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RESUMEN

La reconstruccion dermatocutanea en el contexto del cancer de piel no melanoma (CPNM) se ha convertido en un pilar fun-
damental del tratamiento, buscando no solo la erradicacion completa del tumor, sino también la restauracion de la funcion
y la estética del area afectada. Este proceso demanda un enfoque colaborativo entre dermatologia quirdrgica y cirugia
plastica, dada la complejidad de los defectos resultantes y la importancia de preservar la calidad de vida del paciente. Para
abordar la reconstruccion dermatocutanea en cancer de piel no melanoma desde el enfoque conjunto entre cirugia plastica
y dermatologia quirtrgica, se llevd a cabo una exhaustiva revision bibliografica sistematica. Se consultaron bases de datos
especializadas como PubMed, Scopus y Web of Science, utilizando una combinacién de términos clave. La busqueda se
limitd a articulos publicados en inglés y espafiol para asegurar la actualidad de la informacion. La eleccion del tratamiento
para el CPNM depende crucialmente de la evaluacion del riesgo del tumor (bajo o alto) y de su ubicacion, especialmente
en areas de alto riesgo facial. Si bien la cirugfa sigue siendo el método mas efectivo, la radioterapia se posiciona como una
alternativa valiosa, especialmente en casos donde la cirugia no es viable o cuando se buscan mejores resultados cosméticos
y funcionales, como en pacientes mayores o fragiles, o en zonas anatémicas complejas.

Palabras clave: Cancer de piel no melanoma, Reconstruccion dermatocutanea, Cirugia plastica, Dermatologia quirdrgi-
ca, Defectos cutaneos, Técnicas reconstructivas.

ABSTRACT

Dermatocutaneous reconstruction in the context of non-melanoma skin cancer (NMSC) has become a fundamental pillar
of treatment, aiming not only for the complete eradication of the tumor but also for the restoration of function and aesthetics
of the affected area. This process demands a collaborative approach between surgical dermatology and plastic surgery,
given the complexity of the resulting defects and the importance of preserving the patient's quality of life. To address der-
matocutaneous reconstruction in non-melanoma skin cancer from the combined approach of plastic surgery and surgical
dermatology, an exhaustive systematic literature review was conducted. Specialized databases such as PubMed, Scopus,
and Web of Science were consulted, using a combination of keywords. The search was limited to articles published in
English and Spanish to ensure the information's timeliness. The choice of NMSC treatment critically depends on the as-
sessment of tumor risk (low or high) and its location, especially in high-risk facial areas. While surgery remains the most
effective method, radiotherapy is positioned as a valuable alternative, especially in cases where surgery is not feasible or
when better cosmetic and functional results are sought, such as in elderly or frail patients, or in complex anatomical zones.

Keywords: Non-melanoma skin cancer, Dermatocutaneous reconstruction, Plastic surgery, Surgical dermatology, Skin de-
fects, Reconstructive techniques.

RESUMO

A reconstrucao dermatocutanea no contexto do cancro de pele ndo melanoma (NMSC) tornou-se um pilar fundamental do
tratamento, visando ndo apenas a erradicacdo completa do tumor, mas também a restauracéo da funcao e da estética da
area afetada. Esse processo exige uma abordagem colaborativa entre a dermatologia cirdrgica e a cirurgia plastica, dada
a complexidade dos defeitos resultantes e a importancia de preservar a qualidade de vida do paciente. Para abordar a re-
construgcédo dermatocutanea no cancro de pele ndo melanoma a partir da abordagem combinada da cirurgia plastica e da
dermatologia cirdrgica, foi realizada uma reviséo sistematica exaustiva da literatura. Foram consultadas bases de dados
especializadas, como PubMed, Scopus e Web of Science, utilizando uma combinacéo de palavras-chave. A pesquisa foi
limitada a artigos publicados em inglés e espanhol para garantir a atualidade das informacdes. A escolha do tratamento
do NMSC depende criticamente da avaliagdo do risco do tumor (baixo ou alto) e da sua localizacdo, especialmente em
areas faciais de alto risco. Embora a cirurgia continue a ser o método mais eficaz, a radioterapia posiciona-se como uma
alternativa valiosa, especialmente nos casos em que a cirurgia néo é viavel ou quando se procuram melhores resultados
cosmeéticos e funcionais, como em pacientes idosos ou frageis, ou em zonas anatémicas complexas.

