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Resumen

El trasplante cardiaco es una cirugia que cada vez se hace con mayor frecuencia
en nuestro medio. En la Clinica Cardio VID de Medellin aumenta cada afio el
namero de pacientes a quienes se les practica este procedimiento. Ellos son can-
didatos al desarrollo de tumores de piel por su estado de inmunosupresién cro-
nica, el cual aumenta si existen condiciones previas. La mayoria son pacientes
mayores de 50 afios de edad que han vivido en el trépico con poca fotoproteccién
y estd demostrado que el carcinoma escamocelular es mas frecuente en ellos.

La intervencién dermatolégica temprana es uno de los factores de mayor im-
pacto que se ha documentado en miltiples estudios y, a pesar de ello y de tener
en cuenta que es uno de los principales tipos de cancer junto con el linfoma,
existe poca atencion a la piel de estos pacientes.
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Summary

Heart transplantation is a surgery that is becoming more frequent in our envi-
ronment. At the Clinica Cardio VID of Medellin the number of patients under-
going this procedure increases every year, and they become candidates for the
development of skin tumors given their state of chronic immune suppression,
which increases if there are preconditions. Most patients are older than 50 years
of age who have lived in the tropics with little photoprotection and evidence
that squamous cell carcinoma is more common in these patients.

The early dermatological intervention is one of the factors with the greatest im-
pact has been documented in multiple studies and despite this and consider it
one of the main types of cancer along with lymphoma, is very little intervention
in this area.
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Introduccion

El tema de los trasplantes de 6rganos es uno de los mas
importantes en los Gltimos tiempos. Uno de los avances
mas significativos de la cirugia moderna, es el trasplante
alogénico de 6rganos vitales'.
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El trasplante de corazén esta indicado en diversos tipos
de insuficiencia cardiaca en fase terminal y en lesiones
cardiacas irreparables, condiciones generalmente pre-
sentes en pacientes con alto riesgo de muerte por falla
cardiaca resistente al tratamiento’.
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Trasplante cardiaco

Desde que se practico el primer trasplante de rifién en
el Peter Bent Brigham Hospital de Boston en 1951, se han
llevado a cabo con éxito numerosos trasplantes de rifion.
También, se ha tenido éxito en trasplantes de dientes,
coérneas, higado, corazon y glandulas endocrinas.

Christian Barnard llevo a cabo el primer trasplante
cardiaco de humano a humano el 3 de diciembre de 1967
en el Groote Schuur Hospital de Ciudad del Cabo (Sud-
africa). El paciente era Louis Washkansky y el donante
fue Denise Darvall, quien se encontraba en muerte ce-
rebral tras un accidente automovilistico. El segundo
trasplante se le practico, el 2 de enero de 1968, a Philip
Blaiberg, que vivio 563 dias después de la intervencién'.

En Suramérica, el primer trasplante exitoso lo practi-
caron el cirujano Jorge Kaplan y su equipo, el 28 de junio
de 1968. Sucedio en el antiguo Hospital Naval Almirante
Nef de Valparaiso (Chile) y la paciente que recibid el
trasplante fue Maria Elena Pefialoza, una joven de 24
afos con una cardiomiopatia dilatada.

En Colombia, el primero se llevd a cabo en 1985 en la
Clinica Cardiovascular Santa Maria de Medellin. En la
actualidad, existen siete centros de trasplante cardiaco
distribuidos en el territorio nacional, en ciudades como
Bogota, Medellin y Cali. A nivel mundial, Espana es el
pais que ocupa el primer lugar en namero de trasplantes
por mil habitantes2.

EPIDEMIOLOGIA

Las neoplasias de 6rgano s6lido son una de las prin-
cipales causas de muerte entre los receptores de tras-
plante y es consecuencia del uso de inmunosupresores:.

