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ABSTRACT 

El carcinoma epidermoide es una proliferación maligna 

de células epidérmicas que muestra características va-

riables de la epidermis suprabasal normal; es el tumor 

mas frecuente de las zonas de piel expuesta a los rayos 

solares y mucosas, en personas mayores alrededor de 

los 60 años, con incidencia superior en el sexo mascu-

lino en una proporción de 10:1, y moderada probabili-

dad de causar metástasis. Además de la luz solar hay 

otros factores predisponentes implicados en su apari-

ción como son la inmunosupresión en pacientes que 

han sido sometidos a quimioterapia o trasplantes de ór-

ganos, por lo que se ha visto su aparición en pacientes 

más jóvenes. El caso que se presenta se trata de una 

paciente femenina de 55 años de edad, sin anteceden-

tes de exposición prolongada a los rayos de luz ultra 

violeta, ni traumático conocido en el área de la lesión. 

Carcinoma epidermoid is a wicked proliferation of epi-

dermal cells that shows variable characteristics of the 

epidermis normal suprabasal; it is the tumor but it fre-

quents from the areas of exposed skin to the solar and 

mucous rays, in grown-ups around the 60 years, with 

superior incidence in the masculine sex in a proportion 

of 10:1, and moderate probability of causing metasta-

sis. Besides the solar light there are other factors predis-

ponentes implied in their appearance like they are the 

inmunosupresión in patients that have been subjected 

to chemotherapy or transplants of organs, for what one 

has seen their appearance in younger patients. The ca-

se that is presented is a 55 year-old feminine patient, 

without records of lingering exhibition to the rays of light 

ultra violet, neither traumatic well-known in the crea of 

the lesion. 

Palabras clave: Carcinoma de Células Escamosas, 

Traumatismo de los Dedos, Dermatosis de la Mano, 

Onicomicosis, Dedo Indice. 

Key word: Carcinoma Squamous Cell, Finger Injuries, 
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INTRODUCCIÓN 

El carcinoma epidermoide también conocido como car-
cinoma espino-celular, es una proliferación maligna de 
células epidérmicas que muestra características varia-
ble de la epidermis suprabasal normal, es un tumor muy 
frecuente que puede verse en cualquier parte del cuer-
po y dentro de los órganos que mas se afectan están 
la piel y mucosas especialmente en zonas expuesta a 

los rayos solares. Ocupa entre el 18 al 30 % entre los 
canceres de piel, afecta personas entre los 45 y los 65 
años, con mayor incidencia alrededor de los 60 años 
de piel blanca y ojos claros, predominando en hombres 
en una relación de 10:1, con antecedente de exposición 
prolongada a radiaciones ultravioleta, muy rara vez 
aparece en piel de apariencia normal (23) . La incidencia 
en el sexo femenino va en aumento debido a la mayor 
incidencia de mujeres fumadoras. 

* Traumatólogo , Cirujano Miembro Superior, Hospital Sor Juana Inés de La Cruz. Mérida, Venezuela 
— Anatomopatólogo, Hospital Israel Ranuarez Balza, San Juan de Los Morros, Venezuela. 
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Se han implicado otros factores como la herencia, al-
quitrán de hulla, radiaciones ionizantes, cicatrices, que-
maduras, úlceras crónicas, osteomielitis, arsénico, la 
inmuno supresión en pacientes que han sido sometidos 
a quimioterapia o trasplantes de órganos, por lo que se 
ha visto su aparición en pacientes más jóvenes, infec-
ción por virus del papiloma(23 . 25) . Han sido muchos los 
estudios realizados y que aun se realizan para dilucidar 
la etiopatogenia de este tumor en relación a la luz ul-
travioleta; hoy día esta claro que el daño ocurre en el 
DNA con su consecuente mutagenicidad, además de 
que parece producir un efecto inmunosupresor directo 
que alteraría la función de la vigilancia normal de las cé-
lulas de Langerhans presentadoras de antígenos de la 
epidermis(2, 3) . 

En la evolución hacia el Carcinoma Epidermoide, los 
queratinocitos se tornan resistente a la apoptosis (muer-
te celular programada) y destrucción inmunitariao 8) . 