Palavras-chave: Cancro de pele ndo melanoma, Reconstrugao dermatocutanea, Cirurgia plastica, Dermatologia cirdr-
gica, Defeitos cutaneos, Técnicas reconstrutivas.
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Introduccion

“l’ El cancer de piel se define como el creci-
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miento sin control de células andmalas de
la piel provocado por la acumulacion de al-
teraciones genéticas a repeticion. El cancer
de piel puede originarse de diferentes cé-
lulas; se divide en melanoma, originado de
los melanocitos y el no melanoma, origina-
do de las células derivadas de la epidermis,
en el cual se encuentran el carcinoma baso-
celular (CBC) y el epidermoide (CE) (1).

Cancer cutaneo no-melanoma (CCNM),
incluye principalmente las neoplasias que-
ratinociticas (carcinoma basocelular y es-
pinocelular) y tumores de menor frecuencia
tales como: linfomas cutaneos, carcinoma
de células de Merkel, sarcoma de Kapo-
si, angiosarcomas, enfermedad de Paget,
e histiocistomas malignos entre otros. El
cancer de piel no melanoma predomina en
Reino Unido, Estados Unidos y Australia.
Stern publicod recientemente que una de
cada cinco personas mayores de 70 anos
de edad ha tenido este tipo de cancer. A
pesar de que no existen cifras exactas de la
incidencia, los indices de aparicion de este
tipo de cancer han aumentado de manera
importante en todo el mundo, lo que se atri-
buye a la deteccion oportuna y al aumento
en la esperanza de vida de la poblacion (2).

La mortalidad tiende a ser mayor en hom-
bres que en mujeres, y esta relacionado con
la diferencia de sexos, localizacion corporal
de los tumores y prondstico posterior. La
incidencia y la mortalidad han ido aumen-
tando en las Ultimas décadas en muchas
poblaciones que son predominantemente
caucasicas (3).

En Estados Unidos, el Instituto Nacional del
Cancer estim6 que para el 2018 seran diag-
nosticados 1.735.350 casos nuevos de can-
cery 609.640 personas moriran por la enfer-
medad; asimismo refiere que la mortalidad
por cancer es mas alta en hombres que en
muijeres (196,8 por cada 100.000 hombres y
136,6 por cada 100.000 mujeres) (4).
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Metodologia

Para abordar la reconstruccion dermatocuta-
nea en cancer de piel no melanoma desde el
enfoque conjunto entre cirugia plastica y der-
matologia quirdrgica, se llevo a cabo una ex-
haustiva revision bibliogréafica sistematica. Se
consultaron bases de datos especializadas
como PubMed, Scopus y Web of Science,
utilizando una combinacion de términos clave
que incluyeron "cancer de piel no melanoma’,
‘reconstruccion  dermatocutanea’, ‘“cirugia
plastica’, "dermatologia quirdrgica’, "defec-
tos cutaneos" y "técnicas reconstructivas'. La
busqueda se limitd a articulos publicados en
inglés y espanol para asegurar la actualidad
de la informacion. Se aplicaron criterios de
inclusion, seleccionando estudios que abor-
daran directamente las técnicas reconstruc-
tivas, los resultados estéticos y funcionales,
las complicaciones, y la colaboracion inter-
disciplinaria entre ambas especialidades en
el manejo de los defectos post-reseccion de
cancer de piel no melanoma.

