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RESUMEN

El carcinoma de células escamosas o0 espinocelular es
un tumor maligno con diferentes grados de malignidad;
se localiza frecuentemente en la cara, cuello, espalda,
region frontal y dorso de la mano; sus caracteristicas
son anaplasia, rapido crecimiento, destruccion tisular
local y capacidad para hacer metéstasis. El tratamiento
ideal es el colgajo microvascularizado. Caso Clinico:
Paciente del sexo masculino, 83 afos, quien presento
lesion ulcerativa que inicid en region cigomatica
izquierda, extendiéndose y avanzando paulatinamente
con prurito, cambios de coloracion, aumento de tamafio
ulcerativo progresivo, amaurosis progresiva en 0jo
izquierdo y paralisis facial ipsilateral izquierda.

El motivo de consulta fue su aspecto fisico a causa de
lesion facial. Fue remitido al servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva del Hospital Escuela Universitario,
con sospecha de cancer escamocelular, se realizd
biopsia confirmando diagndstico. Se utilizdé técnica
de reseccion en bloque, se elimind completamente
el tumor, se resecé el globo ocular izquierdo, nervio
oOptico, glandula par6tida, nervio facial y hueso
cigomatico con diseccién de arteria y vena facial; se
procedio a disecar colgajo paraescapular derecho, se
incluy6 piel, tejido celular subcutaneo, fascia y vasos
circunflejos para reparar el defecto. Se dio seguimiento
por 8 meses valorando la irrigacion y sensibilidad del
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trasplante con un excelente resultado. Conclusion:
El médico debe considerar los factores asociados que
pueden propiciar la aparicion de lesiones cutaneas
premalignas y realizar biopsia para diagnostico y
tratamiento oportuno. Actualmente es posible obtener
colgajos que permiten reconstruir defectos que antes
eran indicacion de amputacion o severa deformidad o
discapacidad en los pacientes con cancer cutaneo.

Palabras clave: Carcinoma de células escamosas,
neoplasias cuténeas, neoplasias faciales, reconstruccion
facial, cirugiaplastica, injerto de piel, colgajos quirtrgicos.

ABSTRACT

Squamous cell carcinoma is a malignant tumorwhich
manifest in varying degrees of malignancy. It is often
located on the face, neck, back, front and back region
of the hand. Its features are anaplastic, fast growing,
local tissue destruction and ability to metastasize. The
ideal treatment is microvascular flap. Case report: 83
years old male patient, who presented an ulcerative
lesion that started in left zygomatic area, and gradually
was extending forward with itching, discoloration,
progressive ulcer, with amaurosis in the left eye and
left ipsilateral facial palsy. The patient was affected by
his appearance due to facial injury which affected his
self-esteem by being bullyied because of the condition
he was suffering. The reason for consultation was
their appearance due to facial injury. It was referred
to the Department of Plastic and Reconstructive
Surgery of Hospital Escuela Universitario with
suspected diagnosis of squamous cell cancer; biopsy
was performed to confirm diagnosis. A resection
technique was performed, the tumor was completely
removed. The left eyeball, optic nerve, parotid gland,
facial nerve and the zygomatic bone and facial artery
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dissection vein dried; we proceeded to dissect right
parascapular flap, skin, subcutaneous tissue, fascia and
circumflex vessels to repair the defect was included.
The case was continued for 8 months assessing
irrigation and sensitivity of the flap with an excellent
results. Conclusions: The physician should consider
the associated factors that can foster the development
of premalignant skin lesions and perform biopsy for
diagnosis and treatment.At present it is possible to
obtain flaps that allow to reconstruct defects that were
indication for amputation or severe deformity and
disability in patients with skin cancer before.

Keywords: Carcinoma, squamouscell; skinneoplasms,
facial neoplasms; plasticskin transplantation, surgical
flaps.