Se han encontrado secuencias de DNA de ciertos virus, 
por ejemplo, del virus del Papiloma humano VPH-36, 
en el DNA extraído de precursores potenciales del car-
cinoma epidermoide, lo que sugiere un posible papel 
de estos virus en la evolución de algunas neoplasias 
cutáneas(3 . 4, 8) . La capacidad para hacer metástasis por 
vía linfática es en un 6%. Con respecto al tamaño los 
tumores de menos de 2 cm de diámetro presentan bajo 
riesgo de metástasis de aproximadamente del 1%, los 
tumores de 2 a 5 cm y de mas de 5 cm la tasa de metás-
tasis aumento a 9,2 y 14,3%. En cuanto a la profundidad 
y la invasión, los tumores de menos de 4 mm de profun-
didad y con niveles de Clark I a III tienen un potencial 
metastático limitado, los tumores de mas de 4mm y con 
niveles de Clark IV o V eran metastáticoo 3,16) . La invasión 
tumoral a hueso, nervios o músculo esta estrechamente 
asociada con el desarrollo de metástasis. 

Histológicamente el Carcinoma Epidermoide se clasifica 
en: 1) Bien diferenciado, 2) Moderadamente diferencia-
do, 3) Poco diferenciadoon. En 1932 Broders introdujo 
un sistema de clasificación formal basado en la diferen-
ciación de los queratinocitos, que en la actualidad toda-
vía se emplea. Los tumores se clasifican en una escala 

de 1 a 4 según el porcentaje de cédulas indiferenciada 
(ver Tabla N2 1)(18). 

La característica clínica de presentación puede ser: 

Superficial 

Es un carcinoma in situ también llamado enferme-
dad de Bowen. Predomina en tórax y está consti-
tuido por una placa circular de varios centímetros, 
bien limitada, eritematosa, ligeramente costrosa, 
asintomática y de crecimiento lento. 

Ulceroso (Ulcera de Marjolin) 

Es la forma mas frecuente y con mayor capacidad 
de ocasionar metástasis. Las lesiones presentan 
una superficie irregular, presentando tejido friable 
y siendo muy destructivas. Aparecen en lesiones 
ulceradas crónicas o cicatrices. Estas podrían 

Tabla N° 1 

Sistema de clasificación de Broders 

del Carcinoma Epidermoide 

GRADO 
% de células 

indiferenciadas Otras características 

1 <25 Queratinización 

2 <50 

3 <75  

4 >75 
Atípia, pérdida 
de los puentes 

intercel u lar 

Tabla N° 2 

Niveles de Clark en el cáncer de piel 

Clark 1 El cáncer se encuentra 
sólo en la epidermis 

El cáncer se encuentra sólo en la epider- 
mis (capa superior de la dermis). 

III  

El cáncer se ha diseminado a través de la 
dermis papilar hacia la conexión papilar-
reticular reticular dérmica pero no hacia la dermis 

reticular (capa inferior de la dermis) 

Clark IV El cáncer se ha diseminado 
hacia la dermis reticular 

Clark V El cáncer se ha diseminado 
hacia el tejido subcutáneo 
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deberse a quemaduras antiguas, radiaciones o 
drenajes de un proceso inflamatorio crónico co-
mo la osteomielitis. 

Nodular 
Es una lesión exofítica y queratósica con base 
infiltrada que puede dar lugar a un cuerno cutá-
neo. También puede tener aspecto de cráter con 
acumulo queratósico. 

Vegetante 
Es una neoformación de 1 a 10 centímetros de 
aspecto carnoso, fácilmente sangrante que pue-
de surgir sobre úlceras crónicas, quemaduras. 
Esta lesión podrían asemejarse al queratocan-
toma porque muestra un cráter central lleno de 
queratina y un reborde periférico. 

En el presente trabajo, reportamos un caso his-
tológicamente demostrado de carcinoma epider-
moide localizado en el dedo índice (región un-
gueal supero externa) de mano derecha, en una 
paciente femenina de 54 años, sin antecedente 
de exposición prolongada a los rayos ultravio-
leta, quemaduras y/o lesiones crónicas en piel. 
Hacemos énfasis en la importancia de conocer 
esta patología y su forma de presentación con la 
finalidad de realizar diagnostico clínico para así 
proporcionar el tratamiento definitivo (9. 2°. 21 ). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 55 años de edad, diestra, quien 
inicia enfermedad actual en enero del 2008 caracteriza-
do por tumoración nodular dolorosa de crecimiento lento 
a nivel de región antero externa dorsal, distal del dedo 
índice de la mano derecha adyacente a la uña, acude 
a facultativo (centro de diagnóstico) quien diagnostica 
proceso infeccioso (celulitis) e indica tratamiento médico 
a base Ampicilina evolucionando torpidamente, en vista 
de persistir su cuadro clínico decide acudir a otro facul-
tativo quien indica tratamiento medico a base de oxaci-
lina y clindamicina obteniéndose relativa mejoría. Desde 
marzo del 2008 la paciente refiere presentar aumento 

de tamaño de la lesión nodular en región antero externa 
dorsal del dedo índice derecho adyacente a la uña, sien-
do manejada nuevamente con antibioticoterapia, Acude 
nuevamente a su médico tratante por presentar lesión 
exofítica, dolorosa, infiltrativa y descamativa, donde se 
le solicito: Hematológica completa y cuenta y formula, 
obteniéndose los siguientes resultados: Hemoglobina 
11g/d1, hto: 36,8%. WBC: 12 100, Neutrofilos: 72,7%. 
Linfocito 21,5%. 