Resultados

Cancer de piel no melanoma

Figura 1. Hombre de 80 anos con lesion
ulcerativa en la region periorbitaria izquierda
con ulceracion y eritema perilesional

Fuente: Lugo-Beltran et al (5).
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El cancer de piel no melanoma comprende
principalmente el carcinoma basocelular
(CBC) vy el carcinoma espinocelular (CEC).
Aunque el CBC es cuatro veces mas fre-
cuente que el CEC y ambos predominan
en varones, el CEC es responsable de més
muertes (3).

Localizacion y riesgos

El CBC aparece mas comunmente en la ca-
bezay el cuello, siendo la nariz el sitio mas fre-
cuente, seguido por la mejilla, region perioral,
frente, region temporal y cuello. Por otro lado,
el CEC también se localiza mayormente en la
cabezay el cuello, pero también se encuentra
en el tronco, extremidades superiores, super-
ficie mucosa y region genital. La exposicion
a la radiacion ultravioleta (UV), especialmente
UVB, es el principal factor de riesgo para am-
bos tipos de cancer, siendo la queratosis ac-
tinica la precursora mas comun del CEC (3).

Subtipos y agresividad

El CBC es notablemente menos propenso a
metastatizar, con una tasa inferior al 0.1%.
Sus subtipos incluyen el nodular (el mas co-
mun, presentandose como nodulos translu-
cidos con telangiectasias y posible Ulcera
central) y el superficial (placas eritemato-
sas). Los subtipos infiltrativo, micronodular
y morfeiforme son menos frecuentes, pero
mas agresivos, con alta tasa de recurrencia
e invasion perineural (3).

En contraste, el CEC es mas agresivo y tiene
una mayor incidencia de metastasis. Clinica-
mente, se presenta como placas o papulas
eritematosas, costrosas e hiperqueratosi-
cas. Factores que empeoran el prondstico
incluyen su aparicion en labios u orejas, un
diametro mayor de 2 cm o una profundidad
mayor de 4 mm, la presencia de invasion
perineural y la recurrencia. Cuando el CEC
metastatiza, 10 hace principalmente al siste-
ma linfatico, afectando nédulos linfaticos es-
pecificos segun la localizacion del tumor pri-
mario. Para el examen fisico, la nemotecnia
ABCD (Asimetria, Bordes, Color y Diametro)
es una herramienta util para la deteccion (3).

RECIAMUC VOL. 9 N2 2 (2025)

Factores de riesgo
Factores endégenos

Los factores enddgenos son caracteristicas
individuales que aumentan la susceptibili-
dad al cancer de piel. La edad es un fac-
tor clave, con un riesgo mayor en personas
de edad avanzada debido a la exposicion
solar acumulada, aunque cada vez mas |o-
venes también lo desarrollan por la falta de
proteccion. El sexo masculino presenta una
mayor incidencia de cancer de piel (el do-
ble para carcinoma basocelular y el triple
para carcinoma espinocelular, ademas de
una tasa mayor de melanoma), posiblemen-
te por una mayor exposicion solar sin pro-
teccion adecuada (6).

Los antecedentes personales son relevan-
tes; haber padecido un tipo de cancer de
piel aumenta significativamente la probabi-
lidad de recurrencia en una zona cercana.
La predisposicion familiar también influye,
con aproximadamente el 10% de los casos
de melanoma asociados a un familiar cer-
cano con la enfermedad. La raza blanca tie-
ne un riesgo considerablemente mayor que
la raza negra, debido a la menor proteccion
de la melanina. Las personas de piel muy
clara, que se queman con facilidad, con ca-
bello rojizo o rubio y ojos claros, asi como
los albinos, tienen un riesgo particularmen-
te alto (6).

