoldgico, fue evaluado por un Unico patologo con
experiencia en dermatopatologia y se determind utilizando un micrémetro ocular,
midiendo la maxima distancia entre el nivel mas alto del estrato granuloso de la

epidermis y el punto mas profundo del tumor, expresado en milimetros.
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Los datos ecograficos preoperatorios, se compararon con las mediciones histoldgicas

obtenidas, realizando el anélisis estadistico.

Se obtuvo el consentimiento informado, de cada uno de los pacientes antes de la

realizacion de cada técnica empleada en el estudio (ver ANEXO 2, 3y 4).
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6. RESULTADOS
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6.1. Tabla de resultados
A continuacion se muestra la tabla con los datos recogidos (ver ANEXO 11.5); edad,
sexo, localizacion de la lesion y la comparativa de la medicion ecografica obtenida

expresada en centimetro, respecto a la medicién histopatoldgica obtenida, expresada

igualmente en centimetros.

PACIENTE EDAD LOCALIZACION MEDICION ECOGRAFICA MEDICION HISTOLOGICA
1 74 Mujer Temporal 0,22 0,19
2 78 Hombre Labio 0,19 0,15

Temporal 0,22 0,17
3 63 Hombre Labio 0,19 0,14
4 81 Mujer Mejilla 0,49 0,4
5 70 Hombre Pabellén auricular 0,3 0,3
Supralabial 0,14 0,13
6 78 Mujer Nasal 0,13 0,12
7 77 Hombre Temporal 0,89 0,85
8 68 Hombre Pabellén auricular 0,59 0,52
9 55 Hombre Labio 0,21 0,3
10 69 Hombre Cuero cabelludo 0,52 0,475
11 56 Hombre Labio 0,26 0,4
12 79 Mujer Mejilla 0,82 0,5
13 66 Hombre Labio 0,19 0,17
14 89 Hombre Cuero cabelludo 1,02 1
15 85 Hombre Cuero cabelludo 0,89 0,82
16 71 Hombre Labio 0,1 0
17 90 Hombre Labio 0,91 0,89
18 73 Hombre Labio 0 0
19 68 Hombre Labio 0,14 0,12
20 67 Hombre Supraciliar 0,19 0,3
21 68 Hombre Nasal 0,21 0,19
Nasal 0,3 0,28
22 98 Mujer Frontal 0,14 0,15
23 72 Hombre Labio 0,49 0,45
24 51 Hombre Labio 0,2 0,21
25 62 Hombre Labio 0,17 0,1
26 72 Hombre Malar 0,55 0,5
Temporal derecho 0,12 0,1
27 75 Mujer Temporal izquierdo 0,75 0,8
28 81 Hombre Queilitis actinica 0 0
29 65 Hombre Queilitis actinica 0 0
30 67 Mujer Esternal 0,18 0,15
31 76 Mujer Nasal 0,22 0,21
32 83 Hombre Dorso mano derecha 1,4 1,2
33 74 Hombre Temporal derecho 0,59 0,55
34 85 Hombre Labio 0,63 0,6
35 83 Hombre Labio 0,16 0,15
36 70 Hombre Labio 0,16 0,15
37 53 Hombre Labio 0,2 0,17
38 83 Mujer Mejilla derecha 0,54 0,5
39 63 Hombre Labio 0,15 0,13
40 80 Mujer Cuero cabelludo 0,64 0,6
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6.2 Imagenes clinicas y ecograficas.
A continuacién se muestran las imagenes clinicas y ecograficas, donde se observa la

medicion obtenida, de los 40 pacientes recopilados.

6.2.1. Figura 1. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 1

Mujer, 74 aios, carcinoma epidermoide temporal derecho.

Profundidad histoldgica: 0.19 cm
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6.2.2. Figura 2. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 2

Varon, 78 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histolégica: 0.15 cm.
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6.2.3. Figura 3. Imagenes clinicas y ecograficas Ay B, paciente nimero 3

Vardn, 63 afios, con dos lesiones:

A). Carcinoma epidermoide temporal izquierdo.

Profundidad histoldgica: 0.17 cm
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B). carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histolégica: 0.14 cm
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6.2.4. Figura 4. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 4

Mujer, 81 afios, carcinoma epidermoide mejilla izquierda

Profundidad histoldgica: 0.40 cm

Maria Teresa Lopez Villaescusa Pégina 55



ESTUDIO ECOGRAFICO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE. INDICACIONES PRONOSTICAS

6.2.5. Figura 5. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 5

Varon, 70 afios, carcinoma epidermoide pabellén auricular.

e —
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\

Profundidad histoldgica: 0.30 cm
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6.2.6. Figura 6. Imagenes clinicas y ecogréaficas Ay B, paciente nimero 6

Mujer, 78 afios, con dos lesiones:

A). carcinoma epidermoide supra labial

Profundidad histolégica: 0.13 cm
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B). Carcinoma epidermoide nasal

U 4

Profundidad histoldgica: 0.12 cm
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6.2.7. Figura 7. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 7

Varon, 77 afios, carcinoma epidermoide temporal izquierdo.

Profundidad histoldgica: 0.85 cm.
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6.2.8. Figura 8. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 8

Varon, 68 afios, carcinoma epidermoide pabelldn auricular izquierdo.

0.59 cm
0.95 cm

Profundidad histoldgica: 0.52 cm
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6.2.9. Figura 9. Imagen clinica y ecografica paciente numero 9

Varén, 55 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.30 cm
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6.2.10. Figura 10. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 10

Varon, 69 afios, carcinoma epidermoide cuero cabelludo.

—
G

Profundidad histoldgica: 0.475 cm
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6.2.11. Figura 11. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 11

Varon, 56 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.40 cm
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6.2.12. Figura 12. Imagen clinica y ecografica paciente numero 12

Mujer, 79 afios, carcinoma epidermoide mejilla derecha.