En mayo se le realiza Extendido Citológico obtenido por 
IMPRONTA de lesión ulcerosa de dedo índice derecho 
bajo el diagnóstico clínico referencial: Dermatitis Cróni-
ca Fúngica en estudio. 

Hallazgos macroscópicos 
Se reciben dos extendidos citológicos, obtenidos 
por punción impronta de dedo índice derecho, 
en lesión ulcerosa, las cuales se colorean, una de 
ella con papanicolao y la otra con grocott para 
descartar hongos. 

Hallazgos microscópicos 
En la coloración con papanicolao, se observaron 
escasos queratinocitos, con disqueratosis y nú-
cleos reactivos, abundantes neutrófilos y material 
citiolítico alrededor. 
En la coloración con Gracott no se observaron 
microorganismo fúngicos. 

Diagnóstico 
Hallazgo citológico negativo para infección micó-
tica. En julio del 2009, en vista de no presentar 
mejoría clínica de la lesión, la paciente decide 
cambiar de médico tratante. 

Examen físico de ingreso 
Paciente de piel blanca hidratada turgente, se 
evidencia lesión exofítica nodular infiltrante de 2,5 
x 1cm, localizada en región dorsal externa de fa-
lange distal del dedo índice derecho adyacente 
al lecho ungueal, dolorosa a la palpación, área de 
rubicundez peri lesional, hipoestesia a nivel del 
pulpejo del dedo índice derecho, llenado capilar 
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presente. No se palpan adenopatías en región 
axilar. En el resto del examen físico no se obser-
varon otras lesiones cutáneas. 

Se le solicita: 
1) Radiografía Antero Posterior y Perfil del dedo 

índice derecho. Reacción periostica a nivel del 
borde externo de falange dista! del dedo índice 
de la mano derecha, lesión infiltrativa del tejido 
óseo en falange distal del dedo índice derecho. 

2) Resonancia Magnética Nuclear del dedo índi-

ce.  Reportó: lesión focal hipo intensa en secuen-
cia de T1, heterogénea con focos híper intensos 
en secuencia de T2, que mide 8 mm x 4 mm, 
de diámetro, localizada en el tejido celular sub-
cutáneo de la cara lateral externa de la falange 
dista! del dedo índice derecho que compromete 
la cortica' ósea adyacente. Descartar: melanoma, 
carcinoma baso celular. 

3) Toma de Biopsia Incisional. 

Hallazgos macroscópicos 

Se recibe fijado en formol, un fragmento elíptico, 
de 1,3 x 1,5 cm. De diámetro. Color pardo grisá-
ceo, se incluye completo para estudio histológico 
con coloración H&E. 

Hallazgos microscópicos 

Muestra constituida predominantemente por epi-
dermis y escasa dermis .La epidermis presenta 
acantosis, hiperqueratosis, que se continua con 
extensas áreas ulceradas; de donde emergen e 
infiltran, lesión tumoral compuesta por masas irre-
gulares de células escamosas neoplásicas, con 
moderada atípia nuclear, perdida de la relación 
núcleo/citoplasma, nucleolos compiscuos irregu-
laridad de la membrana perinuclear, perdida de 
cohesión entre los puentes intercelulares, perlas 
corneas y abundantes mitosis atípicas. Entre las 
células que conforman este tejido neoplásico se 
observa marcada exocitosis de neutrófilos y lin-
focitos maduros. Esta lesión se extiende hasta la 
dermis reticular. No se observo infiltración en los 
vasos linfáticos de esta muestra. 

Diagnóstico 
Carcinoma de células Escamosas, moderada-
mente diferenciado. 