El fototipo de piel, clasificado segun Fitzpa-
trick, mide la capacidad individual de la piel
para adaptarse al sol. Los fototipos | y Il, de
piel muy clara o clara, se queman facil e in-
tensamente y pigmentan poco, presentan-
do el mayor riesgo. A medida que el fototipo
aumenta (hasta el VI, piel negra), la capaci-
dad de pigmentacion mejora y el riesgo de
quemaduras disminuye. Finalmente, el nu-
mero de lunares (nevus) es un indicador im-
portante; si bien es normal tener entre 20 y
25, superar los 100 nevus aumenta el riesgo
de melanoma hasta 50 veces, especialmen-
te si son nevos displasicos (atipicos) (6).
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Factores exégenos

"l' Los factores exdgenos son influencias ex-
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ternas que contribuyen al riesgo de cancer
de piel. La exposicion a los rayos ultraviole-
ta (UV) es el principal factor evitable para la
mayoria de los melanomas, especialmente
en areas como el rostro, cuello y brazos. La
exposicion prolongada a productos quimi-
cos toxicos, como el arsénico, también in-
crementa el riesgo. Ademas, el habito de fu-
mar esta asociado con un mayor riesgo de
carcinoma espinocelular, ya que la nicotina
reduce el flujo de oxigeno y nutrientes a las
células de la piel.

Sintomas

Los sintomas del cancer de piel no melano-
ma suelen aparecer en partes del cuerpo
que estan expuestas al sol. Algunos ejem-
plos incluyen el cuero cabelludo, la cara, las
orejas, el cuello, el pecho, los brazos y las
manos. Pero el cancer de piel no melanoma
también puede aparecer en otras partes del
cuerpo. Esto incluye los labios, los dedos,
las ufas y las areas genitales (7).

Los sintomas del cancer de piel no mela-
noma se manifiestan como un cambio en la
piel, por ejemplo:

Una nueva masa en la piel.

Cambios en una mancha existente en la
piel, como en su forma o color.

Comezon, dolor, formacion de costras o
sangrado en una mancha de la piel.

Una llaga que no cicatriza o que vuelve a
aparecer (7).

Tecnicas de diagnostico temprano

Sistema Vectra: Mapeo dermatoldgico inte-
gral

El Sistema Vectra es una tecnologia avan-
zada que crea un mapa dermatolégico
completo de la piel del paciente. Permite
reqgistrar la evolucion de lunares y lesiones,
identificando rapidamente cualquier modi-
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ficacion sospechosa para un diagndstico y
tratamiento precoces. Este anélisis fotografi-
co ofrece una vision detallada de toda la su-
perficie cutanea, facilitando el seguimiento
de lesiones sospechosas. El equipo detecta
cambios susceptibles de malignizacion con
alta precision, incluso en medidas de milime-
tros, permitiendo un abordaje eficiente. Esta
indicado para diversas lesiones, incluyendo
las pigmentadas, psoriasis, vitiligo, melano-
mas y carcinomas en su fase inicial (8).

Dermatoscopia: diagnéstico no invasivo
de lesiones cutaneas

La Dermatoscopia es una técnica diagnos-
tica no invasiva que se utiliza para estudiar
lesiones cutaneas, siendo especialmente
util en las hiperpigmentadas. Mejora signifi-
cativamente el diagndstico diferencial entre
melanoma y otras lesiones, aumentando la
precision en el diagnoéstico de lesiones me-
lanociticas y otros tumores de la piel. Los
sistemas informaticos modernos permiten
crear mapas corporales totales, localizar
lesiones y archivar imagenes digitalmente,
posibilitando controles seriados muy preci-
Sos para detectar cambios minimos suges-
tivos de malignizacion (8).

El proceso inicia con una anamnesis y ex-
ploracion fisica general, seguida de la ex-
ploracion dermatoscopica si es necesaria.
Aunqgue inicialmente se sugeria solo para
lesiones hiperpigmentadas sospechosas
de malignidad, actualmente se considera
aplicable a todas. La técnica se basa en la
identificacion de tres criterios:

e Asimetria global: Evalla la asimetria de
colores y/o estructuras en la lesion. Una
lesion asimétrica puntda 1 punto.

e Reticulo pigmentado atipico: Su pre-
sencia califica con 1 punto.

e Estructuras blanco-azuladas: Su pre-
sencia también califica con 1 punto.