La poblacion con trasplantes tiene un riesgo de 10 a 100
veces mayor de desarrollar cancer de cualquier tipo, que
la poblacion general (incidencia general, de 5 a 6%). Los
tumores mas frecuentes son los de piel y los linfomas. El
cancer de piel ocupa un porcentaje importante; es de 42
a 50 % de todas las neoplasias malignas*. A su vez, los
pacientes con trasplante de corazén son dos veces mas
propensos a desarrollar neoplasias malignas de piel
que aquellos con trasplante renal; esto se debe al grado
de inmunosupresiéon en que se encuentran, el cual es
mayor por los medicamentos que reciben. Lo anterior se
ve reflejado en el tiempo trascurrido entre el trasplante
y el diagnéstico del cancer de piel, ya que es mucho mas
corto para el receptor de trasplante cardiaco que para
aquel con trasplante renal (3,9 afios frente a 8,6 afios).
Se espera, entonces, que en la medida que aumente la
expectativa de vida de los pacientes con trasplantes, au-
mente también la incidencia de tumoress*.

El tiempo promedio de aparicion del cancer después
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del trasplante, segiin la edad, es de ocho afnos para los
menores de 40 afios y de 3 afios para los mayores de
50 afnos’ y, segln el tiempo transcurrido desde el tras-
plante hasta el momento del diagnéstico, es de 9,1 por
1.000 personas al afio en los primeros cuatro afos, de
12,2, entre los cinco y los ocho afos, y de 20,2, por en-
cima de los ocho afos*®. En otros estudios se reportan
incidencias a 5, 10, 20 y 30 afnos, de 11, 25, 54 V 74 %,
respectivamente.

En individuos sanos, el carcinoma basocelular es mas
comidn que el carcinoma escamocelular. Sin embargo,
la incidencia del carcinoma escamocelular en recep-
tores de trasplante es de 65 a 250 veces mayor que en
la poblacién general, mientras que la incidencia de car-
cinoma basocelular en estos individuos es tan solo 10
veces mayor s,

Para la poblacién general, la relacién entre carcinoma
basocelular y carcinoma escamocelular es de 5a 1y, en
la poblacién con trasplantes, es de 1 a 1,8-2,3 (rango:
1:1,2 a 1:15)>%, El carcinoma escamocelular es mas preva-
lente en los sometidos a trasplante e inmunosupresion
y, en menor grado, lo es el carcinoma escamocelular>*®,
Esto podria ser de importancia, debido a que en la inter-
vencién y posible prevencién del cancer seria de mucho
mas impacto la fotoproteccién para el carcinoma esca-
mocelular, sobre todo si se tiene en cuenta que este tipo
de cancer es mas agresivo que el basocelular. Por esta
razoén, la fotoproteccién se debe instaurar de una ma-
nera efectiva en los receptores de trasplantes:®.

Respecto al melanoma, se sabe que es la neoplasia
maligna de piel menos comin en pacientes con tras-
plante, aunque es claro que el tratamiento inmunosu-
presor es un factor de riesgo para melanoma maligno v,
por esta razon, el melanoma es mas frecuente en casos
de trasplante que en individuos sanos, aunque el es-
camocelular es el mas frecuente en esta poblacién?. El
melanoma corresponde al 6,2 % del cancer de piel en
adultos con trasplante y, al 15 %, en nifos. El intervalo
entre el momento del trasplante y su diagnostico es de
cinco afnos. En pacientes con melanoma antes del tras-
plante, el riesgo de recurrencia posterior es de 20 %’.

En el registro cientifico de trasplantes de Estados
Unidos, de 1987 a 2008, se tiene la cohorte mas amplia
hasta el momento; en ella se encontrd que, de 175.732 pa-
cientes, 381 sufrieron melanoma, lo que representa un
namero 2,6 veces mayor que en la poblacion general®.

En los reportes de los registros de la Mayo Clinic, se
encontré un rango de 5,5 afios entre el trasplante y la
aparicion del melanoma®.

El carcinoma escamocelular es mas agresivo y mortal
en casos de trasplante que en individuos que no re-
ciben inmunosupresores; de una mortalidad de 5,1 %
por cancer de piel, 60 % es por cancer escamocelular
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y 33% por melanoma. Esto es contrario a lo que sucede
en la poblacién general, en la cual el melanoma es la
primera causa de muerte>*.

