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Las heridas neoplasicas presentan una problematica especial ya que estan asociadas a una
enfermedad como es el cancer y afectan a las personas y su entorno. Por ello es necesario un abordaje
diferente del habitual para poder tratarlas. Estas heridas representan entre el 5-10% de los canceres
gue hay en el mundo (1). Autores como Ziegel y colaboradores indicaron en 2017 que cerca de 12.000
personas en EE.UU. son diagnosticadas anualmente de sarcomas de tejidos blandos (STB), lo que
representa aproximadamente el 1% de todas las neoplasias malignas en adultos (2). Segun la Agencia
Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC, International Agency for Research on
Cancer), en el afio 2010 se registraron en Espafia 3,3 casos de STB por 100.000 habitantes en
hombres y 2,6 por 100.000 habitantes en mujeres. El Instituto Nacional de Estadistica cifr6 en 650 los
fallecimientos por estas causas en 2017 (3). Su incidencia estimada en la Union Europea es de unos
5 casos nuevos al afio por cada 100.000 habitantes. Los STB son ligeramente mas frecuentes en
hombres que en mujeres y pueden verse en todas las edades, incluso en nifios y adolescentes. Sin
embargo, la edad de maxima aparicion en adultos se encuentra entre los 40 y 60 afios (4). Otro tipo
de cancer cutaneo con un gran impacto son los melanomas de piel de los que, segun datos de la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), se diagnostican al afio en Espafia unos 6.179
nuevos casos (4).

Las heridas asociadas a las neoplasias se definen como heridas cutaneas que aumentan de
manera progresiva debido a que el tumor infiltra las diferentes capas de la piel dando lugar a una Ulcera
abierta que no cicatriza y que de forma gradual va destruyendo el tejido circundante. Estas se asocian
a problemas de dificil manejo como el mal olor, el dolor, el exudado, sangrados, tendencia a la infeccién
ademas de problemas adaptativos con un importante impacto en la calidad de vida de la personay de
su entorno (1). Segun los datos recogidos desde la SEOM de entre los pacientes que presentan
lesiones neoplasicas cutaneas, el 75% presenta mal olor, el 70% presentan lesiones infectadas, el
60% lesiones sangrantes y el 50% manifiestan alteracion de la imagen corporal (5).

En cuanto a las caracteristicas de estas lesiones, en la década de los 80 HF Dvorak identifico que
las «heridas tumorales» a diferencia de las heridas de dificil cicatrizacion evitan la fase inflamatoria,
escapan a la inmunovigilancia y secuestran la proliferacién, programando la resolucion de la reparacion
de la herida mediante la induccién a una densa vascularizacion de la matriz extracelular o estroma,
con inmunosupresores y promotores de la angiogénesis con lo que se favorece la proliferacion y
propagacion de la lesion tumoral (6).
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Las lesiones tumorales cutaneas se identifican de acuerdo con su origen celular y se distinguen dos
grandes grupos:

Lesiones tumorales primarias: como la infiltracion del tumor en la piel y en la red vascular y linfatica
(Amplia informacion en Anexo 1).
Lesiones tumorales secundarias: determinados procesos cancerigenos diseminados pueden
manifestarse con ulceraciones cutaneas, como los tumores mamarios, tumores de cabeza y cuello o
tumores anorectales. Pero también se consideran lesiones tumorales secundarias a las derivadas de
los tratamientos aplicados en el manejo de estos procesos, incluyendo:
1. Post oncoldgicas: son las lesiones que aparecen debido al tratamiento quirtrgico del tumor
(sutura, extirpacion, etc.).
2. Lesiones por extravasacion de liquidos de quimioterapia.
3. Radiodermitis: son lesiones secundarias al tratamiento de radioterapia (radiaciones ionizantes).
Pueden clasificarse de acuerdo con el nivel de afectacion de los tejidos.
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ANEXO 1: Lesiones tumorales primarias

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TUMORALES

El 70% de las neoplasias cutaneas malignas son de origen epitelial (1).

Tipificacion ‘ Carcinoma Basocelular (CBC)

Representa el 80% de los CBC.

Nodul Se presenta como un noédulo de aspecto perlado o traslicido,
odular

frecuentemente con telangiectasias y tendencia a ulcerarse al

crecer.

Representan el 15% de los CBC.

Se presenta como placas eritematosas no infiltradas con
" escamocostra superficial, de tamafio variable (puede alcanzar
Superficial ] ]

varios centimetros) (2).

