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INTRODUCCION

Los carcinomas cutaneos son los tumores malignos mas
frecuentes en el hombre, mas que el resto de los tumores
malignos juntos. Entre los factores de riesgo incriminados
en el desarrollo de los canceres de piel, junto con el color
de la piel (fototipos I y II) (tabla 1), el fundamental es la
exposicion solar, tanto por motivos profesionales como de
recreo, y mas si la misma determina quemaduras y éstas se
producen en las dos primeras décadas de la vida. Existen
descritos otros muchos factores de menor trascendencia
epidemiologica.

Desde la década de los sesenta la incidencia del cancer
de piel se esta incrementando de tal forma, que podemos
decir que ha alcanzado proporciones de epidemia y cons-
tituye un grave problema de salud. A este incremento ha
contribuido de forma significativa la pérdida progresiva de
la capa de ozono, con la consiguiente disminucion de su
efecto protector sobre las radiaciones solares mas lesivas, y
la moda del bronceado que ha provocado un incremento
de la exposicion a las radiaciones solares.

Los datos estadisticos sobre frecuencia de cancer de piel
son, por lo general, escasos y poco rigurosos salvo para el
melanoma, por el hecho de haber estado centrada la aten-
cion mayormente sobre el mismo. En orden de frecuencia
se sittian los carcinomas basocelulares, que representan las
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tres cuartas partes del total de los canceres de piel, segui-
dos por los carcinomas espinocelulares vy, finalmente, el me-
lanoma maligno, que representa aproximadamente un 4%
del total.

Las tasas de incidencia varfan, segin las razas y los pai-
ses, en un amplio abanico: 40-700/100.000 habitantes
ano para el carcinoma basocelular;, 5-250/100.000 habitan-
tes ano para el carcinoma espinocelular y 4-40/100.000 ha-
bitantes ano para el melanoma. Espana, que dentro de la
Union Europea soporta una de las tasas mas bajas debido
a las caracteristicas fenotipicas de sus habitantes, con un
mayor grado de pigmentacién melanica, presenta los si-
guientes datos: 5-7 por 100.000 habitantes y aio para el
melanoma y 20-30 por 100.000 habitantes y afo para los
canceres nomelanoma en su conjunto (carcinoma basocelu-
lar y carcinoma espinocelular). Las tasas de mortalidad han
aumentando en los tltimos decenios, si bien no en la mis-
ma proporcion que la experimentada por la incidencia.

Nos encontramos, por lo tanto, ante un problema de sa-
lud importante en el que el médico de Atencion Primaria
debe desempeniar un papel fundamental (tabla 2) ya que
el facil acceso a la exploracion de estas lesiones hace que
su diagnostico, si se tiene un conocimiento preciso de las
mismas y de su historia natural, sea relativamente sencillo
y pueda ser realizado precozmente en la mayoria de los ca-
s0s, lo cual, como en todo tumor maligno, es clave para la
realizacion de un tratamiento eficaz, que en estos tumores
alcanza tasas muy altas de curacion.

Ademas, los médicos de Atencion Primaria podemos ac-
tuar de forma determinante sobre la incidencia del cancer

TABLA 1. Fototipos cutaneos

Fototipo Descripcion Reaccion al sol

Tipo | Pelirrojo, con pecas Siempre se quema Nunca se pone moreno
Tipo Il Piel clara, ojos azules Casi siempre se quema Casi nunca se pone moreno
Tipo Il Caucasiano mas oscuro Casi nunca se quema Casi siempre se pone moreno
Tipo IV Mediterraneo Casi nunca se quema Siempre se pone moreno
TipoV Latinos, mestizos, arabes Rara vez se quema Se broncea intensamente
Tipo VI Negros Nunca se quema Se pone muy moreno
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TABLA 2. Papel del médico de Atencion Primaria

El médico de Atencion Primaria debe:

— Conocer las lesiones tumorales mas frecuentes
— Diferenciar claramente las lesiones benignas
de las malignas y premalignas
— Derivar precozmente al dermatologo las lesiones sospechosas
— Fomentar habitos preventivos: minimizar
la exposicion a la luz solar

de piel mediante la implementacion de medidas de pre-
vencion primaria, habida cuenta que las mismas se basan
prioritariamente en la reduccion a la exposicion solar, jun-
to al uso de vestimentas adecuadas y la utilizacién de pan-
tallas solares de proteccion.