INTRODUCCION

Elcarcinomadecélulasescamosas,denominadotambién
carcinoma espinocelular, carcinoma epidermoide
y carcinoma escamocelular; es un tumor maligno
derivado de los queratinocitos de la piel y las membranas
mucosas que retienen algunas de las caracteristicas de
la epidermis suprabasal normal. El tumor se manifiesta
de diversas formas con diferentes grados de malignidad
y sus caracteristicas mas importantes son anaplasia,
rapido crecimiento, destruccion tisular local y su
capacidad para hacer metastasis. Constituye la segunda
causa mas frecuente de cancer cutaneo, superado
unicamente por el carcinoma basocelular, con el que
conforma el denominado cancer cutaneo no melanoma.
El diagnostico de la enfermedad se basa en la clinica
de la lesion, antecedentes de factores cancerigenosy se
corrobora con el estudio histopatol6gico.®

El carcinoma espinocelular es la neoplasia maligna méas
frecuente en el hombre, su incidencia ha aumentado de
forma considerable durante los tltimos 20 afios, estudios
epidemioldgicos sobre cancer espinocelulares predicen
un mayor incremento en la poblacion en la proxima
década.® Cada afio se reportan en el mundo entre dos
y tres millones de nuevos casos y se estima que mueren
66,000 personas por este tipo de enfermedad. Se observa
un incremento actual de su incidencia, de manera
considerable en la poblacion adulta laboralmente activa;
con una desfavorable repercusion econdémica, social y
el consecuente deterioro en la calidad de vida, a lo que
se suma el costo elevado del tratamiento. En Australia
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se presentan los porcentajes mas altos de incidencia de
cancer del mundo. En los Estados Unidos es el cancer
mas comun en la poblacion blanca. En México el
céancer de piel no melanoma ocupa el primer lugar en
frecuencia. En los ultimos 50 afios los paises de América
Latina y el Caribe experimentan cambios demograficos
y epidemiolégicos que favorecen el aumento absoluto de
las personas que padecen la enfermedad. Cuba se sitGa
actualmente dentro de los paises de América Latinay el
tercer mundo con mayor incidencia de cancer de piel no
melanoma.®

En Honduras se realizd un estudio de registro
histopatoldgico de cancer en el Hospital Escuela durante
el periodo 1996-2000, en el cual se encontraron 4,372
neoplasias malignas, las neoplasias de piel ocuparon
el primer lugar de frecuencia con 17.6%. Este tipo de
patologia se localizan frecuentemente en cara, cuello,
espalda, region frontal y dorso de la mano, se presenta
en pacientes con historia de queratosis actinica que son
lesiones hiperqueratosicas superficiales, que se encuentran
sobre todo en areas expuestas al sol de personas de
piel clara, siendo el riesgo de progresion a carcinoma
epidermoide de 0.25 a 20% dentro de 10-25 afios.®

La mayoria de los carcinomas basocelulares y
espinocelulares se localizan en las regiones centro
faciales, sin embargo, los epidermoides tienen igual
predileccion por las mucosas y semimucosas, dado que
estas zonas hacen prominencia en el macizo facial ya
que se encuentran mas expuestas a los rayos solares,
los cuales constituyen el principal factor de riesgo
para el cancer de piel.® El carcinoma espinocelular se
deriva de las células de la epidermis o sus anexos, con
capacidad para afectar cualquier lugar de la piel o de
las mucosas con epitelio escamoso y de crecimiento
rapido, puede producir metéastasis a ganglios regionales
y a otros 6rganos, es de origen multifactorial y tiende
a florecer en piel con fotodafio o a relacionarse con
exposicion a hidrocarburos, rayos X, luz ultravioleta,
agentes infecciosos, Ulceras, cicatrices de quemaduras,
enfermedades cronicas inflamatorias de la piel como:
lupus discoide, psoriasis, liquen plano hipertréfico;
lesiones congénitas como: nevos epidérmicos o
xeroderma pigmentoso; traumatismos mecanicos y
exposicion al arsénico.®