2. 75°Cl

Profundidad histoldgica: 0.5 cm.
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6.2.13. Figura 13. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 13

Varon, 66 afios, carcinoma epidermoide de labio

Profundidad histoldgica: 0.17 cm
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6.2.14. Figura 14. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 14

Varon, 89 afios, carcinoma epidermoide cuero cabelludo.

Profundidad histolégica: 1 cm
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6.2.15. Figura 15. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 15

Varon, 85 afios, carcinoma epidermoide cuero cabelludo.

Profundidad histoldgica: 0.82
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6.2.16. Figura 16. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 16

Varon, 71 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.1
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6.2.17. Figura 17. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 17

Varon, 90 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.89 cm
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6.2.18. Figura 18. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 18

Varon, 73 afios, queilitis actinica.

]

Profundidad histoldgica: In situ.
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6.2.19. Figura 19. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 19

Varén, 68 afios, carcinoma epidermoide en labio.

Profundidad histoldgica: 0.12 cm
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6.2.20. Figura 20. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 20

Varon, 67 afios, carcinoma supra ciliar izquierdo

Profundidad histoldgica: 0.3 cm
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6.2.21. Figura 21. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 21

Varén, 68 afos, carcinoma epidermoide nasal.

Profundidad histoldgica: 0.19 cm
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6.2.22. Figura 22. Imagenes clinicas y ecograficas Ay B, paciente numero 22

Mujer, 98 afios, presenta dos lesiones.

A). Carcinoma epidemoide fronto-temporal derecho.

Profundidad histoldgica: 0.28 cm
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B). Carcinoma epidermoide nasal

Profundidad histoldgica: 0.15 cm
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6.2.23. Figura 23. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 23

Varon, 72 afios, carcinoma epidermoide de labio

Profundidad histoldgica: 0.45 cm
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6.2.24. Figura 24. Imagen clinica y ecografica paciente niUmero 24

Varon, 51 afios, carcinoma epidermoide de labio.

0.20 cm
0.20 cm

Profundidad de invasion: 0.21 cm
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6.2.25. Figura 25. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 25

Varén, 62 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.1 cm
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6.2.26. Figura 26. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 26

Varén, 72 afios, carcinoma epidermoide malar derecho.

Profundidad histoldgica: 0.50 cm
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6.2.27. Figura 27. Imagenes clinicas y ecograficas Ay B, paciente nimero 27

Mujer, 75 afios, presenta dos carcinoma epidermoides.

A). Temporal derecho

Profundidad histolodgica: 0.1 cm
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B) Temporal izquierdo.

Profundidad histoldgica: 0.8 cm
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6.2.28. Figura 28. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 28

Varon, 81 afios, queilitis actinica.

Profundidad histoldgica: in situ.
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6.2.29. Figura 29. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 29

Varon, 65 afios, queilitis actinica.

Profundidad histoldgica: In situ.
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6.2.30. Figura 30. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 30

Mujer, 67 afios, carcinoma epidermoide esternal.

Profundidad histoldgica: 0.15 cm.
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6.2.31. Figura 31. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 31

Mujer, 76 afios, carcinoma epidermoide dorso nasal.

0.22 cm
0.23 cm

Profundidad histoldgica: 0.21 cm.
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6.2.32. Figura 32. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 32

Varon, 83 afios, carcinoma epidermoide dorso de mano derecha.

Profundidad histoldgica: 1.20 cm.
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6.2.33. Figura 33. Imagen clinica y ecografica paciente namero 33

Varon, 74 afios, carcinoma epidermoide temporal derecho.

Profundidad histoldgica: 0.55 cm
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6.2.34. Figura 34. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 34

Varon, 85 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.60 cm
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6.2.35. Figura 35. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 35

Varon, 83 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.15 cm
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6.2.36. Figura 36. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 36

Varén, 70 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.15 cm.
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6.2.37. Figura 37. Imagen clinica y ecografica paciente nimero 37

Varén, 53 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histoldgica: 0.17
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6.2.38. Figura 38. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 38

Mujer, 83 afios, carcinoma epidermoide mejilla derecha

Profundidad histoldgica: 0.50 cm
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6.2.39. Figura 39. Imagen clinica y ecogréafica paciente nimero 39

Varon, 63 afios, carcinoma epidermoide de labio.

Profundidad histologica: 0.13 cm.
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6.2.40. Figura 40. Imagen clinica y ecogréfica paciente nimero 40

Mujer, 80 afios, carcinoma epidermoide de cuero cabelludo.

Profundidad histoldgica: 0.60 cm
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6.3 Imégenes histopatologicas.

Ejemplo de imagenes de dos de los carcinomas epidermoides analizados, y la medicion

histologica.
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6.4. Andlisis estadistico.

En el analisis estadistico de los datos cuantitativos se calcularon parametros descriptivos
estandar: media, mediana, desviacion tipica y rango de cada variable.

Las variables cualitativas se presentaron en valor absoluto y porcentaje. La hipotesis de
normalidad de las distribuciones se evalué mediante los test de Kolmogorov-Smirnov.
Para valorar las diferencias de los valores medios de Eco e histologia entre los grupos
con localizacion labio o resto se emple6 la prueba t de student para muestras
independientes. Las diferencias entre Eco e histologia para la misma muestra, se
evaluaron mediante la prueba t de Student para datos apareados, presentando los
resultados con la media de las diferencias y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
Se realizd un estudio de correlacion entre los valores de Eco e histologia, calculando el
coeficiente de correlacion de Pearson. Se utilizd el método de Bland y Altman para
evaluar la concordancia entre los dos sistemas de medida. Dicho procedimiento consiste
en representar graficamente las diferencias entre dos mediciones frente a su media. Un
aspecto muy importante de esta metodologia es que proporciona ademas unos limites
de concordancia a partir del calculo del intervalo de la media de diferencias de las
mediciones y dos veces su desviacion estandar.

Tomando como referencia para el diagnéstico los valores histoldgicos por encima y
debajo de 2, se calcularon la sensibilidad (Sb), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de los valores de Eco en este mismo
punto. Todos ellos con los 1C95%.