Los instrumentos de los que dispone el Médico de Aten-
ciéon Primaria para la realizacion de un diagnéstico preci-
so y precoz son la realizacion de una correcta historia cli-
nica y una exploracion cutanea adecuada y, cuando asi lo
requiera el caso, sera la biopsia realizada por el dermato-
logo la que confirme este diagnostico.

Historia clinica
Debe hacer hincapié en aquellos aspectos de especial tras-
cendencia en la génesis de las lesiones (tabla 3):

Edad
— La mayoria de los tumores malignos aparecen a partir de
los 40 anos.

Profesion
— Es fundamental preguntar expresamente sobre trabajos
que se desarrollan al aire libre (agricultor, ganadero, alba-
nil, marinero, mineria a cielo abierto, jardineria, madere-
T0S, etc.).

— Preguntar expresamente sobre trabajos relacionados
con la industria del petroleo: extraccion, transporte, desti-
lacion, garajistas, trabajadores que usan disolventes.

— Industria de colorantes, peleteria, curtiduria.

— Trabajos de radiologia, industria de radiaciones ioni-
zantes.

Antecedentes

— Hay que inquirir al paciente sobre antecedentes familia-
res de tumores cutaneos,interrogando expresamente acer-
ca de la existencia de melanoma y basalioma.

TABLA 3. Factores de riesgo

Preguntar sobre:

— Profesiones de riesgo: exposicion solar, petréleo, radiaciones
ionizantes

— Antecedentes familiares de cancer cutaneo

— Quemaduras solares en la infancia

— Tratamientos previos: radioterapia, arsénico, inmunosupresores,
citostaticos

— Velocidad de crecimiento del tumor

La incidencia del cancer de piel se esta
incrementando de tal forma, que podemos decir que
ha alcanzado proporciones de epidemia y constituye
un grave problema de salud.

— Preguntar sobre exposiciones solares repetidas y pro-
longadas con o sin quemaduras. Es muy importante inte-
rrogar sobre quemaduras solares en la infancia.

— Tratamientos previos con psoraleno y luz ultraviole-
ta (PUVA) o radioterapia. Interesa resefiar como prioritario
el consumo de inmunosupresores, citostaticos y arsénico,
ya sea en el momento actual o en algin momento de su
vida.

Evolucion y curso de las lesiones:

— En general los tumores malignos tienen un crecimiento
progresivo y rapido mientras que los benignos suelen
ser mas estables. Las excepciones a esta regla son el que-
ratoacantoma y el granuloma piogénico que son tumores
benignos de crecimiento rapido y el carcinoma basoce-
lular que, siendo un tumor maligno, puede tener un
crecimiento lento y permanecer estable durante largo
tiempo.

Exploracion cutanea

Una exploracion cutanea cuidadosa y un estudio macros-
copico de las lesiones nos ayudara a discernir si se trata de
un tumor benigno o maligno (tabla 4).

Caracteristicas de las lesiones
— Debemos pensar en un tumor maligno cuando es tnico,
asimétrico, con limites poco precisos y de bordes irregulares.

— La inflamacion, la ulceracion, o si la lesion sangra
con facilidad, son también signos de malignidad. Son ex-
cepciones a esta regla las queratosis seborreicas que pue-
den inflamarse y el granuloma piogénico que puede ul-
cerarse y sangrar y, sin embargo, se tratan de tumores be-
nignos.

— Muy importante es la palpacion de las lesiones. Si al
presionar lateralmente la base de la lesién notamos que
tiene una consistencia mas dura que la piel adyacente es
signo de crecimiento en profundidad y, por lo tanto, muy
representativo de malignidad.