CONDICIONES INMUNOLOGICAS

Los principales problemas que se presentan en el tras-
plante de érganos no proceden de la técnica quiriirgica,
sino del rechazo del 6rgano donado por el sistema in-
munolégico del receptor y las complicaciones relacio-
nadas con el tratamiento inmunosupresor. El rechazo
se presenta por activacion de la respuesta alogénica, en
la cual los linfocitos T del receptor se activan al reco-
nocer diferencias en el sistema HLA (Human Leucocyte
Antigen) entre el donante y el receptor.

El alotrasplante se reconoce por dos vias. En la via di-
recta, las células presentadoras de antigeno del 6rgano
trasplantado presentan antigenos a los linfocitos T del
receptor. En la via indirecta, las células del receptor pre-
sentan los antigenos del 6rgano trasplantado, después
de fagocitar células apoptéticas derivadas de dicho 6r-
gano. Como se menciond anteriormente, esta reaccion
se presenta especialmente por diferencias mayores y
menores en el sistema HLA.

Debido a este reconocimiento del trasplante y a la ac-
tivaciéon del sistema inmunitario, es indispensable el
uso de inmunosupresores para evitar el rechazo del 6r-
gano trasplantado. En el caso de 6rganos so6lidos, como
corazén y rifién, el tratamiento inmunosupresor se re-
quiere de forma permanente, dado que a la fecha no ha
sido posible establecer protocolos que induzcan tole-
rancia especifica al 6rgano trasplantado que permitan
retirar los inmunosupresores de forma segura para la
funcionalidad del 6rgano. Aun con el uso de inmunosu-
presores, pueden presentarse episodios de rechazo que
se evidencian por las biopsias o la disfuncién del 6rgano.

Los riesgos del tratamiento inmunosupresor son dos,
especialmente, el riesgo de infecciones y de desarrollo
de neoplasias después del trasplante, muchas de ellas
asociadas a infecciones virales>,

BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

La biopsia endomiocardica es una técnica diagnoéstica
percutanea, que consiste en extraer pequefias muestras
del masculo cardiaco por medio de un bi6tomo. Este
procedimiento es fundamental para la deteccion del re-
chazo humoral o celular del injerto, ya que los sintomas
y signos clinicos, y los métodos diagnosticos no inva-
sivos disponibles, son poco especificos. Este procedi-
miento se considera seguro y exitoso en mas del 90 % de
los casos. La incidencia de complicaciones varia de 1 a
6 %, con mortalidad de 0,4 %. El resultado de la biopsia
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endomiocardica permite descartar o diagnosticar la pre-
sencia de rechazo humoral o celular del injerto. De igual
forma, permite evaluar el resultado del tratamiento ins-
taurado, segiin el tipo de rechazo y su gravedad!.

La biopsia endomiocardica obtenida por via percu-
tanea fue descrita por primera vez por Sakakibara en
1962. En 1984, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoci6 a la biopsia endomiocardica como un
método que permite confirmar el diagnostico clinico
sospechado, al permitir hallazgos anatomopatolégicos
que llegan a ser de gran utilidad®.

Cancer

El cancer es una enfermedad en la cual un grupo de cé-
lulas de determinado sistema inician una multiplicacién
descontrolada y acelerada, debido a la alteracion en la
funcién de los genes y proteinas reparadoras del ADN, lo
cual imposibilita la correccién de los defectos celulares
y lleva a alteracion de la funcion celular, muerte celular
y formacién tumoral no controlada, llegando a invadir
otros tejidos de los cuales no forman parte. Ademas de
esto, pueden llegar a sitios distantes por medio de los
vasos sanguineos y el sistema linfatico?2.

Tan s6lo en el 2007, 7,6 millones de personas murieron
de cancer en todo el mundo. Segiin datos estadisticos
del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia,
cada afio se presentan 70.877 casos nuevos de la enfer-
medad, con una incidencia de 186,6 por 100.000 hom-
bres y 196,9 por 100.000 mujeres; los mas frecuentes
son el de prostata en hombres y el de mama en mujeres.
Se estima que para el 2030, cada afo se presentaran
124.000 nuevos casos, lo cual platea un panorama de
retos y obstaculos por resolver.