Para todas las pruebas se acept6 un nivel de significacion inferior al 5% en contraste
bilateral. Los analisis se realizaron con el software estadistico SPSS v.14.0 (SPSS Inc.

Chicago IL, USA).
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6.4.1. Descripcion epidemioldgica.

e De los 44 carcinoma epidermoides recopilados en el estudio, 31 se localizaban

en varones que se corresponde con el 70.5 % y 13 se localizaban en mujeres, que

corresponde con el 29.5% del tamafio muestral. Con una media de edad de 72.95

anos.

Esta es la tabla de frecuencias, con los resultados obtenidos.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Hombre 31 70,5 70,5 70,5
Mujer 13 29,5 29,5 100,0
Total 44 100,0 100,0

e La mayoria de los carcinomas epidermoides, se localizaban en labio (44%),
seguido de la localizacién temporal (14%) y mejilla (9%). Las otras
localizaciones correspondian a dorso de mano, cuero cabelludo, frente, esternal,

supralabial y pabell6n auricular, como muestra el siguiente gréfico.

N LABIO ETEMPORAL = MEJILLA
B PABELLON AURICULAR B SUPRALABIAL B NASAL
CUERO CABELLUDO = FRENTE ESTERNAL

 DORSO DE MANO

2%

3%

5%
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e El siguiente gréfico muestra el grafico que compara las mediciones obtenidas
ecograficamente con el resultado de la histopatoldgicas, expresado en

centimetros de los 44 carcinomas epidermoides.

1,6

1,4

1,2

0,8 = MEDICION ECOGRAFICA

B MEDICION HISTOLOGICA
0,6

04

0,2

1 3 5 7 9111315171921 23252729313335373941143

6.4.2 Descripcion de medidas.

e Se obtuvo una media de la medicion ecogréafica 0,37 cm con una DE o desv.
Tipica =0,32 y una mediana de 0,21; y una media de la medicién histoldgica
0,34 cm con una DE o desv. Tipica =0,29, con una mediana de 0,21, como

muestra la siguiente tabla.
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Estadisticos descriptiv os

o
Qo
2
8 c 2 2 Percentiles
z T :5 % £
g 5 £ | 3 -
o = > c
z 8
ot & g 2
o
Ln
MEDICION ECOGRAFICA 44 , 373 ,317 ,0 1,40 ,160 ,215 ,580
MEDICION HISTOLOGIC] 44 ,344 ,292 ,0 1,20 ,143 , 210 ,500

e Existe una diferencia significativa entre

la medida que obtenemos

ecograficamente respecto a la medicion histopatoldgica. Esta diferencia es de

0.03 cm, superior en la ecografia, con un intervalo de confianza de 95% entre

0.008 y 0.05 (p=0.008).

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacién diferencia
Media tip. Inf erior Superior Sig. (bilateral)
Par 1 MEDICION ECOGRAFICA
- MEDIC]ON ,029 ,069 ,008 ,050 ,008
HISTOLOGICA

e Se realiza analisis anterior, separando el labio del resto de localizaciones: la

diferencia de medicion entre ecografia e histopatologia en el carcinoma

epidermoide de labio es 0.013 cm, con un intervalo de confianza de 95%, entre -

0.016 y 0.041 (p=0.35).
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Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacion Error tip. de
LABIO Media N tip. la media
Labio Par 1 MEDICION ECOGRAFICA ,2559 17 ,22139 ,05369
MEDICION HISTOLOGICA ,2429 17 ,22797 ,05529
Otros Par 1 MEDICION ECOGRAFICA 4467 27 ,34815 ,06700
MEDICION HISTOLOGICA ,4076 27 , 31304 ,06024
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Desviaci Superio Sig.
LABIO Media on tip. Inf erior r (bilateral)
Labio Par 1 MEDICION ECOGRAFICA
- MEDICION ,013 ,055 -,016 ,041 ,350
HISTOLOGICA
Otros Par1 MEDICION ECOGRAFICA
- MEDIC]ON ,039 ,076 ,009 ,069 ,013
HISTOLOGICA

El analisis estadistico pone de manifiesto una acusada concordancia entre

medicion ecogréfica y la histologica.

6.4.3 Correlacion y dispersion.

a

e EIl diagrama de Pearson o analisis de correlacion simple muestra el grado de

cercania de la relacion entre las dos variables en términos de coeficiente de

correlacion, que proporciona una medida indirecta de la variabilidad de puntos

alrededor de la linea de ajuste.

El diagrama de dispersion de Pearson, en nuestro estudio muestra gue existe una

correlacion fuerte entre la medicion ecografica y la medicién histopatoldgica, a

su vez tiende a ser mas ajustada en los carcinomas epidermoides de labio, frente

a los carcinomas epidermodies de otra localizacion.
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1,25

=
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MEDICION ECOGRAFICA
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Sqr lineal = 0,958

Sqrlineal = 0,941

| | | | | | |
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20

MEDICION HISTOLOGICA

e EIl grafico de Bland-Altman muestra la diferencia de medias para datos

apareados. Evalua la concordancia entre los métodos de medida y el grado de

discrepancia entre medidas repetidas, en nuestro caso la medicion ecografica,

con la prueba estandar, que es la histopatologia.
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A). Todos los carcinomas epidermoides.

0,41
I O
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0,0 0,5 1,0 1,5

Mean of ECO and Histologia

Como muestra el gréafico, existe una tendencia comdn entre ambas mediciones,

sin detectar valores aberrantes extremos.
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B). Carcinomas epidermoides de labio.
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6.4.4 Valor de la ecografia para diferenciar los carcinomas epidermoides

mayores de 2 mm.

Tomando como referencia para el diagnostico los valores histologicos por encima y
debajo de 2 (milimetros) que es el valor de referencia y uno de los parametros que
permite clasificar al carcinoma epidermoide de alto riesgo; se calcularon la
sensibilidad (Sb), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo

negativo (VPN) de los valores de Eco en este mismo punto. Todos ellos con los 1C95%.