Tabla 4. Criterios de benignidad y malignidad de los tumores
cutaneos

Benignidad Malignidad

Edad menor de 30 afios
Crecimiento lento o lesion estable
Lesiones multiples

Lesiones simétricas

Limites precisos, bordes regulares

Edad mayor de 40 afios

Crecimiento progresivo o rapido

Lesion unica

Lesiones asimétricas

Limites poco precisos, bordes
irregulares

Infiltracion en profundidad

Ulceracién, sangrado

Lesion no infiltrada
Superficie lisa
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Muy importante es la palpacion de las lesiones. Si al
presionar lateralmente la base de la lesion notamos
que tiene una consistencia mas dura que la piel
adyacente es signo de crecimiento en profundidad v,
por lo tanto, muy representativo de malignidad.

Piel adyacente

— Fototipo: se ha convenido una clasificacion de la piel
segin su pigmentacion y su respuesta a la exposicion a las
radiaciones solares (tabla 1). El cancer de piel se produce
mas frecuentemente en personas de fototipo I y II.

— La presencia en la piel adyacente al tumor de otras le-
siones producidas por exposicion solar (queratosis actini-
ca), por radiaciones ionizantes (radiodermitis), o cicatrices
retractiles, nos debe alertar sobre la posibilidad de que se
trate de un cancer cutaneo.

Seguidamente describiremos las lesiones premalignas y
los canceres cutaneos mas frecuentes y facilmente diag-
nosticables (tabla 5), intentaremos resaltar los aspectos cli-
nicos que nos puedan orientar hacia un diagnéstico co-

Tabla 5. Lesiones precancerosas y cancer cutaneomucoso

Lesiones precancerosas
Queratosis actinica
Queratosis sobre radiodermitis
Queratosis sobre termodermitis
Queratosis por sustancias quimicas
Queratosis arsenicales
Queratosis por alquitranes
Leucoplasia
Queilitis actinica
Nevus atipico o nevus de Clark
Cicatrices hipertréficas y queloides
Lesiones precancerosas poco frecuentes
Xeroderma pigmentosum
Epidermodisplasia verruciforme
Poroqueratosis
Nevus sebéaceo de Jadassohn
Cancer in situ
Enfermedad de Bowen
Eritroplasia de Queyrat
Cuerno cutaneo
Gancer cutaneo
Carcinoma basocelular
Carcinoma espinocelular
Melanoma maligno
Melanoma de extension superficial
Lentigo maligno melanoma
Melanoma lentiginoso acral
Melanoma nodular
Otros canceres menos frecuentes
Dermatofibrosarcoma protuberans
Sarcoma de Kaposi
Adenocarcinomas salivales
Adenocarcinomas ecrinos
Adenocarcinomas apocrinos
Enfermedad de Paget del pezon y areola mamaria
Enfermedad de Paget extramamaria
Carcinomas de las glandulas ceruminosas y de Moll
Adenocarcinomas sebaceos
Merkelomas

La precancerosis son aquellos cambios tisulares cuya
evolucion natural lleva al desarrollo de un tumor
maligno.

rrecto y expondremos cudl debe ser, a nuestro juicio, el
manejo por el médico de Atencion Primaria de cada una
de las situaciones, haciendo hincapié en el diagnéstico
precoz y en las medidas preventivas.

LESIONES PRECANCEROSAS

En el III Congreso Internacional de Dermatologia cele-
brado en Londres en 1896, Dubreuilh acufié el término
precancer y fue aceptado plenamente. En la actualidad la
definicion establecida por Bloch en 1932 permanece to-
talmente vigente y describe de forma muy significativa el
concepto: “la precancerosis son aquellos cambios tisula-
res cuya evolucion natural lleva al desarrollo de un tu-
mor maligno”. Las lesiones precancerosas se caracterizan
por:

— Presentar alteraciones histologicas muy variables: des-
de simples alteraciones inflamatorias con hiperplasia a car-
cinoma in situ.

— Evolucionar espontdneamente hacia un tumor ma-
ligno.