Si bien el cancer de piel no-melanoma es mas comun,
es altamente curable. Este tipo incluye dos subtipos
de carcinomas: el basocelular y el espinocelular. El
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basocelular raras veces genera metastasis, mientras
que el espinocelular puede diseminarse a otras partes
del cuerpo si no hay un tratamiento oportuno. A nivel
mundial, en la poblacion de piel clara ambos son los
tipos de cancer mas comunes.(” Las causas mas comunes
para que un paciente busque tratamiento médico ante
una lesion facial son la falta de armonia en el aspecto
estético y la afectacion funcional, ya que una alteracion
de las mismas puede impactar emocionalmente con
consecuencias en la autoestima personal. La belleza
facial se basa en la forma, proporcién y posicion
adecuada de sus distintos elementos.®

Segun la deformidad a corregir en la cara por un
carcinoma existen diferentes opciones de tratamiento
como la cicatrizacién por segunda intencidn, conclusion
primaria del defecto, colgajos cutaneos locales o
regionales pediculados, pero cuando es muy extensa la
lesion a corregir se necesita de trasplante de colgajos
libres microvascularizados, para el cual se requiere de
cirugia plastica y reconstructiva.

Los colgajos libres microvascularizados se suman a las
nuevas técnicas quirdrgicas y con su uso la tasa de éxito
ha venido mejorando y hoy en dia es de 95-99% en paises
desarrollados.® La cirugia reconstructiva ha evolucionado
muchisimo con el uso de colgajos que permiten movilizar
tejido con caracteristicas similares al territorio tisular
perdido, buscando asi el mejor resultado funcional y
cosmético para el paciente™. La cirugia plastica tiene
varias caracteristicas que la distinguen de otros tipos de
cirugia; en primer lugar, abarca no solo la cirugia estética
sino que también la cirugia reconstructiva, que muchas
veces es mas demandante técnica y cientificamente.
En segundo lugar, no tiene localizacion anatémica
establecida como la mayoria de las otras especialidades
quirargicas, convirtiéndose en una especialidad global y
que exige al cirujano plastico un acabado conocimiento
de toda la anatomia, de la fisiopatologia y de las diferentes
técnicas para manipular y modificar los distintos tejidos
en todo el cuerpo humano; pone a prueba la imaginacion
y creatividad del cirujano en cada momento de la toma
de decisiones, convirtiéndola en una de las areas mas
dindmicas de la cirugia.®V

Los principios basicos reconstructivos incluyen la
restauracion quirdrgica de la forma y la funcién,
minimizan la deformidad de la zona donadora, respetan a
las unidades o subunidades estéticas faciales y se emplean
tejidos similares por encima de aloinjertos o materiales

sintéticos. Histéricamente, las opciones quirrgicas
reconstructivas han sido descritas esquematicamente
como una escalera que inicia con el cierre directo y se
contindla con el injerto de piel, colgajos pediculados
cutaneos y miocutaneos locales, y al final, colgajos
microvasculares libres. Sin embargo, aunque la escuela
tradicional sugiere iniciar con dichos procedimientos
partiendo desde el método mas simple, el abordaje actual
propone seleccionar la opcion quirdrgica que permite una
reconstruccion ideal, maximizando el resultado primario
funcional y estético, aunque esto constituya realizar
un colgajo microvascular libre en lugar de iniciar con
injertos o colgajos locales o regionales.®?