Para el resto del mundo no es diferente; el cancer ha
pasado a ser un importante problema de salud ptblica
en los paises en desarrollo, igualando asi su efecto en la
mortalidad y morbilidad de los paises industrializados®.
En el 2000, de los 56 millones de fallecimientos por todas
las causas, el cancer fue responsable del 12 % y lo mas
importante es que los estudios demuestran que esta inci-
dencia aumentara hasta en 50 % para el aflo 2020, en el
que se presentarian 15 millones de nuevos casos®.

CANCER DE PIEL

El de piel es uno de los tipos de cancer mas comunes al-
rededor del mundo. Su frecuencia varia segiin la region
geografica, el fototipo de piel, la edad (mayores de 40 a
45 afios), la exposicidn solar (principalmente, rayos ul-
travioleta B), la exposicién a cAmaras de bronceo, la pre-
disposicion y el sexo masculino, entre otros factores>4,
Laincidencia del cancer de piel esta aumentando a gran
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"En los pacientes que reciben trasplante

de un 6rgano sélido, se ha documentado

mayor frecuencia de cancer de piel que en la

poblacion general".

escala, principalmente el no melanoma. Corresponde a
una tercera parte de todos los canceres en el mundo y es
el primero en Estados Unidos con un estimativo de un
millon de casos nuevos cada afio, pero, aunque esta inci-
dencia haya aumentado, durante los Gltimos afios se ha
logrado un gran impacto en la mortalidad®.

El tipo mas comiin de cancer de piel es el no mela-
noma, es decir, los carcinomas basocelular y escamo-
celular que, por fortuna, son los tumores de piel mas
faciles de diagnosticar y tratar. Estos se desarrollan en
la region germinativa de la epidermis, en los querati-
nocitos o las estructuras anexiales (foliculos pilosos o
glandulas sudoriparas).

CANCER DE PIEL EN PACIENTES
RECEPTORES DE TRASPLANTE

En los pacientes que reciben trasplante de un 6rgano
sblido, se ha documentado mayor frecuencia de cancer
de piel que en la poblacion general. Este fenémeno se
debe a mdaltiples factores que confluyen, formando un
ambiente en el que las células se vuelven mas propensas
a la mutagénesis.

Entre los principales factores de riesgo, que se discu-
tiran mas adelante, se encuentran: la inmunosupresion
inducida después del trasplante (azatioprina, ciclos-
porina, etc.), la edad de los pacientes (generalmente,
mayores de 50 anos al momento del trasplante), el sexo
(mayor incidencia en hombres) y la falta de protecciéon
frente a la radiacién ultravioletas?72,

Probablemente, el aumento en la incidencia de cancer
de piel en este tipo de pacientes se deba a una mayor
supervivencia después del trasplante®.

Este mayor riesgo de cancer de piel conlleva gran
cantidad de implicaciones, ya que, ademas de repre-
sentar un aumento en la mortalidad, genera grandes
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repercusiones en la calidad de vida de quien lo pa-
dece, pues causa dolor sustancial, desfiguracién, pér-
dida o disminucién de la funcién y el rango de movi-
lidad, incapacidad laboral, metastasis e, incluso, la
muerte del paciente3®2,

El cancer de piel es la neoplasia maligna mas comun
(42 a 50 %) en los receptores de trasplante cardiaco,
en el hemisferio norte>®3°3' Su incidencia aumenta
después del trasplante: es de 9,1 por 1.000 personas
al afno en los primeros cuatro afios y se incrementa a
12,2 entre los cinco y los ocho, y a 20,2 después de los
ocho afios?.

