
• Rev Cent Dermatol Pascua • Vol. 19, Núm. 2 • May-Ago 2010

Vences CM y cols. Tumoración en piel cabelluda84

www.medigraphic.org.mx

Tumoración en piel cabelluda
Mónica Vences Carranza,* Gisela Navarrete Franco,** Sonia Torres González,*
Ana Martha Caballero Centeno,*** Susana Esther Maya Aranda****

	 * 	 Dermatóloga.
	 ** 	 Dermatopatóloga.
	 *** 	 Residente del 5o año de Dermato-oncología.
	 **** 	 Residente del 4o año de Dermatología.

Centro Dermatológico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSDF.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en: http://www.medigraphic.com/dermatologicopascua

Caso para diagnóstico

Figura 1. Aspecto 
general de la lesión.

Caso clínico

Paciente del sexo femenino de 55 años, con dermato-
sis localizada a piel cabelluda de la que afecta región 
frontal izquierda, constituida por una neoformación 
oval, eritematosa, exofítica, de 7 x 5 cm, lobulada, in-
filtrada, de consistencia firme, con costras hemáticas y 
melicéricas en su superficie. Seis meses de evolución 
(Figura 1).

Histopatología

La biopsia incisional mostró una neoformación exofítica, 
cuya epidermis presenta abundante capa córnea de tipo 
paraqueratósico e hiperplasia pseudoepiteliomatosa. 

En dermis se observan cordones de células epitelia-
les, semejantes a las espinosas, algunas de las cuales 
muestran atipias celulares y disqueratosis. Presencia de 
numerosos globos córneos, el estroma circundante con 
una reacción inflamatoria moderada, así como nume-
rosos vasos dilatados y congestionados (Figuras 2-5).
Con los datos antes descritos, ¿cuál es su diagnóstico?
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Figura 3. Cordones de células escamosas en dermis super-
ficial y media (H&E 10x).

Figura 4. Abundantes perlas córneas (H&E 20x).

Figura 5. Cordones de células escamosas y algunas células 
disqueratósicas con reacción inflamatoria moderada, vasos 
dilatados y congestionados en el estroma circundante (H&E 
20x).

Figura 2. Neoformación exofítica con epidermis hiperplásica 
y cordones epiteliales de células escamosas en la dermis 
(H&E 4x).
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diagnóstico: Carcinoma espinocelular

El Carcinoma espinocelular o epidermoide (CEC) repre-
senta la segunda neoplasia cutánea más frecuente, con 
un 17-18%, en relación a los otros cánceres cutáneos, 
regularmente en personas mayores de 60 años, con 
discreto predominio en mujeres: 1.8-1.

La frecuencia de metástasis es variable. Marks es-
tima que este riesgo es del 10 al 15% en los tumores 
del labio y pabellón auricular, y del 2% en otras zonas 
fotoexpuestas.1,2 Éstas son inicialmente a ganglios linfá-
ticos regionales en casi 85% de los casos y a distancia 
en 15% de éstos.3

Factores de riesgo

El CEC se relaciona más con exposición solar crónica 
total, acumulada a lo largo de los años, principalmente 
tipo UBV(290-320).4,5

Otros factores de predisposición conocidos incluyen 
las radiaciones ionizantes, el contacto con arsénico o 
hidrocarburos aromáticos, el tabaquismo, tratamientos 
con fototerapia e inmunosupresión, algunos genotipos 
de virus del papiloma humano (VPH), sobre todo VPH 5, 
VPH 8, VPH16 y VPH18 en sujetos inmunocompetentes 
e inmunocomprometidos.6.7

Varios síndromes genéticos se asocian con el car-
cinoma espinocelular, entre ellos: xeroderma pigmen-
toso, síndrome de Ferguson-Smith, epidermodisplasia 
verruciforme y albinismo.8

Manifestaciones clínicas

El CEC es una neoplasia epitelial maligna que afecta 
con mayor frecuencia a la piel crónicamente expuesta 
a la luz solar, como la cabeza (66.7%),9  el cuello y las 
extremidades superiores. Puede crecer más rápido 
que el carcinoma basocelular y asociarse con dolor o 
hipersensibilidad, aunque lo más común es que sea 
asintomático.3

En términos generales se divide en: CEC verrugoso 
y no verrugoso. Dentro del CEC verrugoso se en-
cuentran las variedades de papilomatosis oral florida, 
en cavidad oral; el condiloma gigante de Buschke-
Lowenstein en los genitales; epitelioma cuniculatum 
en plantas y el epitelioma verrugoso cutáneo en 
cualquier topografía.

Dentro del CEC no verrugoso se encuentran 
las variedades superficial, nodular-queratósica, 
vegetante y ulcerada, cada una con características 
particulares.

Superficial intraepidérmico. Son los llamados car-
cinomas in situ que se manifiestan como enfermedad 
de Bowen y eritroplasia de Queyrat.

Nodular-queratósico. Variedad clínica más frecuen-
te. Éstas presentan una base infiltrada con diferentes 
grados de queratinización, aunque no de manera cons-
tante; la presencia de queratinización se asocia con el 
grado histológico de diferenciación.

Vegetante. Neoformación vegetante con mal olor, 
base infiltrada de tamaño variable.

Ulcerado. Úlcera de superficie irregular que se asien-
ta sobre una base indurada, que infiltra tejidos vecinos 
en mayor o menor grado, puede presentar crecimiento 
acelerado y ser altamente destructiva. Es la variedad 
que origina más metástasis.

Histopatología

Se pueden presentar masas tumorales de células con 
diferenciación escamosa y diferentes grados de atipia 
y metástasis.

Se divide en bien, moderadamente y pobremente 
diferenciado empleando la escala de Broders:

I.	 Más del 75% de células bien diferenciadas.
II.	 Entre el 75-50% de células bien diferenciadas.
III.	 Entre el 50-25% de células bien diferenciadas.
IV.	 Menos del 25% de células bien diferenciadas.

El grado de diferenciación tiene importantes implica-
ciones desde el punto de vista pronóstico y para fines 
de tratamiento, por lo que es fundamental conocerlo al 
abordar este tipo de neoplasias.

Pronóstico

Este tumor debe ser considerado agresivo, aunque con 
una detección oportuna y una terapéutica adecuada 
tiene buen pronóstico: el porcentaje de recidiva de un 
tumor primario en un plazo de 5 años es de aproxima-
damente 8% y de metástasis de 5%.

Tratamiento

El tratamiento de primera elección es la extirpación 
quirúrgica con márgenes de seguridad.

Existen otros tratamientos que de acuerdo a la pre-
sentación clínica y condiciones generales del paciente 
pueden ser empleados solos o en combinación; entre ellos 
se encuentran: radioterapia, legrado-electrocoagulación, 
criocirugía, imiquimod tópico, 5- FU tópico, quimioterapia.
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Comentarios

La paciente fue valorada y manejada en el Servicio de 
Dermatooncología donde se realizó extirpación de la 
lesión y colgajo de rotación; se envió pieza quirúrgica 
a estudio histopatológico donde se reportó extirpación 
completa; actualmente la paciente se encuentra sin 
recidivas a 5 meses del postoperatorio.

La importancia de este caso es por la baja incidencia 
de presentación en esta topografía y morfología, así 
como para hacer hincapié en el diagnóstico oportuno 
y certero de dichas neoformaciones con ayuda de la 
dermatopatología, para poder ofrecer al paciente un 
adecuado tratamiento.
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