El concepto de colgajo implica el transporte de
tejido desde un éarea donadora hasta una receptora,
manteniendo su conexion vascular con el sitio de
origen. La excepcion es el colgajo libre, en el cual el
nexo vascular es interrumpido, pero luego restituido
con técnicas microquirargicas en el area receptora,®
utilizando técnicas microquirdrgicas que tienen las
siguientes ventajas: permitir la reseccion de lesiones que
antes no se podia realizar, mayor control de laregion de la
lesién a corto y largo plazo, mejor pronéstico funcional,
posibilidad de trabajo de los equipos simultaneamente
(uno responsable de la exéresis de la lesion y el otro
de la reconstruccion), mejor tasa de vascularizacion y
cicatrizacion, bajatasade reabsorcion, menorimportancia
de las dimensiones del defecto, permitiendo, en caso de
cirugia oncolégica, ampliar los margenes de seguridad,
potencial para enervacion sensorial o0 motora y para la
utilizacién de implantes osteointegrados, una enorme
variedad de tejidos disponibles, tanto compuestos,
como de diferentes tipos de piel, utilizacion de injertos
proyectados para el defecto y un mejor aprovechamiento
del tejido recolectado.

Existen dos tipos de colgajos, los pediculados sueltos y en
forma de rueda alrededor del pediculo neurovasculary por
lo tanto sin interrupcion del flujo sanguineo; los libres en
los que el pediculo neurovascular es retirado de la regién
y trasplantado por reanastomosis microvascular a una
nueva region.® Asi pues, en laactualidad practicamente la
mayor parte de los tejidos en el organismo humano podrian
autotransferirse mediante técnicas microquirdrgicas,
siendo la principal limitacion la secuela funcional y
estética que dejan las zonas donadoras de dichos tejidos.
Los tejidos transferidos pueden estar constituidos
exclusivamente por piel y tejido celular subcutaneo como
el colgajo inguinal o incluir fascia (colgajo antero lateral
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de muslo), musculo (colgajo de dorsal ancho) e incluso
hueso (colgajo osteocutaneo de peroné libre) como se
observa a continuacion en el Cuadro No 1.

Cuadro No 1. Colgajos de eleccion por zona

Cabezay cuello
Piel cabelluda Anterolateral de muslo
DIET

Dorsal ancho (con injerto
cutaneo)

Anterolateral de muslo
TDAP

Colgajo radial

Colgajo osteocutaneo de

Cara (Tejidos blandos)

Maxilar / Mandibula

peroné libre
Cresta Iliaca
Colgajo osteocutaneo

radial de antebrazo
Colgajo radial
Anterolateral de muslo
TDAP

Colgajo escapular
Colgajo paraescapular

Boca / Lengua

Cuello

Extremidad superior
Brazo / Antebrazo Anterolateral de muslo
TDAP

Colgajo radial
Anterolateral de muslo
Colgajo radial

Colgajo Braquial lateral

Mano

Extremidad inferior

Muslo DIEP

Anterolateral de muslo
Pierna TDAP

DIEP

Dorsal ancho

Colgajo Radial

Anterolateral de muslo
Pie TDAP

Colgajo radial

FUENTE: Orozco-Villasefior H, Avila-Macias Z. Colgajos libre
microvascularizados en la reconstruccién de defectos traumaticos.
Rev Med .2013.
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Segin la composicion de los tejidos transferidos los
colgajos pueden clasificarse en: cutaneos, fasciocutaneos,
miocutaneos, musculares, osteocutaneosy en quimera. Por
otro lado, los colgajos libres también pueden clasificarse
seglin el vaso que lo irriga, incluyendo: colgajos nutridos
por un vaso cutaneo directo, colgajos nutridos por vasos
septocutaneos o colgajos nutridos por vasos perforantes.

Si bien es cierto que los colgajos cutaneos y miocutaneos
libresresolvieron durante mucho tiempo grandes defectos
complejos, en la actualidad los colgajos de perforantes
constituyen la estrategia reconstructiva mas utilizada al
proporcionar extensas superficies de piel y tejido celular
subcutaneo ricamente irrigado con la ventaja de preservar
asi la funcion del masculo subyacente, todo gracias al
desarrollo de técnicas de diseccion de vasos cada vez
mas pequefios.t?  Actualmente es posible transferir
colgajos constituidos por piel, tejido celular subcutaneo
y fascia de la region para reconstruir defectos cutaneos,
como se muestra en el caso a continuacion.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 83 afios de edad, procedente
de Comayagua, agricultor, con antecedentes personales
patoldgicos de dos infartos de miocardio, quien desde
septiembre de 2004 present6 una lesion ulcerativa, que
inicio en region cigomatica izquierda, extendi6 y avanzo
paulatinamente con prurito, cambios de coloracidn,
aumento de tamafio ulcerativo progresivo, amaurosis
progresiva en ojo izquierdo y pardlisis facial ipsilateral
izquierda. Fue evaluado en Hospital General San Felipe
y remitido al Hospital Escuela Universitario al servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva, con diagndstico
presuntivo de cancer escamocelular, fue evaluado por el
cirujano plastico, quien realizé biopsia. (Figura No 1)