— La lesiones no superan la capa basal de la epidermis.
Cuando invaden la dermis estamos ante su transformacion
en cancer cutaneo.

Vamos a estudiar a continuacion las lesiones precance-
rosas que por su frecuencia tienen mayor interés para el
médico de familia.

Queratosis actinicas
También llamadas queratosis solares o queratomas actini-
Cos.

Epidemiologia

Es la mas frecuente de las lesiones precancerosas en nues-
tro medio, afectando a personas adultas y ancianos de piel
clara (fototipos 1, II y III, infrecuente en el fototipo IV y
casi nunca en personas de raza negra) y que han sufrido
una exposicion cronica al sol. Por ello afecta mas a perso-
nas que por su profesion desarrollan su actividad al aire
libre sin proteccion adecuada (agricultores, marineros, al-
batiiles) y la prevalencia es mayor en regiones y paises muy
soleados (Australia, sur de EE.UU. y, en Espana, en Anda-
lucfa, Extremadura, Levante y las dos Castillas).

Clinica

La lesion caracteristica es una escama amarillenta o ma-
rrén, hiperqueratésica, seca y aspera que se aprecia mejor
por su tacto rasposo que por inspeccion, “se tocan mejor
que se ven” (figs.1 a 5). Se desprende con dificultad y si lo
hacemos duele y deja un lecho erosionado y sangrante.
Asienta comtunmente sobre una piel con signos de enveje-
cimiento o degeneracion debida a la sobreexposicion solar,
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Figura 1. Queratosis actinica.
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lo que se ha llamado dermatoheliosis (fig. 3): piel atrofica,
seca, hiperpigmentada y con multiples arrugas. Se locali-
zan en zonas fotoexpuestas: frente, dorso de la nariz, me-
jillas, cuero cabelludo en los calvos, pabellones auricula-
res, dorso de manos y antebrazos. Probablemente dentro
de pocos anos apareceran en todo el tronco como conse-
cuencia de la moda del bronceado. Generalmente son
multiples y tienen un curso progresivo haciéndose cada
vez mas hiperqueratésicas, pudiendo evolucionar muy
lentamente, en un 20%-25% de los casos, hacia un carci-
noma espinocelular poco agresivo, con un potencial me-
tastatico muy bajo.

S
Figura 2. Queratosis actinica.

Figura 3. Queratosis actinica sobre dermatoheliosis.

Diagnostico diferencial

Se debe hacer principalmente con la verruga seborreica,
también llamada queratosis seborreica. Se diferencian en
que ésta es de color mas marron, y puede localizarse tam-
bién en el tronco, pero sobre todo por el tacto: la verruga
seborreica es de superficie blanda y tiene un tacto untuo-
so mientras que la queratosis actinica tiene una superficie
mas dura y su tacto es rasposo, aspero.

Tratamiento

Debemos explicar al paciente la naturaleza premaligna de
las lesiones y proceder a su remision al dermatélogo para
su eliminacién mediante cualquiera de los métodos tera-
péuticos que existen. Si esto no es posible habra que hacer
un seguimiento periodico de la evolucion de las lesiones
para detectar precozmente la aparicion de un carcinoma.
Las lesiones pueden destruirse mediante tratamientos mé-
dicos o quirtrgicos (tabla 6), dependiendo la eleccion del
método de diferentes factores como el ntimero, tamario y
localizacion de las lesiones, estado general del paciente,
etc. Actualmente el método de eleccion es la crioterapia
mediante spray de nitrégeno liquido. Un método alterna-
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o

Figura 4. Queratosis actinica.
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Figura 5. Queratosis actinica.

Tabla 6. Tratamiento de la queratosis actinica

Crioterapia

Electrocoagulacion

Radiocirugia

Dermoabrasion

Extirpacion quirdrgica

Crema de 5-fluoracilo

Peeling quimico con &cido tricloroacético
Retinoides topicos

Terapia fotodinamica

tivo que puede utilizarse en Atencién Primaria es la apli-
cacion de pomada de 5-fluoracilo dos veces al dia duran-
te aproximadamente dos a tres semanas, hasta conseguir la
erosion de la lesion. Debe ser aplicado por personal entre-
nado pues puede producir intensa irritacion en la piel ad-
yacente y hay que saber decidir en qué momento debe
suspenderse el tratamiento.