La interpretacion del algoritmo es sencilla:
0-1 punto indica una lesion benigna; 2-3
puntos sugieren una lesion sospechosa de

RECIAMUC VOL. 9 N 2 (2025)
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malignidad, recomendandose derivacion a
Dermatologia y biopsia o extirpacion para
confirmacion histopatolégica (8).

Microscopia Confocal in vivo: Analisis
celular sin biopsia

La Microscopia Confocal in vivo es una
técnica no invasiva avanzada que permite
obtener imagenes con resolucion celular si-
milar a la histologia convencional, pero sin
necesidad de biopsia y de forma indolora.
Esta tecnologia posibilita un analisis deta-
llado de la piel a nivel celular, evaluando
las lesiones antes de cualquier tratamiento
0 extirpacion, y esta disponible en centros
especializados a nivel mundial (8).

Estadios del cancer de piel

e Después del diagnoéstico de cancer de
piel, se hacen pruebas para determinar
si las células cancerosas se disemina-
ron en la piel o0 a otras partes del cuerpo.

e FE| cancer se disemina en el cuerpo de
tres maneras.

e Es posible que el cancer se disemine
desde donde comenzd hasta otras par-
tes del cuerpo.

e |as opciones de tratamiento del carci-
noma de células basales y el carcinoma
de células escamosas de piel varian se-
gun el sitio donde se formé el cancer.

e Para el carcinoma de células basales y
el carcinoma de células escamosas de
piel que estan en la cabeza o el cuello
pero que no estan en el parpado, se
usan los estadios siguientes:

— Estadio O (carcinoma in situ)

— Estadio I: En el estadio |, el cancer
se formd y el tumor mide 2 cm o me-
nos (9).

— Estadio Il: n el estadio I, el tumor
mide mas de 2 cm, pero no mas de
4 cm (9).

RECIAMUC VOL. 9 N2 2 (2025)

Estadio Ill: El tumor mide mas de 4
cm o el cancer se disemino al tejido
que reviste los nervios debajo de la
dermis, debajo del tejido subcutaneo,
o al hueso y este tiene poco dano.
Ademas, es posible que el cancer se
haya diseminado a un ganglio linfati-
co del mismo lado del cuerpo que el
tumor, el ganglio mide 3 cm 0 menos,
y el cancer no se ha diseminado a
través del recubrimiento externo del
ganglio linfatico (9).

Estadio IV: El tumor es de cualquier
tamano. Es posible que el cancer se
haya diseminado al hueso vy este tie-
ne poco dafo, al tejido que reviste
los nervios debajo de la dermis, o de-
bajo del tejido subcutaneo. El cancer
se disemind a los ganglios linfaticos
en una de las siguientes formas:

e Elcéancer se disemin6 a un ganglio
linfatico del mismo lado del cuerpo
que el tumor, el ganglio mide 3 cm
0 menos y el cancer se disemind
a través del recubrimiento externo
del ganglio linfatico.

e El cancer se disemind a un gan-
glio linfatico del mismo lado del
cuerpo que el tumor, el ganglio
mide mas de 3 cm, pero no mas
de 6 cmy el cancer no se disemi-
nod a través del recubrimiento ex-
terno del ganglio linfatico.

e El cancer se disemind a mas de
un ganglio linfatico del mismo
lado del cuerpo que el tumor, los
ganglios miden 6 cm 0 menos vy
el cancer no se disemino a traves
del recubrimiento externo de los
ganglios linfaticos.

e Elcancer se disemind a uno o mas
ganglios linfaticos del lado del
cuerpo contrario al tumor o a am-
bos lados del cuerpo, los ganglios
miden 6 cm o0 menos y el cancer (|
no se disemind a través del recu-
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brimiento externo de los ganglios — Est
linfaticos (9). los

e Para el carcinoma de células basales y o
el carcinoma de células escamosas de
piel que estan en el parpado, se usan
los estadios siguientes:

— Estadio O (carcinoma in situ)

— Estadio I: En el estadio |, el cancer
se formo. El estadio | se divide en los
estadios |IA e IB.

e Estadio IA: El tumor mide 10 mm o
menos y es posible que el cancer
se haya diseminado al borde del
parpado donde estan las pesta-
nas, al tejido conjuntivo del parpa-
do o atodo el grosor del parpado.

e Estadio IB: El tumor mide mas de
10 mm pero no mas de 20 mm, y
el cancer no se disemind al bor-
de del parpado donde estan las
pestafas ni al tejido conjuntivo del
parpado (9).