Fig. No 1. Area del cancer espinocelular
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Los estudios realizados fueron biopsia incisional de la
lesion para confimar diagnostico, una radiografia de
Waters con la cual se observo el grado de infiltracion
cutanea y 6sea y la valoracién cardioldgica previa a
la cirugia; posterior a la valoracion del paciente, se
manejo y tratd a través de una técnica de reseccion
en bloque, en la cual se elimind completamente el
tumor de hemicara izquierda y se incluyé el globo
ocular izquierdo, el nervio oOptico, la glandula parétida
izquierda, nervio facial y hueso cigomatico del lado
de la lesion con diseccion de arteria y vena facial,
ademas de vasos pequefios adyacentes; se prepar6 el
area para realizar el trasplante, luego se procedié a
disecar colgajo paraescapular derecho en el area dorsal
incluyendo piel, tejido celular subcutaneo, fascia y
vasos circunflejos al colgajo. (Figura No 2)

Figura No 2. Area paraescapular
donadora seleccionada

Se realiz6 reconstruccion del area afectada por
el cancer con colgajo libre microvascularizado
fasciocutaneo paraescapular derecho, seleccionado
del area dorsal del paciente, con medidas de 20 x 30
cms, el cual se trasplantd con los vasos donadores y

adyacentes, junto a la arteria y vena facial izquierda,
se realiz6 la anastomosis de los vasos donadores,
de la arteria y la vena circunfleja en el area de la
lesion. El procedimiento que se realizd durante la
cirugia fue con equipo de microcirugia, se utilizéd un
microscopio Ziessy se realizd anastomosis termino-
terminal de cada vaso sanguineo; se tomé como area
donante piel de grosor parcial del muslo derecho del
paciente, para lograr injertar en el &rea donadora del
colgajo paraescapular seleccionado y corregir la lesion
provocada por el carcinoma basocelular en hemicara
izquierda. Se utiliz6 sutura Prolene de once cero y diez
cero (siendo las suturas mas finas para anastomosis
de nervios y vasos sanguineos). La cirugia tuvo una
duracion aproximada de nueve horas continuas sin
complicaciones.

El paciente permanecié en Unidad de Cuidados
Intensivos por cuarenta y ocho horas, por antecedentes
de alto riesgo de dos infartos de miocardio previos; se
da de alta dos semanas posteriores al evento quirdrgico
con excelente pronostico, el paciente evolucion6
satisfactoriamente sin sufrir complicacion alguna
como ser epidermolisis 0 necrosis. Emocionalmente
el paciente recuperd su autoestima, ya que refiere fue
victima de burlas sin tener idea de la condicién que
sufria, se beneficio con la reconstruccion facial y nuevo
aspecto para poder llevar una vida normal. (Figura No
3)

Figura 3. Aspecto fisico del paciente
posterior al trasplante
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DISCUSION

Se trata del primer caso de cirugia de reconstruccion
facial exitosa realizada en Honduras, con curacion
definitiva del cancer escamo celular y reconstruccion
facial con microcirugia sin reporte de complicaciones.
Segln la literatura internacional el carcinoma de
células basales es diagnosticado con mayor frecuencia
en personas de raza blanca y entre el 75-80% de los
casos de cancer de piel no melanoma, en segundo lugar
el carcinoma de células escamosas que representa el 20
y 25%. En Honduras se realiz6 un estudio de registro
histopatoldgico de cancer en el Hospital Escuela durante
el periodo 1996-2000, en el cual se encontraron 4,372
neoplasias malignas, las neoplasias de piel ocuparon el
primer lugar con un 17.6%.®