Prevencion

Al tratarse de un proceso en cuya etiologia desempena un
papel fundamental la exposicion a las radiaciones sola-
res habra que recomendar al paciente la utilizacion de
filtros solares de alta eficacia y explicarle otras medidas
de fotoproteccion (tabla 7). De esta forma se puede pre-
venir la aparicion de nuevas lesiones o reducir su ntime-
10 en pacientes predispuestos. Ademas se ha demostrado
que con una fotoproteccién extrema durante un afo,
hasta un 25% de las lesiones involuciona espontanea-
mente.

La lesion caracteristica es una escama amarillenta o
marron, hiperqueratosica, seca y aspera que se
aprecia mejor por su tacto rasposo que por
inspeccion, “se tocan mejor que se ven”.

TABLA 7. Medidas de fotoproteccion

Evitar la exposicion en horas cenitales (de 12 a 16 h)
Controlar la exposicion al sol de los nifios

Utilizar sombreros de ala ancha

Ropas adecuadas en verano: manga larga, sombrillas
Filtros solares de alta eficacia

No utilizar bronceadores ni lamparas de rayos UVA

Queratosis sobre radiodermitis

Todavia se pueden ver hoy dia queratomas semejantes a
los descritos anteriormente en profesionales (pediatras,
odontologos, radiologos, etc.) que no se protegian adecua-
damente de la accion de los rayos X. Como consecuencia
de la accion de dosis minimas repetidas durante largos pe-
riodos de tiempo se produce, en el dorso de las manos y
superficies dorsolaterales de los dedos, la llamada radio-
dermitis distrofica tardia que se caracteriza por sequedad de
la piel, depilacion, zonas hiperpigmentadas que alternan
con otras hipocromicas, telangiectasias y atrofia cutanea.
Posteriormente, sobre estas lesiones pueden aparecer que-
ratomas con evolucion a carcinomas espinocelulares. Me-
nos frecuentemente pueden aparecer también carcinomas
basocelulares.

Queratosis sobre termodermitis

También la exposicion cronica a una fuente de calor exce-
siva puede dar lugar a que los rayos infrarrojos produzcan
lesiones precancerosas en la piel. En nuestro medio esto
ocurre por el uso del brasero y se da sobre todo en muje-
res de edad avanzada, en la cara anterior de las piernas,
donde pueden aparecer queratomas sobre el llamado eri-
tema ab igne (cabrillas). Estos queratomas, al cabo de los
anos, pueden dar lugar a carcinomas espinocelulares, por
lo que hay que tratarlos precozmente.

Queratosis arsenicales

Las queratosis producidas por el uso medicamentoso del
arsénico son hoy dia excepcionales, pero todavia pueden
verse queratosis arsenicales en ciertas profesiones ex-
puestas como minas de plata y cobre, industrias de colo-
rantes, manejo de insecticidas, fungicidas, herbicidas y
defoliantes, o por exceso de arsénico en el agua en de-
terminadas regiones. Las lesiones en este caso se locali-
zan en palmas de las manos, plantas de los pies y tronco,
yen un 5% de los casos malignizan hacia un carcinoma
espinocelular.

Queratosis por alquitranes

El contacto continuado de la piel con otros productos qui-
micos como las breas y aceites minerales pueden originar
también queratomas indistinguibles de los actinicos y sus-

Cuando los rasgos clinicos nos ofrezcan dudas o bien
si crece o sufre variaciones, debe extirparse para su
estudio histoldgico.
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No responde al tratamiento con corticoides topicos lo
que nos sirve para diferenciarla de otras lesiones con
aspecto eccematoso.

ceptibles de malignizar. El cancer de escroto de los desholli-
nadores de Londres fue el primer cancer profesional que se
describi6 y, aunque hoy dia es raro que se presente, todavia
aparece en ocasiones en profesionales que trabajan con es-
tos productos por no observar una proteccion adecuada.