Como muestra la siguiente tabla, se obtuvo una sensibilidad de 95.65%, con una

especificidad de 80.95%. Un valor predictivo positivo de 84.62%, un valor predictivo

negativo de 94.44%:
Prueba de referencia HISTOLOGIA
Prueba diagnéstica >=2 <2

ECO Enfermos Sanos Total

>=2 Positivo 22 4 26

<2 Negativo 1 17 18

Total 23 21 44

Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 95, 65 85,14 100,00
Especificidad (%) 80, 95 61,78 100,00
fndice de validez (%) 88,64 78,12 99,15
Valor predictivo + (%) 84,62 68,82 100,00
Valor predictivo - (%) 94,44 81,08 100,00
Prevalencia (%) 52,27 36,38 68,17
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En las siguientes tablas, se detallan los valores obtenidos, comparando la

localizacidn de labio, frente al resto de localizaciones recogidas.

LABIO
Prueba de referencia

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos Total

Positivo 6 1 7

Negativo 0 10 10

Total 6 11 17

Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 100,00 91,67 100,00
Especificidad (%) 90,91 69,37 100,00
indice de validez (%) 94,12 79,99 100,00
Valor predictivo + (%) 85,71 52,65 100,00
Valor predictivo - (%) 100,00 95,00 100,00
Prevalencia (%) 35,29 9,64 60,95

OTRAS LOCALIZACIONES

Prueba de referencia

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos Total

Positivo 16 3 19

Negativo 1 7 8

Total 17 10 27

Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 94,12 79,99 100,00
Especificidad (%) 70,00 36,60 100,00
Indice de validez (%) 85,19 69,93 100,00
Valor predictivo + (%) 84,21 65,18 100,00
Valor predictivo - (%) 87,50 58,33 100,00
Prevalencia (%) 62,96 42,90 83,03

A la vista de los resultados obtenidos, vemos que todos los valores se ajustan

mucho mas, cuando el carcinoma epidermoide se localiza en labio.
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7. DISCUSION
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Debido a la repercusién clinica expuesta, de acuerdo a la importancia de la profundidad
de invasién del carcinoma epidermoide cutdneo y una adecuada evaluacion
preoperatoria de los margenes quirtrgicos de la lesion para evitar extirpaciones
incorrectas o futuras recidivas en el carcinoma epidermoide, radica la importancia de la

ecografia cutanea.

Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio, existe una diferencia significativa en el
analisis de los datos estadisticos, en la medicién ecografica del tamafio muestral
recopilado, siendo no estadisticamente significativa en los carcinomas epidermoides
localizados en el labio. Sin embargo, la importancia del estudio, radica en la
significacion y relevancia de los datos obtenidos aplicados a la practica clinica, debido
a que factores como son la gravedad del problema, la morbimortalidad generada por el
mismo, la magnitud de la diferencia y finalmente los costes involucrados, hacen
posicionar a la ecografia cutanea en el manejo del carcinoma epidermoide cutaneo, en

una aventajada posicion.

Hasta ahora, nuestro estudio, es el primero en carcinoma epdiermoide cutaneo,
comparando una técnica ampliamente establecida como es la histopatologia frente a la
cada vez mas establecida ecografia cutanea. Al igual que podemos afirmar con nuestro
estudio, en las publicaciones realizadas al respecto, muestran buena correlacion entre la

medicién ecogréfica y la obtenida en la histopatologia, prueba considerada de referente:

Jovanovic y colaboradores™® han publicado un estudio en el que se recopilan un total de
35 tumores cutaneos que incluian 12 carcinomas basocelulares, 9 nevus pigmentosos, 3
nevus displasicos, 3 dermatofibromas, 2 pélipos fibroepiteliales, 2 queratosis
seborreicas, 1 melanoma, 1 fibrolipoma, 1 neurofibroma, y una queratosis actinica,

empleando un ultrasonido de 20 MHZ. Se obtuvo una alta correlacion, sin obtener una
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diferencia estadisticamente significativa. En 29 de los 35 casos, el tamafio tumoral fue

sobrestimado por la medicion ecogréfica.

Lasau y colaboradores™®” juntaron un total de 70 lesiones de las cuales 31 correspondian
a carcinoma basocelular, 22 eran melanomas y 15 se diagnosticaron de nevus
melanociticos tras el estudio histopatologico, ya que la sospecha clinica inicial era de
melanoma, ademas histopatologicamente se identificO 1 neurosarcoma y una queratosis
actinica. Se obtuvo una alta correlacién entre ambas medidas, utilizando un ecdgrafo de
20MHz, con diferencias que oscilan entre 0.2 mm y 0.05 mm, siendo aun mayor la
correlacion obtenida en los carcinomas basocelulares y con tendencia a la

sobrestimacion ecogréfica.

Paralelamente, Crisan M y colaboradores'®® publicaron recientemente un estudio similar
agrupando 46 pacientes en tres categorias: 18 pacientes con carcinoma basocelular, 8
pacientes con melanoma superficial y 20 pacientes con melanoma nodular, utilizando en
todos ellos un ecégrafo de 20 MHz, en el que se muestran unos resultados con una alta

correlacion entre ambas mediciones para los tres tipos de tumor.

El mayor estudio realizado en melanoma, es el publicado por Pellacani'® y
colaboradores en 2003 con un total de 88 melanomas cutaneos, compararon el espesor
tumoral preoperatorio de los melanomas, empleando un ecografo de 20MHz junto con

video-microscopia.

El estudio publicado posteriormente por Fernandez | y colaboradores'®, en el que
evaluaron un total de 79 melanomas primarios, mostraba resultados similares,
empleando un ecografo preoperatorio con una sonda de 15MHz para la determinacion

del espesor tumoral, concluyendo que la ecografia cutanea evidencio un grado de
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correlacion y un nivel moderado con respecto al indice de Breslow, en el procedimiento
histopatoldgico estandar, para este tipo de lesiones. Igualmente, la ecografia mostrd
tendencia a sobrestimar el espesor histoldgico en relacion con la presencia de infiltrado
inflamatorio moderado-intenso y melanoma sobre nevus, sin alcanzar significacion
estadistica. Paralelamente la ecografia cutdnea mostr6 altos valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, para aquellos melanomas de grosor

mayor de 1 mm.