El caso antes descrito concuerda con mdltiples estudios
internacionales, en los cuales el cancer escamocelular afecta
a ambos sexos con un ligero predominio del masculino, ya
que el hombre estd mas expuesto a la accion de los rayos
solares, factor que predispone a la aparicion de lesiones
cancerosas. Otros estudios latinoamericanos plantean la
existencia de un predominio en el sexo femenino, atribuido
al hecho de que las mujeres tienen mayor preocupacion
por su aspecto que los hombres y buscan mayor atencion
médica de manera mas temprana.4

El carcinoma cutaneo de tipo no melanoma es un
motivo de consulta frecuente en el area de dermatologia
y cirugia plastica, con un tratamiento adecuado se logra
una baja mortalidad. Los costos del tratamiento de la
enfermedad la ubican en el quinto lugar dentro de las
enfermedades neoplasicas superadas por otras de alto
costo, como el cancer de pulmdn, colon, recto, seno y
préstata, segun estadisticas de Estados Unidos.®®

La prevencion del carcinoma de células escamosas
depende directamente de la educacién que se imparta a
la poblacién tanto de area rural como urbana, ya que es
donde se practica la agricultura con escasas medidas de
fotoproteccidn, que debe iniciarse desde la nifiez dado
que las consecuencias alargo plazo de exposicion solar se
reflejaran en la vida adulta. De igual forma, es importante
que cualquier cambio observado en la piel sea consultado
con el médico de la zona, por ejemplo; alteraciones en
el color, tamafio o elevacion de los lunares son signos
de alarma para prevenir lesiones malignas. Los tumores
mayores de 2 cm tienen el doble de probabilidad de
malignizar y tres veces mas de metastatizar que aquellos
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de menor dimension.® Finalmente, el tratamiento
oportuno de esta patologia aumenta su tasa de éxito en
cuanto se inicie de forma temprana.®®

Es de suma importancia resaltar desde el punto de
vista epidemioldgico que esta patologia afecta mas al
hombre que a la mujer, ya que se expone durante tiempo
prolongado al sol sin medidas de fotoproteccion, por
lo que hay una tendencia al incremento en los ultimos
afios, con gran impacto para la salud, no constituye una
amenaza para la vida del paciente, pero si un aumento
en la morbilidad y acarrea un gasto en la salud publica
en el orden econémico; para Honduras y el resto del
mundo es prevenible si se regula la exposicion a la
radiacion ultravioleta.

Actualmente con el desarrollo de mejores técnicas
de microdiseccion y microanastomosis en cirugia
reconstructiva y profilaxis oncologica, practicamente
cualquier defecto ya sea simple o complejo puede llegar
a ser reconstruido de forma efectiva con resultados
estéticos y funcionales. La pérdida de segmentos
6seos en las extremidades o esqueleto facial, tendones,
musculos o nervios constituyen actualmente problemas
que pueden resolverse de forma réapida y efectiva
mediante la transferencia libre de tejido compuesto.
En la actualidad es posible obtener colgajos de tejido
compuesto por piel, tejido celular subcuténeo, fascia,
hueso y musculo todo nutrido por un solo vaso
sanguineo, lo que permite reconstruccion de defectos
que antes eran considerados indicacion de amputacion
0 dejaban una severa deformidad y discapacidad.