Leucoplasia

Es un concepto clinico que se define como una o varias
placas blanquecinas y persistentes, de limites bien defini-
dos, de superficie lisa y algo elevada, que esta muy adhe-
rida, por lo que si se intenta desprender sangra. Se locali-
zan en la mucosa oral, casi siempre en el prolabio inferior
(fig. 6), sobre una queilitis actinica, o en la mucosa de las
mejillas, lengua o paladar y mas raramente en la mucosa
genital. Generalmente es secundaria a un irritacion créni-
ca por agentes fisicos o quimicos: protesis dentales mal
ajustadas, alcohol, tabaco, etc.

Se diferencia de la candidiasis oral en que en ésta la pla-
ca se desprende mas facilmente. También habra que dife-
renciarla de un liquen plano o de un lupus eritematoso. Si
se sospecha debe biopsiarse siempre pues es frecuente su
malignizacion a carcinoma espinocelular y, por lo tanto,
su tratamiento, ademas de actuar sobre los posibles facto-
res desencadenantes (tabaco, protesis dentales, etc.), debe
incluir su eliminacion mediante electrocoagulacion, crio-
terapia o extirpacion quirtrgica.

Queilitis actinica

Es el equivalente a la queratosis actinica en la semimuco-
sa del labio inferior (fig. 7). Es una de las lesiones precan-
cerosas mas frecuentes, sobre todo entre los agricultores,
pues debido a la morfologia y situacion del labio inferior
éste recibe directamente la accion de las radiaciones sola-
res. Ademas en su aparicion esta implicado el habito de fu-

e

Figura 6. Leucoplasia.

TABLA 8. Rasgos clinicos del nervus atipico

Brotan en la adolescencia o edad adulta

Diametro de 0,5a 1 cm

Numero de 10 a mas de 100

Borde asimétricos e irregulares

Predomina el componente macular

A veces elevacion (papula) central

— Coloracion variable: marrén claro, marrén oscuro, grisaceo, rosado
— Localizados en la espalda y zonas cubiertas

mar por la accion directa sobre la mucosa labial del humo
del tabaco y por las pequeiias quemaduras producidas por
la costumbre de dejar que se queme el cigarrillo apoyado
entre los labios. La lesién consiste en una atrofia de la se-
mimucosa, con pérdida de los pliegues y pequenas placas
hiperqueratdsicas o escamas adheridas, que en ocasiones
el paciente se arranca con los dientes dejando pequenias
erosiones.

El tratamiento, en fases iniciales, consiste en emplear
cremas protectoras de alta eficacia y sugerir al paciente la
necesidad de dejar de fumar. Se debe realizar un segui-
miento de la lesion cada dos o tres meses y cuando esté
plenamente establecida se puede tratar con laser, criotera-
pia o 5-fluoracilo topico. Si la lesion es extensa habra que
realizar una extirpacion de toda la semimucosa del labio
(bermellectomia).

Nevus atipico o nevus de Clark

Se trata de una lesion cutdnea pigmentada, adquirida,
que aparece en la adolescencia y edad madura, raramen-
te en nifos prepuberales, con un diametro entre 0,5y 1
cm, de bordes asimétricos, irregulares y difuminados,
con un componente maculoso predominante siempre
presente, aunque puede haber un componente papular,
elevado, generalmente en el centro de la macula (tabla
8). Tienen una coloracién variable con tonos marron cla-
ro, marrén oscuro, zonas grisaceas, e incluso rosadas
(fig. 8). Sunumero es muy variable, por regla general hay
mas de 10 (en el tipo familiar hasta un centenar), predo-

A

Figura 7. Queilitis actinica.

39 SEMERGEN 2003;29(7)360-7 365



Garavis Gonzalez JL. Precancer y cancer cutaneo ()

o
II:-. L

Figura 8. Nevus atipico.

minan en la espalda y zonas cubiertas como gluteos,
genitales y mamas, también en extremidades y cuero ca-
belludo.