Con frecuencia se observa un area central con atrofia y

alteraciones de la pigmentacion (1).

Se presenta clinicamente como una placa indurada de aspecto
=[Sl ST {oIg I cicatricial, de color blanquecino-rosado y bordes mal definidos; su
o morfeiforme superficie suele ser lisa, aunque puede erosionarse y dar lugar a

la formacién de costras (2,3).

Se presenta como un nédulo rosado pediculado de superficie lisa.
: - También se puede presentar como una papula o placa carnosa
Fibroepitelial ) . .

del color de la piel, que puede simular un acro cordén, o una
gueratosis seborreica. Su localizacion habitual es en el tronco
(2.4).

Algunos autores indican que este tipo representa en 6% de los

CBC (5), aungue se recomienda hacer un diagnéstico diferencial
amplio entre debido a la variedad de sus formas clinicas y se
Pigmentado plantea principalmente con las siguientes entidades: queratosis
actinica, queratosis seborreica, tumores en anejos, nhevus
melanocitico, melanoma, enfermedad de Bowen y carcinoma

epidermoide (6).

I | oS caracteristicas clinicas del CBE son dificiles de dilucidar, en
virtud de que tiene rasgos semiolégicos de carcinomas
basocelular y escamo celular. En general, se llega al diagnéstico
Basoescamoso solo después de la biopsia. Representan entre el 1,5% y el 2,7%
de las neoplasias cutaneas.

EI 80% de estas lesiones aparecen en cabeza y cuello (7).

Carcinoma Espinocelular o Epidermoide (CEC)

Son lesiones procedentes del estrato espinoso. Suelen asentarse en piel y mucosas y se
denominan espinosos por su semejanza a espinas de pescados, esta forma es por su relacion
con los filamentos provenientes de las uniones intercelulares conocidos como desmosomas.
Se manifiestan como placas eritematodescamativas escasamente infiltradas (2).

Suelen aparecer en lesiones preneoplasicas, cicatrices de quemaduras, y radiodermitis
crénicas, lesiones en estado de extension crénica como las lesiones de Marjoli localizadas en
extremidades inferiores, entre otros. Representa entre el 10 al 20% de las neoplasias de piel
(8). El nUmero de CEC se ha incrementado entre el 50% y el 300% en las Ultimas 3 décadas

(9)-

Precursores ‘
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Heridas y Posiblemente la entidad méas conocida es la localizada en las extremidades inferiores y las

cicatrices. que se presentan en lesiones cicatriciales post quemaduras como es la Ulcera de Marjoli ,
pero también se encuentran lesiones como los linfomas cutaneos, carcinoma de células de
Merkel, sarcoma de Kaposi, angiosarcomas, enfermedad de Paget y los histiocitomas
malignos entre otros (2,8).

Ulceras de Marjoli

La malignizacion de las lesiones no depende de la extension o profundidad sino de la
cronicidad del proceso. La mayor parte de los casos ocurren en pacientes en los que la
cicatrizacién ha sido superior a un afio y no fueron tratados con injertos tempranos. Este tipo
de lesiones son frecuentes en grandes quemados.

Sarcoma de Kaposi (SK)

Son lesiones de origen espinocelular y se han descrito algunos cofactores como son: la
coinfeccidn con el Citomegalovirus humano y el Virus de Epstein-Barr, el papel de la proteina
Tat del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), la desnutricién, factores genéticos del
hospedero, factores ambientales, hipoxia tisular, entre otros (10).

El diagnéstico diferencial del SK clasico incluye principalmente la acroangiodermatitis
(pseudosarcoma de Kaposi) la cual es una proliferacién vascular benigna asociada a estasis
venosa o malformaciones vasculares. La expresion de CD34 puede ayudar en el diagnéstico
diferencial (11).

Carcinoma de Merkel

La incidencia en Espafia es desconocida (12), los datos sobre la incidencia anual en EEUU
es de 0,7 cada 100.000 personas, esta incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas,
duplicandose en los Estados Unidos entre 2000 y 2013 (13), similar para ambos sexos 'y mas
frecuente en la séptima década de la vida, aunque también se han descrito casos en pacientes

jévenes e incluso en nifios (14).

Son lesiones poco frecuentes, se conoce también como carcinoma neuroendocrino. Suele
comenzar en las areas de piel mas expuestas al sol, en especial cabeza, y cuello, asi como

en brazos, piernas y tronco.