— Estadio Il: En el estadio IIA, se en-
cuentra una de las siguientes situa-
ciones:

e ¢l tumor mide mas de 10 mm,
pero no mas de 20 mm, y el can-
cer se diseminé al borde del par-
pado donde estan las pestanas,
al tejido conjuntivo del parpado o
a todo el grosor del parpado; o

e ¢| tumor mide mas de 20 mm,
pero no mas de 30 mm y es po-

sible que se haya diseminado al —  Est
borde del parpado donde estan se
las pestafias, al tejido conjuntivo PO,
del parpado o a todo el grosor del

parpado. Manejo q

e En el estadio IIB, el tumor es de
cualquier tamano y se disemino¢ al
0jo, la orbita, los senos paranasa-
les, los conductos lagrimales o el
encéfalo, o a los tejidos que sos-
tienen el 0jo (9).

662 RECIAMUC VOL. 9 N 2 (2025)

adio lll: El estadio Ill se divide en
estadios IlIA y llIB.

Estadio IlIA: el tumor es de cual-
quier tamafo y es posible que se
haya diseminado al borde del par-
pado donde estan las pestafas,
al tejido conjuntivo del parpado o
a todo el grosor del parpado, o al
0jo, la orbita, los senos paranasa-
les, los conductos lagrimales o el
encéfalo, o a los tejidos que sos-
tienen el ojo. El cancer se disemi-
né a un ganglio linfatico del mis-
mo lado del cuerpo que el tumor
y el ganglio mide 3 cm 0 menos.

Estadio IlIB: el tumor es de cual-
quier tamafo y es posible que se
haya diseminado al borde del par-
pado donde estan las pestanas,
al tejido conjuntivo del parpado o
a todo el grosor del parpado, o al
0jo, la ¢rbita, los senos paranasa-
les, los conductos lagrimales o el
encéfalo, o a los tejidos que sos-
tienen el ojo. El cancer se disemi-
né a los ganglios linfaticos en una
de las siguientes formas:

e a un ganglio linfatico del mis-
mo lado del cuerpo que el tu-
mor y el ganglio mide mas de
3cm; o

e a mas de un ganglio linfatico
del lado del cuerpo contrario
al tumor 0 a ambos lados del
cuerpo (9).

adio IV: En el estadio IV, el tumor
disemind a otras partes del cuer-
como el pulmoén o el higado (9).

uirargico



RECONSTRUCCION DERMATOCUTANEA EN CANCER DE PIEL NO MELANOMA: ENFOQUE CONJUNTO
ENTRE CIRUGIA PLASTICAY DERMATOLOGIA QUIRURGICA

Figura 2. Cierre mediante colgajo OT. A.
Carcinoma espinocelular en cuero cabellu-
do. B. Defecto quirtrgico luego de la CMM.
C. Posoperatorio inmediato. D. Tres meses
de posoperatorio
Fuente: Magliano et al (10).

El tratamiento mas efectivo para el cancer
de piel no melanoma (CPNM), tanto de bajo
como de alto riesgo, es la cirugia, aunque
las opciones varian segun el riesgo del tu-
mor y su ubicacion. Las guias de la NCCN
(National Comprehensive Cancer Network)
consideran de alto riesgo las lesiones en el
"area H" de la cara (rostro central, parpa-
dos, nariz, labios, etc.), que siempre requie-
ren intervencion quirdrgica (11).