Respecto a carcinoma basocelular, destaca el publicado por Nassiri-Kashani*** y
colaboradores evaluando 36 pacientes con un total de 56 con carcinomas basocelulares
utilizando el equipo ecogréafico con sonda de 50-MHz. Se obtuvo una débil correlacion

en diametro y una alta correlacion en profundidad.

De la misma manera, Bobadilla®?

y colaboradores, analizaron 29 lesiones en la cara de
25 pacientes, que se correspondian con carcinomas basocelulares’®**%. Un equipo
ecogréafico de 7-15MHz, analiz6 la profundidad tumoral y se compar6 con la medicion

histoldgica. Concluyendo con una buena correlacion entre ambas técnicas, que permitio

un adecuado manejo quirdrgico, en los pacientes para evitar las lesiones subclinicas.

Hasta ahora s6lo se ha realizado tres estudios en carcinoma epidermoide, dos de ellos
localizados en cavidad oral®?%, donde el parametro profundidad ha adquirido en la
ultima década una mayor relevancia como factor predictor prondéstico, avalado por
maltiples estudios realizados, los cuales obtienen una diferencia estadisticamente
significativa entre pacientes con carcinomas epidermoides de diferente profundidades.
Esto conlleva, que se pueda establecer un grupo de pacientes equivalentes que ha

permitido unificar criterios para diagndstico y tratamiento de los mismos.
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El primero de ellos, publicado en 2009 por Ota y colaboradores®, en que establecen el
tipo de intervencion quirdrgica en 38 pacientes con carcinoma epidermoide de la
cavidad oral, dependiendo de la profundidad de invasion tumoral estimada

ecograficamente con un ecégrafo de 7.5-10 MHz.

El recientemente publicado en mayo de 2015 por Deshpande G y Das S**

, tras un
analisis de 52 pacientes con carcinoma epidermoide de mucosa oral, en los que se
empleé ecografia para evaluar el tamafio tumoral preoperatorio, y concluyen que

espesores tumorales mayores de 7mm tiene una alta correlacion con metastasis loco

regionales.

El tercer estudio publicado, por Jambusaria-Pahlajani y colaboradores®®, recopila un
tamafo muestral de 21 pacientes con carcinomas epidermoides cutaneos junto con 77
carcinomas basocelulares, analizados simultdneamente con un equipo de ultrasonido de
40MHz, en los cuales se analiza el area tumoral previa a la realizacion de cirugia de
Mohs. Comparan los margenes periféricos medidos ecograficamente frente a la
histopatologia, y finalmente concluyen que en su caso, la ecografia no detectaba

lesiones tumorales subclinicas con exactitud.

De todos los estudios evaluados y los datos obtenidos en nuestros andlisis, se observa
una sobreestimacion del tamafio tumoral de la lesion dermatoldgica, en nuestro caso,
carcinoma epidermoide, por la medicion ecografica?®. Esto se puede explicar por la
contraccion fisiologica que se obtiene durante el procesado histopatoldgico de la
muestra como explican Blasco G y colaboradores®”, en su articulo publicado, en el que
la longitud y el grosor de 111 lesiones cutaneas tenian una variabilidad de un 9.5% y un
81.1% respectivamente comparando la medicion ex vivo, 5 minutos tras exeresis

quirargica y la medicion 24 horas después tras la fijacion de la pieza en 10% de formol,
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sin diferencia estadisticamente significativa respecto a edad, sexo o diagndstico de la

lesion.

Otra posible causa de disparidad que explica la sobreestimacion ecografica, es que los
infiltrados inflamatorios peri-tumorales erroneamente se pueden considerar agregados
tumorales, sin embargo, la pericia y experiencia del profesional que realiza la técnica
junto con la evolucionada precision de los equipos técnicos actuales, corrige dicha

puntualizacion.

En los casos en los que se obtiene una infraestimacion del tamafio tumoral
ecograficamente, puede estar justificada por la presion ejercida que colapsa y encoje la
lesion durante el procedimiento de la aplicacion de la sonda al realizar la exploracién
ecografica. También aquellas localizaciones que precisen una angulacion que no
asegure la correcta perpendicularidad requerida por la técnica para un verifico resultado.
Estas limitaciones se subsanan, en nuestro estudio, evitando la disparidad de datos, que
se pudiera recoger de varios observadores. Por ello, solo participa en la recopilacion de
los datos, una Unica persona, con amplia experiencia y largo entrenamiento en la

técnica.

Paralelamente, la infraestimacion de la profundidad tumoral, es la inherente al equipo
empleado, ya que la resolucidn del equipo ecografico es proporcional a la frecuencia del
transductor pero inversamente proporcional a la profundidad. Sin embargo, con un
equipo de 20 MHz, como el empleado en nuestro estudio, se logran buenos resultados
hasta una profundidad de 8 mm. En lo que respecta al adecuado estudio ecogréfico del
tumor estudiado, el carcinoma epidermoide cutaeno, es necesario desprender las capas

superficiales queratinizadas que caracteristicamente producen una sombra acustica

Maria Teresa Lopez Villaescusa Pagina 112



ESTUDIO ECOGRAFICO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE. INDICACIONES PRONOSTICAS

posterior, que impide ver la profundiad. Estas capas se retiran mediante curetaje,

previamente a la medicion, para conseguir resultados optimos.

En consonancia con la aceptable concordancia ecografica-histopatolégica obtenida, y
expuestas las variables que modifican los resultados obtenidos con la ecografia, vemos
que la ecografia es una adecuada técnica para el diagnostico de los carcinomas
epidermoides cutaneos mayores de 2 mm, pardmetro de corte considerado de referencia
que modifica el prondstico de la lesion, con las consiguientes modificaciones
terapéuticas y pronosticas. Posee una excelente sensibilidad >95% vy especificidad del

81%, a la hora de identificarlos.