Los microscopios que se recomiendan son aquellos con
luz Xenon estereoscopicos como el S88, el Pentero o el
OPMI Vario de Carl Zeiss. Los utilizados en este caso
fueron: microscopios de Zeiss de aumento 40% con
lupas de 3.5x. Otros microscopios pueden utilizarse,
sin embargo la intensidad luminosa u optica pueden ser
pobres lo que conduce a una menor seguridad y pobre
desempefio durante la técnica anastomética. Asi mismo,
no se recomienda realizar la diseccion del colgajo con una
magnificacién mayor a 4x 0 microscopio ya que ocasiona
una prolongacion innecesaria del tiempo quirdrgico, asi
como un aumento en las dificultades relacionadas con lupas
pesadas o la limitacion ocasionada por el microscopio.

El proceso de planeacion es y sera siempre el paso
mas importante previo a la cirugia reconstructiva,
Unicamente después de conocer todos y cada uno
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de los detalles necesarios para lograr el éxito en
la reconstruccion es que se debe llevar a cabo el
procedimiento. La seleccion del tejido a transferir
consiste en uno de los aspectos mas importantes de
dicha planeacion. Este debe elegirse considerando
la complejidad del defecto (si requiere solo piel y
tejido celular subcutaneo o si ademas requiere hueso,
tendones o requiere de un colgajo neurosensitivo), la
extension del defecto a reconstruir y la morbilidad que
dejara la toma del colgajo en el sitio donador sobre
todo, cuando dicho colgajo se elige con musculo en
donde su funcién se pierde irreversiblemente, como
por ejemplo durante la utilizacion de un dorsal ancho.

Otros aspectos a considerar incluyen la similitud en las
caracteristicas de la piel como el color, espesor y anexos
entre las zonas donadora y receptora, sobre todo en el
caso de la reconstruccion de defectos en cara; la dificultad
0 experiencia del cirujano y familiaridad con la anatomia
en la diseccion del colgajo; la posibilidad de trabajar dos
equipos quirurgicos simultaneos: uno para la diseccion
del colgajo y otro para la preparacion del defecto.

El cirujano pléastico que se enfrenta a defectos
complejos extensos actualmente dispone de mayores
recursos para ofrecer mejores resultados tanto estéticos
como funcionales, lo que impacta positivamente en
el retorno de cada paciente a su vida normal. Por lo
cual es importante realizar un diagnostico precoz en el
abordaje médico primario, para un tratamiento adecuado
evitando la extension y metastasis, proporcionando
una mejor calidad de vida al paciente y minimizar los
costos hospitalarios.?

En este caso clinico, el paciente ya presentaba metastasis
con pérdida facial de piel, tendones, musculos y nervios,
asi como peérdida de vision del ojo izquierdo. En el
tratamiento se utilizaron técnicas de microdiseccion y
microanastomosis para correccion de un amplio defecto
facial, obteniendo resultados estéticos funcionales,
estos problemas pueden resolverse de manera efectiva
mediante la transferencia libre de tejido compuesto. En
la reconstruccion facial del paciente, se decidio utilizar
un colgajo libre microvascularizado fascio-cutaneo
paraescapular derecho, por la amplia extension del
colgajo y excelente vascularizacion del mismo. Con la
reseccion del carcinoma escamocelular y reconstruccion
se pudo ofrecer un resultado tanto estético como
funcional al paciente, que influyd positivamente en el
retorno a sus actividades y a una vida normal.

Conclusion

Es de suma importancia educar a la poblacion sobre
la adecuada proteccion solar desde la nifiez para evitar
dafios en la piel que pueden incurrir en un carcinoma
escamocelular. El médico ante una lesion cutanea debe
tomar en cuenta realizar biopsia para un diagndstico
y tratamiento oportuno; también los factores de riesgo
asociados al paciente como: sexo masculino, sobrepasar
la sexta década de la vida, exposicion solar cronica sin
proteccion, los cuales propician la aparicion de lesiones
cutaneas premalignas. EI carcinomaescamo celular es
un tumor que con frecuencia llega a metéstasis, es mas
agresivo que el carcinoma basocelular y presenta una
morbilidad mayor, por lo cual un diagnéstico a tiempo
es imprescindible.
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