Como se menciond previamente, es importante saber
que la relacion entre el carcinoma basocelular y el
escamocelular se invierte en los pacientes con tras-
plante; el escamocelular se vuelve mas frecuente, y la
proporcion entre basocelular y escamocelular aumenta
de 5:1 a 1:2; ademas el escamocelular es mas agresivo
que en la poblacién general>94,

FACTORES PREDISPONENTES PARA
CANCER DE PIEL EN RECEPTORES DE
TRASPLANTE CARDIACO

Tratamiento inmunosupresor

Algunos inmunosupresores usados después de tras-
plantes, se han implicado fuertemente en mutaciones
genéticas y dafios en la reparacién del ADN. La ciclos-
porina produce inhibicién de los genes reparadores del
ADN y promueve el crecimiento tumoral por un meca-
nismo no inmunitario, al estimular la produccién de
factor de crecimiento transformante beta (TGF-B)>. La
azatioprina ha demostrado ser un compuesto sensibi-
lizador a los rayos ultravioleta A y producir dafio oxi-
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dativo mutagénico. Ademas, se ha demostrado que los
farmacos usados para la induccién temprana de inmu-
nosupresion para evitar el rechazo inmediato del tras-
plante, como la globulina antitimocito (ATG) y el anti-
CD3 (OKT3), pueden tener un papel en la patogenia del
cancer de piel'**. El tacrolimus tiene propiedades in-
munosupresoras similares a las de la ciclosporina, pero
mas potentes, aunque se ha visto una incidencia similar
que con los demas inmunosupresores en el desarrollo
de cancer de piel®.

Los estudios indican que el riesgo de carcinoma es-

camocelular en casos de trasplante, es directamente
proporcional a la carga inmunosupresora (incluyendo
ciclosporina, azatioprina, OKT3 y ATG). Ademas, de-
muestran que el tratamiento inmunosupresor a largo
plazo conlleva un mayor riesgo de carcinoma escamoce-
lular que a corto plazo®®,
En un estudio italiano del 2004 sobre el grado de in-
munosupresién y factores de riesgo para cancer de piel
en receptores de trasplante cardiaco, Belloni, et al., su-
gieren que el riesgo del carcinoma escamocelular, mas
no el del basocelular, se relaciona estrechamente con
el grado de inmunosupresion global, mas que con un
determinado medicamento33*. Ademas, en varios estu-
dios también se ha relacionado la duracién de la inmu-
nosupresion'>3,

Lesiones precursoras previas

En algunos estudios alrededor del mundo, se han rela-
cionado algunas lesiones precursoras previas al tras-
plante con el posterior desarrollo de cancer de piel+. Las
queratosis actinicas son precursoras de las neoplasias
de piel (carcinomas escamocelular y basocelular) y son
responsables de un riesgo tres veces mayor>»*,

El papel del virus del papiloma humano (Human pa-
pillomavirus, HPV) estd demostrado en la carcinogé-
nesis. El carcinoma escamocelular se asocia con este
virus e, histolégicamente, con caracteristicas de la in-
feccién por HPV. E1 ADN de este virus se detecta en 65 a
90 % de los carcinomas escamocelulares en receptores
de trasplante”,

Exposicion a la luz solar

Esta bien establecido que la exposicion solar es un factor
de riesgo de alto impacto para el desarrollo de cancer de
piel no melanoma en receptores de trasplante, ya que
la radiacion ultravioleta produce un dafio directo en el
ADN celular y, a su vez, tiene un efecto inmunosupresor
que, sumado a la quimioterapia que debe adminis-
trarse, aumentan el riesgo de carcinoma escamocelular
65 veces mas que el de la poblacién general y, para el
basocelular, 10 veces mas®.
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El carcinoma escamocelular es mas prevalente en las
areas de la piel expuestas a la luz solar, como brazos,
‘v’ del cuello y cuero cabelludo. Por el contrario, el car-
cinoma basocelular es mas frecuente en el tronco y, en
esta poblacion, tiene menor relacién, aunque no nula,
con la exposicién a la radiacion ultravioleta®. Los recep-
tores de trasplante tienen 21 veces mas riesgo de cancer
de piel en las areas expuestas a la luz que la poblacion
general, en comparacion con areas no expuestas, en las
que el aumento del riesgo es solo cuatro a siete veces
mayor>>', Se ha evidenciado que el dafio solar antes de
los 30 afios, es un factor de riesgo mayor para desarro-
llar carcinoma escamocelular después del trasplantes.