—————————————————————————————————————————————————
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8. CONCLUSIONES
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Aunque la histopatologia es la prueba de referencia para demostrar factores
sobreafiadidos, que intervienen en la clasificacion de carcinoma epidermoide cutaneo de
alto riesgo como son el tipo histoldgico, invasion de estructuras neuro-linfo-vasculares
o la profundidad, a la vista de los resultados concordantes que hemos obtenido en
nuestro estudio con ecografia cutanea en carcinoma epidermoide, y a su vez,
comparandolo con otras publicaciones que incluyen series de pacientes con tumores
cutaneos diferentes al carcinoma epidermoide, como son principalmente carcinoma
basocelular y melanoma; nuestros descubrimientos, respaldan la utilidad de la ecografia
cuténea, en la préactica clinica: en la evaluacién preoperatoria que permite estimar la

profundad del carcinoma epidermoide cutaneo.

En conclusion, la ecografia cutdnea es una herramienta de gran interés en el estudio
preoperatorio del carcinoma epidermoide. Permite discriminar con la precision
requerida, la profundidad o grosor tumoral, en el carcinoma epidermoide, definido como
la zona de mayor invasion por el tumor medida en milimetros y seria el equivalente al
Breslow en el melanoma. Actualmente se considera el factor predictor independiente de
metastasis mas importante, de forma que incrementos en el espesor tumoral se asocian

con mayor riesgo de metastasis, sobre todo carcinomas epidermoides mayores de 2 mm.

En nuestro estudio hemos hallado un alto grado de correlacion y nivel de concordancia
moderados entre las mediciones ecograficas e histologica, siendo estos valores mas
ajustados en los carcinomas epidermoides localizados en labio, afirmando que el uso de
ecografia cutanea en el carcinoma epidermoide cutaneo es una herramienta util, con la

cual, obtenemos valiosa informacién sobre las dimensiones tumorales.
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De forma global, se extrae como conclusion, la importante repercusion que tiene la

realizacion de ecografia prequirdrgica, en la planificacion de la técnica.

- A nivel clinico, permite estimar con precision los carcinomas epidermoides
mayores de 2 mm de profundidad.

- A nivel quirtrgico, permite la delimitacién del tumor respecto a estructuras
linfo-neuro-vasculares y la estimacion de los margenes quirargicos para evitar

escisiones incompletas o posibles recurrencias.

Todo ello ofrece un adecuado abordaje terapéutico, con la importante implicacién

econdémica que ello conlleva.

Sin embargo, son necesarios mas estudios para confirmar y cuantificar las determinadas

limitaciones del estudio, como influyen en los resultados obtenidos.

—————————————————————————————————————————————————
Maria Teresa Lépez Villaescusa Pagina 116



ESTUDIO ECOGRAFICO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE. INDICACIONES PRONOSTICAS

9. RESUMEN
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Palabras clave: Ecografia, carcinoma epidermoide, profundidad tumoral.

Obijetivo: El objetivo es evaluar el grado de concordancia entre la valoracion ecogréafica
e histopatoldgica del carcinoma epidermoide cutaneo, debido a las repercusiones
diagnosticas y pronosticas que tiene la profundidad tumoral en dicha patologia. De
manera secundaria se estudia el valor pronostico de la ecografia cutanea para diferenciar
los tumores de un grosor mayor de 2 mm y los menores de 2 milimetros, ya que es un
claro factor pronostico que permite diferenciar los carcinomas epidermoides de alto

riesgo.

Material y métodos: Estudio prospectivo de una serie consecutiva de pacientes que
presentaban carcinoma epidermoide cutaneo comprobado histolégicamente mediante
biopsia cutanea tipo punch, durante un periodo de seguimiento de 4 afios, desde 2010 a
2014, realizado en el servicio de Dermatologia del Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete. Se comparé la profundidad tumoral expresada en milimetros medida
mediante ecografia cutanea respecto a la obtenida histopatologicamente. Se incluyeron

un total de 44 lesiones de 40 pacientes.

Resultados: Se obtuvo una media de la medicién ecogréafica 3,7 mm con una Desv.
Tipica =3,2mm y una mediana de 2,1mm; y una media de la medicion histoldgica 3,4
mm con una Desv. Tipica 2,9 mm con una mediana de 2,1mm. Existe una diferencia
significativa entre la medida que obtenemos ecogréaficamente respecto a la medicion
histopatoldgica. Esta diferencia es de 0,3 mm, superior en la ecografia, con un intervalo
de confianza de 95% entre 0,08 y 0,5 mm (p=0.008). El diagrama de Pearson o analisis
de correlacion simple muestra un grado de cercania alto de la relacion entre las dos
variables. Tomando como referencia para el diagnostico los valores histolégicos por

encima y debajo de 2 (milimetros) que es el valor de referencia y uno de los parametros
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que permite clasificar al carcinoma epidermoide de alto riesgo; se obtuvo una
sensibilidad de 95,.65%, especificidad de 80.95%, un valor predictivo positivo de

84,.62% y un valor predictivo negativo de 94.44%.

Conclusiones: La ecografia sobreestima el grosor de los carcinomas epidermoides de
manera estadisticamente significativa en todas las localizaciones estudiadas en la
muestra estudiada salvo en el labio. Por otro lado, la ecografia permite diferenciar con
gran fiabilidad, los carcinomas epidermoides de grosor mayor de 2 mm de los menores

de 2 mm, factor que esta claramente vinculado a una mayor agresividad bioldgica.

Keywords: Ultrasound scan, squamous cell carcinoma, tumor depth.

Obijective: The objective is to evaluate the degree of correlation between sonographic
and histopathologic evaluation of skin epidermoid carcinoma, through the diagnostic
and prognostic implications of the tumor depth in this disease. Secondarily the
prognostic value of cutaneous ultrasound studies to differentiate tumors thicker than 2
mm and less than 2 millimeters, as it is a clear prognostic factor that differentiates the

high-risk squamous cell carcinomas.