Los nevus atipicos pueden verse en pacientes de forma
esporadica o en un contexto familiar, y constituyen un
factor de riesgo muy importante de desarrollar melano-
ma, tanto sobre el nevus como sobre piel normal. Este
riesgo es mayor en pacientes con historia familiar de me-
lanoma (en familiares de primer grado) en cuyo caso de-
ben ser examinados periddicamente para tratar de detec-
tar el melanoma en estadios precoces. Cuando los rasgos
clinicos nos ofrezcan dudas o bien si crece o sufre varia-
ciones, debe extirparse para su estudio histologico. Estos
pacientes no deben tomar banos de sol y deben utilizar
filtros solares.

CANCER IN SITU

Enfermedad de Bowen

Esta entidad corresponde a un carcinoma espinocelular in
situ o intradérmico, es decir, que no ha llegado a romper
la membrana basal de la epidermis y, por lo tanto, no in-
vade la dermis. Es un proceso poco frecuente que suele
aparecer como una lesion solitaria, en cualquier parte de la
anatomia cutanea, casi siempre en mayores de 30 afios, en
forma de una placa eritematoparduzca, de bordes irregu-
lares pero bien definidos y cuya superficie esta recubierta
en algunas zonas por una escamocostra dificil de despren-
der (figs. 9 y 10).

La lesion es muy persistente, tiene una evolucion muy
lenta, es asintomatica y no responde al tratamiento con
corticoides topicos, lo que nos sirve para diferenciarla de
otras lesiones con aspecto eccematoso cuya evolucion
suele ser mas aguda y si responden al tratamiento con
corticoides. Habra que diferenciarla también del carcino-
ma basocelular superficial. No hay tendencia a la regre-
sion espontanea y suele persistir durante mucho tiempo

Figura 9. Enfermedad de Bowen.

limitada a la epidermis, pero, en ocasiones, se estima que
un 5% de los casos, de forma brusca e imprevisible, pue-
de atravesar la membrana basal y hacerse invasivo con
todas las caracteristicas del carcinoma espinocelular en
periodo de estado. El tratamiento de eleccion sera la es-
cision quirargica.

Eritroplasia de Queyrat

Es el equivalente a la enfermedad de Bowen en mucosa
genital, es decir, carcinoma espinocelular in situ, general-
mente en la mucosa del glande. Se produce en hombres
no circuncidados de edad avanzada, y se ha atribuido a
diversos factores etiologicos: irritacion cronica (depositos
de esmegma, friccion), infecciones viricas (virus del pa-
piloma humano [VPH], herpes genital) toxicos (ingesta
de arsénico). La lesion es una mancha o placa de color
rojo vivo, de bordes bien definidos, no infiltrada, a nivel
del glande y superficie interna del prepucio (fig. 11). Se
debe diferenciar de la psoriasis, que presenta lesiones en
otras localizaciones, de la candidiasis, que cura con anti-
fngicos, del liquen plano y del liquen escleroatrofico.

Figura 10. Enfermedad de Bowen.
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Figura 11. Eritroplastia de Queyrat.

Puede aparecer también en la vulva y es resistente a cual-
quier tratamiento topico. Progresa lentamente en un 30%

de los casos hacia una neoplasia invasiva, por lo que,
cuando se sospeche, habra que realizar un diagnostico
preciso mediante biopsia. El tratamiento consistira en es-
cision quirtrgica y habra que realizar un seguimiento
continuo.

Cuerno cuténeo

Es una forma de comienzo del carcinoma espinocelular. Se
trata de una forma clinica que, como su nombre indica,
simula el cuerno de un animal. Aparece sobre todo en la
cara, labio inferior y dorso de las manos, pudiendo asen-
tar sobre piel previamente sana o sobre un queratoma. Se
presenta como una excrecencia cornea, circunscrita, de
base infiltrada, de crecimiento muy lento, que puede lle-
gar a medir varios centimetros de longitud. Si se despren-
de la masa queratésica queda una superficie ulcerada de
fondo papilomatoso y sangrante.
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