El carcinoma de células de Merkel aparece por lo general sobre la piel expuesta al sol como

un bulto Gnico con las siguientes caracteristicas:

Crecimiento rapido, no presenta dolor, presenta una forma de clpula, es una lesion firme de

color rojo o violaceo.

Angiosarcoma (AS)

Angiosarcoma es un tumor maligno muy raro, que se origina en los vasos de las células

endoteliales y representa alrededor del 1% al 2% de todos los sarcomas tisulares.

Alrededor de dos tercios de los AS primarios se localizan en la cabeza y cuello, seguido de la
parte inferior de los brazos y las piernas. Las razones de este tipo de cancer se desconocen
actualmente; no se ha establecido si la exposicion a radiaciones ultravioletas puede ser un

factor de riesgo relevante.

La forma cuténea tipica es un hematoma contusiforme localizado en cabeza y cuello, en

algunos casos se muestra el aspecto de una hemorragia reciente.

El diagnéstico tardio es un problema comun, asi como diagnésticos erréneos, como la
dermatosis facial inflamatoria, la rosacea persistente, o la erisipela, la vasculitis urticariana, el

granuloma facial, el lupus eritematoso, el hematoma postraumaético o la contusién (15).
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Queratosis

actinica

Carcinoma
espinocelular de
labio y cavidad

oral

Queratocantoma

Carcinoma

Melanoma

Las queratosis actinicas son lesiones premalignas que pueden progresar a carcinoma
espinocelular y se caracterizan por una proliferaciéon de queratinocitos atipicos. Un porcentaje
variable (2 - 20 %) puede progresar a carcinoma (2).

Son papulas eritematosas, descamativas que encontramos principalmente en areas
expuestas al sol (16).

Son lesiones ulcerativas que se presentan de forma comun en el labio inferior o en la cavidad
oral. En el labio suelen presentarse sobre lesiones previas de queilitis actinica. En la cavidad
oral pueden presentarse en zona eritematosas previas y persistentes (eritroplasia) o en
lesiones de en forma de placa de aspecto papilomatoso blanquecino de caréacter persistente
(leucoplasia).

Estas lesiones pueden estar relacionadas con infecciones por virus del papiloma humano y
con el consumo prolongado de alcohol y tabaco (2).

Son neoformaciones que aparecen principalmente en la piel fotoexpuesta con pelos, como la
cara y el dorso de las manos, si bien se han informado excepcionalmente lesiones de las
mucosas, semimucosas, palmas, plantas y regiéon subungueal.

El queratoacantoma suele manifestarse como un nédulo salitario y firme, de color rojizo, en
formade cupulay con un crater o tapdn central relleno de material queratinico, que mide entre
10 y 25 mm de didmetro (17).

Se considera un subtipo del CEC, que se presenta como lesiones nodulares o en placas bien
definidas. Se asocia a infecciones del papilomavirus.

ElI CEC incluye muchos subtipos con comportamientos clinicos muy diversos, que van
desde tumores indoloros a tumores agresivos con un potencial metastasico significativo
(9, 18).

Los CEC de bajo riesgo incluyen CEC que surgen en la queratosis actinica, el CEC asociado
al virus del papiloma humano, el carcinoma tricolemal y el CEC de células fusiformes (no
asociado a la radiacion).

Los CEC de riesgo intermedio incluyen CEC adenoides (acantolitico), epitelioma
intraepidérmico (tipo Jadassohn) con invasién y carcinoma de la piel tipo linfoepitelioma.

Los subtipos de alto riesgo incluyen CEC de novo, CEC que surge en asociacion

con factores predisponentes (radiacion, cicatrices de quemaduras e inmunosupresion),
enfermedad invasiva de Bowen, carcinoma adenoescamoso y

tumores pilares malignos proliferantes.

Los melanomas son tumores de origen cutaneo que se originan en la unién dermo-epidérmica.
El melanoma surge de una transformacién maligna de melanomanocitos, las células de todo
el cuerpo que sintetizan melanina, un pigmento fotoprotector.

El melanoma puede surgir de células productoras de pigmento en el ojo, el tracto
gastrointestinal, los genitales, los senos nasales y las meninges, pero surge con mayor
frecuencia en la piel en el contexto de una lesion por rayos ultravioleta (19,20).

Existe unareglasencilla, el ABCDE, que resume las caracteristicas de sospecha de una lesion
cutanea pigmentada (21):

A: Asimetria. La lesion NO es redondeada.

B: Bordes. Los bordes son irregulares.

C: Color. La lesion presenta distintos colores, no homogéneos.

D: Diametro. El tamafio de la lesién es mayor de 6 mm.