MANEJO Y TRATAMIENTO (procedimiento quirúrgico) 

Se planifica realizar desarticulación de la falange dista! 
del dedo índice derecho, mas cobertura cutánea con 
pedículo vascularizado medial de piel distal, respetan-
do los márgenes de seguridad (>6 mm), se confeccio-
na condilo distal de falange media, se realiza sutura 
trans ósea para fijar el apto flexo extensor, hemostasia 
exhaustiva de vasos sangrante, cierre de piel. Vendaje 
de protección. Se envía espécimen quirúrgico por des-
articulación del dedo índice derecho con lesión tumoral 
para anatomía patológica. 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

POR ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Hallazgos macroscópicos 

Se recibe fijado en formol, espécimen quirúrgico 
por desarticulación de falange distal de dedo ín-
dice derecho, que mide 2 x 1,5 x 0,6 cm de lon-
gitud. Cubierto totalmente por piel blanca. Se ob-
serva en el extremo superior externo de la región 
unguial, lesión ulcerosa, que mide 0,8 x 0,4 cm, 
de bordes sobreelevados, costrosa y supurativa; 
la cual infiltra y destruye dos tercios de la uña. 
Al corte por su eje longitudinal y sagital la lesión 
se continúa hasta la falange distal perforándolo 
y llega hasta 0,5 cm del borde de resección. Se 
incluye muestra representativa para estudio histo-
lógico con coloración con H&E identificado de la 
siguiente manera: 
N 1  borde de resección. 
N 2 lesión tumoral. 
N 3  lesión tumoral con relación a el tejido sano. 
N 4  lesión tumoral en el margen de resección. 

Examen microscópico 

N1 muestra conformada por tejido conjuntivo denso, 

vascular y músculo esquelético, recubierto por 
piel sana sin evidencias de infiltración tumoral 
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N 2 Muestra constituida predominantemente por epi-
dermis y escasa dermis. La epidermis presenta 
acantosis, hiperqueratosis, que se continua con 
extensas áreas ulceradas; de donde emergen 
e infiltran, lesión tumoral compuesta por masa 
irregulares de células escamosas neoplásicas, 
con moderada atípia nuclear, perdida de la re-
lación núcleo/citoplasma, nucleolos compiscuos, 
irregularidad de la membrana perinuclear, perdi-
da de cohesión entre los puentes intercelulares, 
perlas corneas y abundantes mitosis atípicas. El 
citoplasma es abundante y fuertemente eosinofi-
lico, con bordes poco precisos. Entre las células 
que conforman este tejido neoplásico, se obser-
va marcada exostosis de neutrófilos y linfocitos 
maduros. Esta lesión se extiende hasta el tejido 
celular subcutáneo, músculo y hueso; donde se 
observa fuerte infiltrado inflamatorio mixto con 
abundantes células osteoclasticas. Se observo 
infiltración en los vasos linfáticos peritumorales. 

N 3 	igual al anterior. 
N 4  Sin evidencias de tumor en el margen de resec-

ción peritumoral. 

DIAGNÓSTICO 

GAMMAGRAFÍA 

Se practico el estudio al esqueleto entero en proyección 
antero y posterior reportando: 

Apreciándose hipocaptación del trazado en co-
lumna vertebral dorsolumbar a ser correlacionan-
do imagenologicamente aunado al factor edad, 
resto de las estructuras óseas evaluadas la distri-
bución es homogénea y simétrica del trazador 

VALORACIÓN Y SEGUIMIENTO POR ONCOLÓGICA 
Y/0 DERMATOLOGÍA 

Ya que los carcinomas epidermoide (espinocelular) tie-
nen un potencial metastático definitivo en un 6%, los pa-
cientes deberán ser examinado cada tres meses según 
el riesgo de lo lesión previa durante los primeros años y 
luego seguidos indefinidamente a intervalo de seis me-
ses, debido a que las metástasis suelen localizarse en 
los ganglios linfáticos regionales y se detectan al 1 a 3 
años después del diagnostico. En cada consulta se lle-
vara a cabo una exploración cutánea completa, inclusi-
ve de la mucosa bucal, así como también se procederá 
a la exploración de los ganglios linfáticos para estable-
cer la existencia de metástasis (19) . 

1) Carcinoma de células escamosas moderada-
mente diferenciado. 

2) Borde de resección libre de tumor. 

3) Margen quirúrgico libre de libre de lesión de 0,5 
Cm. 

4) Infiltración a los vasos linfáticos regionales pre-

sentes. 

INMUNOHISTOQUÍMICA 

Se le realiza estudio de inmunohistoquímica en los már-
genes quirúrgico, para determinar la presencia de célu-
las neoplásicas, la cual resulto negativo en esta zona y 
positivo a citoqueratina en las áreas del tumor, corrobo-
rando así el diagnostico previo. 