Enfoques quirurgicos principales

Existen dos procedimientos quiruargicos
clave:

e Escision Quirargica Estandar: Reco-
mendada para CPNM de bajo riesgo,
implica extirpar el tumor con un margen
de 4 a 6 mm de tejido sano y evaluar
histologicamente los margenes. Aunque
es rapida y no requiere equipo especia-
lizado, puede necesitar re-escisiones si
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los margenes no estan libres de tumor,
con tasas de recurrencia reportadas
que rondan el 5.4% para el carcinoma
espinocelular cutaneo. Para defectos
grandes, la reconstruccion puede pos-
ponerse hasta confirmar la ausencia de
tumor (11).

e Cirugia Micrografica de Mohs (CMM):
Este método, recomendado para CPNM
de alto riesgo o recurrente, busca la
eliminacion completa del tumor con la
maxima conservacion de tejido. Se extir-
pan capas finas de tejido y se examinan
microscopicamente de inmediato, repi-
tiendo el proceso hasta asegurar mar-
genes negativos. La CMM tiene tasas
de recurrencia significativamente mas
bajas que la escision estandar (ej., 3.1%
a 5 afos para CEC primario). Permite la
reconstruccion inmediata del defecto
quirdrgico y minimiza los problemas de
comunicacion entre cirujano y patélogo,
aunque su limitacion es la no disponibi-
lidad de tejido para pruebas molecula-
res adicionales. La microscopia confo-
cal ex vivo es una técnica prometedora
gue permite el examen microscopico en
tiempo real de los margenes durante la
CMM, con alta sensibilidad y especifici-
dad, aunque su costo es elevado (11).

Metastasis y manejo a largo plazo

Si hay sospecha de metéstasis a ganglios
linfaticos (palpables o anormales en image-
nes), se requiere una biopsia para el diag-
nostico. El tratamiento incluye la extirpacion
del tumor primario, linfadenectomia, y posi-
blemente radioterapia y quimioterapia ad-
yuvante, especialmente en casos de afec-
tacion multiple de ganglios o enfermedad
inoperable.

A largo plazo, los pacientes con CPNM
diagnosticado deben realizar visitas anua-
les para detectar nuevas lesiones o recu-
rrencias. Es fundamental que reciban ase-
soramiento sobre el riesgo de desarrollar
nuevos tumores (incluido melanoma), la
importancia de las visitas continuas, la au-
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toexploracion de la piel y la necesidad de

) proteccion solar y uso rutinario de protector

solar (11).
Conclusion

La reconstruccion dermatocutanea en el
cancer de piel no melanoma (CPNM) ha
experimentado una evolucion significativa,
transformandose en un campo donde la co-
laboracion entre cirugia plastica y dermato-
logia quirurgica es fundamental para optimi-
zar los resultados. Las técnicas quirurgicas
han avanzado no solo en la erradicacion del
tumor, sino también en el logro de resulta-
dos funcionales y estéticos superiores.

La eleccion del tratamiento para el CPNM
depende crucialmente de la evaluacion
del riesgo del tumor (bajo o alto) y de su
ubicacion, especialmente en areas de alto
riesgo facial. Si bien la cirugia sigue sien-
do el método méas efectivo, la radioterapia
se posiciona como una alternativa valiosa,
especialmente en casos donde la cirugia
no es viable o cuando se buscan mejores
resultados cosméticos y funcionales, como
en pacientes mayores o fragiles, o en zonas
anatémicas complejas.

Sin embargo, a pesar de estos avances, el
manejo del CPNM sigue presentando desa-
flos, particularmente en canceres cutaneos
raros y en pacientes inmunocomprometi-
dos, quienes tienen un mayor riesgo y una
enfermedad mas agresiva. La creciente in-
cidencia y complejidad del CPNM subrayan
la necesidad de un esfuerzo interdiscipli-
nario mas colaborativo. Una comunicacion
fluida y un enfoque conjunto entre cirujanos
plasticos, dermatdlogos quirdrgicos y otros
especialistas son esenciales para desarro-
llar estrategias basadas en la evidencia que
permitan un manejo o6ptimo del CPNM, mi-
tigando asi su potencial de convertirse en
una amenaza global para la salud.
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