Material and methods: A prospective study of a number of patients with histologically
proven skin epidermoid carcinoma type by skin biopsy punch, for a period of four years
follow-up (2010-2014), conducted in the Dermatology Department of “Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete”. Tumor depth measured in millimeters by
ultrasound scan was compared to the one measured histopathologically. A total of 40
patients were included in the trial and 4 of them presented double injury, so the total

number of lesions collected were 44.
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Results: An average of 0.37 cm was obtained on the ultrasound measurement ,with
Typical Dev. = 0.32 and a median of 0.21; and an average of 0.34 cm on the histological
measurement with Typical Dev. = 0.29, with a median of 0.21. A significant difference
exists between the ultrasound measurement and the histopathological one. 1t’s 0.03 cm
higher on the ultrasound measurement, with a confidence interval of 95% between
0.008 and 0.05 (p = 0.008). Pearson diagram or simple correlation analysis shows a high
degree of closeness of the relationship between the two variables. Using it as a reference
for the histological diagnosis values above and below 2 (mm) which is the reference
value and one of the parameters for classifying the high risk of squamous cell
carcinoma; a sensitivity of 95.65% was obtained, a specificity of 80.95%, a positive

predictive value of 84.62% and a negative predictive value of 94.44%.

Conclusions: Ultrasound overestimate the thickness of squamous cell carcinomas
statistically significantly at all sites studied in the studied sample except lip. On the
other hand, ultrasound differentiates with high reliability, squamous cell carcinomas of
greater thickness of 2 mm of less than 2 mm, a factor that is clearly linked to greater

biological.
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11.1 Anexo 1. Estadificacion del carcinoma epidermoide cutaneo

N: afectacion de

ganglios linfaticos

NXx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados

NO No existen metéstasis en los ganglios linfaticos regionales

Metéastasis en un Gnico ganglio linféatico ipsilateral al tumor de 3cm o menos en su

N1

mayor dimension

Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral al tumor, mayor de 3cm en su didmetro
N2 mayor pero menor de 6¢cm. o maltiples ganglios ipsilaterales que no excedan los 6¢cm

o maltiples ganglios bilaterales o contralaterales no mayores de 6cm

Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral al tumor, mayor de 3cm en su diametro
N2a

mayor, pero menor de 6cm

M: metastasis a distancia

MO No metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il || T2 NO MO
Estadio Il || T3 NO MO
T1-3 N1 MO
Estadio IV | T1-T3 N2 MO
Cualquier T |N3 MO
T4 Cualquier N
Cualquier T ||Cualquier M M1
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11.2. Anexo 2. Consentimiento informado de biopsia.

weseerneea: | L]

.z/\ COMPLEJO
q@ HOSPITALARIO E_ehg.ca.a....m N® 8.5
UNIVERSITARIO
DE ALBACETE

SERVICIO/SECCION: . 1% APELLIDO:
2% APELLIDO:

NOMBRE:
N° CAMA |:| CONSULTA EXT. I:l
sexo || epan| | ]

SECCION DE DERMATOLOGIA FECHA ‘ ‘

AUTORIZACION PARA INTERVENCION / EXPLORACIONES ESPECIALES

DU e D.NIL n°.......c..cevevvnnn... paciente /
representante, autoriza / deniega (tachese lo que no proceda), al especialisia designade por el
Servicio de Dermatologia para que le realice la "Intervencion de Biopsia Cutanea v/e Biopsia-
Extirpacion”, habiendo leido la informacion de esta autorizacion y habiendo sido informado
oralmente de su indicacion, su necesidad, sus riesgos, asi como de ofras alternativas, v comprendido
sus explicaciones. Asimismo, autoriza / deniega (tachese lo que mno proceda) que durante la
exploracion se realicen fotografias o filmaciones que podran utilizarse posteriormente con fines
diddcticos (no se empleara el nombre del paciente para identificar dicho material). A la exploracion
podra asistir o participar personal en formacion autorizado.

Albacete, @ .c..oooee d€ i dE Firma:

[ ] Bropsia cUTANEA.

Se trata de una prueba de uso frecuente en el diagnostico de enfermedades dermatologicas de
naturaleza inflamatoria infecciosa o tumoral. Su objetivo es la obtencion de un fragmento de piel para
su estudio al microscopio.

Se inicia el procedimiento mediante una inyeccion de anestésico local en la zona a biopsiar
previamente seleccionada; posteriormente se extrae el fragmento de piel mediante bisturi y se sutura
el defecto.

Los riesgos son minimes para el paciente. En ocasiones se producen pequenas hemorragias,
infecciones locales o cicatrices inesteticas. A nivel general pueden producirse, también con escasa
frecuencia y en pacientes predispuestos, reacciones vasovagales (lipotimias). La incidencia de
reacciones alérgicas severas a los anestésicos locales utilizados es muy baja.

D EXTIRPACION-BIOPSIA

Para la extirpacion de pequerias lesiones tumorales (benignas o malignas) se produce de forma
similar a lo anteriormente referido, aungue con frecuencia la incision es de mayor tamario.

A los riesgos antes referidos se anaden los de una posible cicatrizacion anormal (cicatriz
hipertrofica, cicarriz retrdcril) y problemas funcionales derivados de la extirpacion.

RIESGOS PERSONALIZADOS. ...ttt s i e e

continia.../...
DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA 32
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../... confinuacion

REVOCACION

Revoco el consentimiento para la BIOPSIA CUTANEA Y/O BIOPSIA-EXTIRPACION | prestado en

fecha ................... ,¥ 1o deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
BTl oo (LUGAR Y FECHA).
Fdo.: EL MEDICO, Fdo.: EL PACIENIE,
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11.3. Anexo 3. Consentimiento informado de ecografia.

N°®H" CLINICA :

’L/’.\ COMPLEJO N°S.S.:
@ HOSPITALARIO oo
UNIVERSITARIO N

DE ALBACETE
SERVICIO/SECCION: 1° APELLIDO:

2° APELLIDO:
N°® CAMA EONSI'LTA EXT.