E: Evolucién. Cualquiera de las caracteristicas anteriores ha presentado cambios en el
tiempo.

La ulceracion (que puede tener lugar en todas las formas de melanoma) es otro factor que se

relaciona con un peor pronoéstico (2).
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Los melanomas se clasifican segun su localizacién en:

Melanoma acral: suelen aparecer en zonas distales del cuerpo, tales como palmas de manos
y pies o debajo de las ufias. Suelen presentarse de una forma méas avanzada, afectar méas a
personas con piel oscura y, en general, se siguen los mismos procedimientos diagnésticos y
de tratamiento que en el melanoma cutaneo, aunque presenta algunas particularidades que
veremos a continuacion

Melanoma de mucosas: son mas raros, se pueden presentar en la mucosa nasal, cavidad
orofaringea, aparato genital, aparato urinario o aparato digestivo. Dada su localizacion y
rareza, son dificiles de diagnosticar.

Melanoma uveal u ocular: son muy raros y afectan a la capa interna del ojo (coroides) en
la mayoria de los casos, siendo mas raro que afecte al iris (la zona que da color a los 0jos).
Tienen un tratamiento muy especifico en fases iniciales que requiere una gran coordinacion
entre oftalmélogos y oncélogos radioterapicos (en concreto con tratamientos sofisticados
con braquiterapia o particulas pesadas), por lo que ante el diagnéstico es recomendable que
los pacientes sean tratados en centros especializados con equipos multidisciplinares.

Los melanomas se pueden clasificar de acuerdo con la evolucion en (2):

Lentigo maligno melanoma: Aparece en personas de edad avanzada (>60

afos), siendo el melanoma mas frecuente en ancianos, y se localiza de manera
caracteristica en la cara.

Melanoma de extensidn superficial: es la forma clinica més frecuente. Suelen presentar
antecedentes de nevus aparentemente benignos en el 50 % de los casos. La incidencia
méaxima aparece entre los 30 y los 60 afios. Se localiza en zonas de exposicion solar
intermitente, siendo mas frecuente en las piernas en las mujeres y en la espalda en los
varones.

Melanoma lentiginoso acral (MLA): es la forma clinica mas frecuente en sujetos

de raza negra, aparece en edades de entre 40 - 60 afios. La afectacion suele ser en palmas,
plantas, ufias y mucosas dermopapilares.

Aparece como maculas hiperpigmentadas heterocrémicas de bordes irregulares

en estas localizaciones, pudiendo simular hematomas en zonas de presion (p.ej. talones) o
hematomas subungueales (la presencia de pigmento que sobrepasa la cuticula ungueal es
diagnostica del MLA, se denomina signo de Hutchinson).

Melanoma nodular: Variedad muy agresiva debido a que la Unica fase de

crecimiento reconocible es la de la de crecimiento vertical. Debuta preferentemente en la
cabeza o el tronco, como una lesién elevada marrén oscura o negra, sin que se observe
claramente hiperpigmentacion macular en la periferia de la lesion, pueden dar lugar a la

formacién de grandes masas tumorales.

El linfoma cutaneo de células T o micosis fungoide representa el 70% de los localizados en la
piel. Clinicamente afecta a pacientes de edad avanzada, en forma de un nédulo cutaneo con
tendencia a la ulceracion (22).

Los linfomas de células B representan aproximadamente el 30% de los linfomas cutaneos
primarios. Incluyen un grupo heterogéneo de entidades con diferentes caracteristicas clinico-
patolégicas y evolutivas. Suelen presentarse como papulas, nédulos o tumores de coloracién
variable (rojo-violeta), solitarios o multiples, que aparecen ocasionalmente agrupados o como
lesiones generalizadas multifocales en el tronco, la cabeza o las extremidades.

Se pueden distinguir 3 grupos bien definidos: el linfoma cutaneo primario de células del
centro del folicular y el linfoma cutaneo primario de células de la zona marginal, que siguen
un curso clinico indolente y el linfoma difuso cutaneo primario de células B grandes del tipo
de las piernas, de curso agresivo (23).
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Corresponde a un adenocarcinoma localizado en la epidermis del pezén y se asocia con
carcinoma de conductos galactéforos subyacentes, donde usualmente comienza. Es una
enfermedad poco frecuente, correspondiendo a un 1-3% de todos los canceres mamarios. Es
50 a 200 veces mas frecuente en mujeres y se desarrolla habitualmente en la quinta y sexta
década de la vida (24).
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