DISCUSIÓN 

El carcinoma espinocelular es un tumor maligno que se 

origina en las células escamosas de la epidermis. Crece 
de forma destructiva y metastatiza, principalmente por 
vía linfática. Sin embargo, el índice de metástasis es ba-
jo, aunque tiene capacidad para invadir los ganglios. Es 
más frecuente en hombres de piel y ojos claros, mayo-
res de 60 años. Es el segundo cáncer cutáneo en fre-
cuencia. Se presenta en zonas de la piel que han estado 
expuestas al sol, como la cara, las orejas, labio inferior, 
dorso de las manos(25) . 

Comienzan como formaciones muy pequeñas, brillan-
tes, duras y abultadas, que aparecen sobre la piel (nó-
dulos) y se agrandan muy lentamente, aunque la velo-
cidad de crecimiento varía. El borde del cáncer suele 
adquirir un aspecto blanco perlado. Esta es su forma 
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de presentación más frecuente, aunque pueden cre-
cer aplanados y se asemejan ligeramente a cicatrices. 
Entre los factores de riesgo, la radiación ultravioleta, 
en primer lugar, pero también radiaciones ionizantes, 
quemaduras, úlceras o lesiones dermatológicas cróni-
cas y patrones arquitecturales de invasión. 

CONCLUSIONES 

1 
	

El carcinoma epidermoide ocupa el 19% de todos 
los tumores de piel, afectando principalmente a 
pacientes masculino mayores de 60 años, de piel 
blanca, con antecedente de exposición prolonga-
da a radiaciones ultravioleta, muy rara vez apare-
ce en piel de apariencia normal. 
Por la localización inusual de este tumor, puede 
pasar desapercibida, confundiéndose con lesio-
nes micoticas o absceso de la piel (panadizo) 
Es importante realizar una buena anamnesis 
acompañada de un examen físico integral que 
permita conocer todos los aspecto posible de la 
vida del paciente así como el entorno en que este 
se desarrolla. 
Han sido muchos los estudios realizados y que 
aun se realizan para dilucidar la etiopatogenia de 
este tumor en relación a la luz ultravioleta; hoy día 
esta claro que el daño ocurre en el DNA con su 
consecuente mutagenicidad. Se han encontrado 
secuencias de DNA de ciertos virus, por ejem-
plo, del virus del Papiloma humano VPH-36, en 
el DNA extraído de precursores potenciales del 
Carcinoma epidermoide, lo que sugiere un posi-
ble papel de estos virus en la evolución de algu-
nas neoplasias cutáneas. 
La inmunohistoquímica también tiene valor para 
reconocer un Carcinoma de célula escamosa en 
un infiltrado inflamatorio y decidir entonces si los 
márgenes de la lesión resecada están libres de 
células neoplásicas. 
El tratamiento depende del tamaño, sitio y exten-
sión de la lesión, la electrodisección y curetaje, la 
excisión y la criocirugía pueden eliminar hasta el 

90% del total de la lesiones locales con bajo ries-
go de metástasis (menos de 1 cm), sitios como el 
cuello, tronco, brazos, y piernas. Estos son méto-

dos baratos y accesibles con buenos resultados. 
El control de los pacientes se realizara en forma 
periódica cada 3 a 12 meses durante los tres pri-
meros años, según el riesgo de la lesión previa. 

Los hallazgos histológicos consisten en la presencia de 
masas irregulares de células epidérmicas que proliferan 	2) 
hacia la dermis; estas masas tumorales que invaden 
están compuestas de una proporción variable de célu- 
las escamosas normales y células escamosas atípicas 	3) 
(anaplásicas) (13 . 14) . 

La atipicidad de las células escamosas está expresada 
por las variaciones en el tamaño y la forma de las células, 
la hiperplasia e hipercromasia de los núcleos, la ausen- 	4) 

cia de los puentes intercelulares, la presencia de células 
con queratinización individual y de mitosis atípicas (15) . 

Se han reconocido diferentes sistemas para la grada-
ción del carcinoma epidermoide, una de las mas anti-
guas fue la introducida por Broders en 1921 que reco-
noce 4 grados de severidad de acuerdo a la proporción 
de la maduración teniendo en cuenta la queratinizacion 
(16, 17)

;  hoy día a esto se le suma el grado de atipicidad de 
las células tumorales y la profundidad de la penetración 
de la lesión. 5) 

Entre las opciones de tratamiento para el carcinoma epi-
dermoide podemos citar: 
1) Cirugía Micrográfica de Mohs. 
2) Escisión simple con seccionado congelado o per- 	6) 

manente para evaluación de márgenes. 
3) Electrodesecación y legrado. 
4) Criocirugía. 
5) Radioterapia. 
6) Fluorouracilo Tópico( 5-FU) 
7) Rayos láser de dióxido de carbono. 

8) I nterferón Alfa. 	 7) 
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