NOMBRE:

SEXO EDAD

SERVICIO DE DERMATOLOGIA FECHA

AUTORIZACION PARA ECOGRAFIA

DYDRG. ...t DNIL 5%, paciente / representante,
autoriza / deniega (tichese lo que no proceda), al especialista designado por el Servicio de
Dermatologia para que le realice "Ecografia Cutdnea”, habiendo leido la informacion de esta
autorizacion y habiendo sido informado oralmente de su indicacion, su necesidad, sus riesgos, asi como
de otras alternativas, y comprendido sus explicaciones. Asimismo, autoriza / deniega (tachese lo que no
proceda) que durante la exploracion se realicen fotografias o filmaciones que podrdn utilizarse
posteriormente con fines diddcticos (no se empleard el nombre del paciente para identificar dicho
material). 4 la exploracion podra asistir o participar personal en formacion autorizado.

Albacete, a ............. A€ oo de......... Firma:

Nombre del Médico que informa.............eeeeneeeeeveennnn. Firma:

La ecografia anorrectal es una exploracion ultrasonogrdfica del ano y del recto. Consiste en la
aplicacion de una sonda sonda ecogrdfica sobre la superficie cutdnea, previa aplicacion de gel
ecogrdfico. Con la ecografia se pretende complementar el diagndstico de enfermedades dermatolégicas.
No existen riesgos para el paciente.

REVOCACION

Revoco el consentimiento para realizacion de "ECOGRAFIA CUTANEA” prestado en

fecha ... .y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
B (LUGAR Y FECHA).
Fdo.: EL MEDICO, Fdo.: EL PACIENTE,

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA

11.4. Anexo 4: Consentimiento informado de extirpacion tumoral.
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HOSPITALARIO e e e s
UNIVERSITARIO N°S.S::
DE ALBACETE

r@y\ COMPLEJO sescam N H CLINICA| | ‘ | ‘

SERVICIO/SECCION: 1? APELLIDO:
2% APELLIDO:

NOMBRE:
N° CAMA |:| CONSULTA EXT. I:l
SEXO D EDAD Dj

SECCION DE DERMATOLOGIA FECHA | |

AUTORIZACION PARA LA EXTIRPACION DE TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL

D /DT e e DNI 7% i, pactente /
representante, qutoriza / deniega (idchese lo que mno proceda), al especialista designado por la
Seccion de Dermatologia para que le realice la "Extirpacion de Tumores Malignos de la Piel”,
habiendo leido la informacion de esta autorizacion y habiendo sido informado oralmente de su
indicacion, su necesidad, sus riesgos, asi como de ofras alternativas, v comprendido sus
explicaciones. Asimismo, autoriza / deniega (tachese lo que no proceda) que durante la exploracion
se realicen fotografias o filmaciones que podran utilizarse posteriormente con fines diddcticos (no se
empleara el nombre del paciente para identificar dicho material). A la exploracion podra asistir o
participar personal en formacion autorizado.

Albacete, @ ........cc...d€ ..ooceeiiiiiiiiiiiaiiiia . de . Firma:

Nombre del Médico que iRforma:..............ccooevveniiiiiiniennnnnnn, Firma:

El objetivo de la técnica es eliminar quirtirgicamente el tumor denominado.........................

................................... , quie tiene tendencia a crecer v destruir localmente v que puede producir
metdstasis tanro por via sanguinea come linfdrica.

Se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado, aungue pueden existir otras
alternativas que ya han sido discutidas con su médico.

El procedimiento se realizard preferentemente con anestesia local o regional, pero podria ser
necesaria la administracion de anestesia general en cuyo caso serd informado por el Servicio de
Anestesia. La infiltracion de anestesia local se efectuara alrededor de la lesion o cercana a algin
nervio sensitivo de la zona. Usted sentira una discreta sensacion doloresa durante umnos segundes,
mientras se produce su administracion

El rratamiento consiste en la extirpacion del rumor v una determinada canridad de piel sana
adyacente con la posterior reconstruccion del defecto resultante mediante granulacion, aproximacion
de bordes, colgajo cutanee aprovechande la piel de vecindad o injerto de piel (trasplante de piel de
otre lugar del cuerpo).

Son complicaciones poco frecuentes el sangrado y la infeccion de la herida, que podrian
retrasar la curacion y empeorar el resultados estético y funcional de la intervencion. La calidad de la
cicatriz depende, ademds de la téenica de sutura realizada y de los cuidados de la herida, de factores
personales, por lo que puede resultar poce estéfica v requerir posteriores actiuaciones. La incidencia
de reacciones alergicas severas a los anestésicos locales utilizados es muy baja

La pieza operatoria sera examinada por el Laboratorio de Anatomia Patologica para
confirmar el diagnaostico clinico y comprobar que los bordes de la pieza operatoria estan libres de
lesion. En caso contrario podria ser necesario la realizacion de otras intervenciones o adoptar ofras

continua.../...
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.../, contimiacion

medidas terapéuticas para controlar no solo los resultados de la operacion, sino también la posible
aparicion de otro tumor cutaneo.

Es posible que aparezcan metdstasis en ganglios linfaticos o en otros organos, por lo que
podria ser necesario realizar otras intervenciones vy pruebas complementarias periodicas, dependiendo
de la estirpe del tumor.

REVOCACION

Revoco el consentimiento para la EXTIRPACION DE TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL, prestado

enfecha ...................., v no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
PPN (LUGAR Y FECHA).
Fdo.: EL MEDICO, Fdo.: EL/I4 PACIENTE,
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11.5 Anexo 5. Hoja de recogida de datos.

- NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

- EDAD:

- SEXO:

- LOCALIZACION DE LA LESION:

- ECOGRAFIA CUTANEA

o HALLAZGOS:
o PROFUNDIDAD:

- PROFUNDIDAD HISTOPATOLOGICA:
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