También, cabe recalcar que no sélo las areas expuestas
a la luz, sino también el tiempo acumulado de exposi-
cion solar, tienen estrecha relacién con la aparicion de
esta enfermedad. Por lo tanto, el hecho de vivir en una
zona con alta radiacién solar, favorece la aparicién mas
frecuente de cancer de piel en dicha poblacion3.

Edad

La edad al momento del trasplante es un factor muy im-
portante que se debe tener en cuenta a la hora de evaluar
la prevalencia del cancer de piel, ya que se ha eviden-
ciado en miltiples estudios su papel promotor de esta
enfermedad3®®. En el estudio de Alida, et al., del 2000
de factores de riesgo de cancer de piel en receptores de
trasplante cardiaco, se demostrd que la edad mayor de
50 anos aumenta 7,3 veces mas el riesgo de desarrollar
cancer. También, se demostré que no sélo es el factor de
riesgo mas importante, sino que también hay una dismi-
nucioén en el intervalo de tiempo entre el momento del
trasplante y la presentacion de la primera lesion®.

Falta de educacion

Por otra parte, en diferentes estudios se ha tratado de
evaluar las razones por las que este tipo de cancer ha
aumentado tanto en los receptores de trasplante y se
ha demostrado que la falta de un asesoramiento ade-
cuado, el desconocimiento de la importancia de la pro-
teccion solar y la falta de compromiso de los pacientes y
el propio médico frente a este tema, son las principales
razones del poco impacto que ha tenido el uso de pro-
tector solar en la prevencién del cancer*¢*

Se argumenta, entonces, que la educacién del pa-
ciente sobre los efectos de la radiacién ultravioleta y
las diferentes formas de evitarla, es una meta impor-
tante a la hora de prevenir la apariciéon de cancer de
piel no melanoma.

Se han llevado a cabo diversos estudios en los que se
demuestra que la interaccién e instruccion cara a cara
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del paciente son de gran importancia y tienen un gran
efecto e impacto en la percepcion que este tiene sobre la
necesidad de la proteccién solar33°,

Tratamiento

El manejo del cancer de piel, tanto en receptores de
trasplante como en individuos sanos, debe iniciarse
por la prevencion. Al paciente con trasplante se le
debe instruir sobre la importancia de la proteccién
solar continua, de manera que sea consciente de los
cambios necesarios en su estilo de vida, desde antes
de ser sometido al trasplante. Ademas, una consulta
dermatolégica inicial y previa a la intervencién quirir-
gica, es indispensable, ya que de esta manera el mé-
dico hara una evaluacioén inicial y tratara las lesiones
precursoras, antes de que la inmunosupresién acelere
su evolucion hacia una lesion maligna®.

El tratamiento de eleccion en el cancer de piel es la re-
seccion completa del tumor con margenes de seguridad
(respecto al subtipo histoldgico). En esta poblacion es-
pecial, es el mismo que para los pacientes no inmuno-
suprimidos, es decir, existen diferentes alternativas que
se escogen segun el tipo de paciente, el tamafo de la
lesion, la edad, el tipo histolégico del tumor y la locali-
zacién anatémica por zonas, segin correspondan a un
area de alto, mediano o bajo riesgo?.

Existen dos modalidades terapéuticas: los métodos
con control histolégico de margenes, como la cirugia
convencional y micrografica de Mohs, y métodos sin
control histologico, como criocirugia, doble electro-cu-
retaje, inmunoterapia y quimioterapia tépicas (5-fluoru-
racilo, imiquimod), y radioterapia local“. El imiquimod
debe reservarse para lesiones pequeias, ya que su apli-
cacién en grandes zonas puede llevar a la activacion
sistémica de la inmunidad innata, con posibles riesgos
de rechazo del trasplante. La terapia fotodinamica es
de utilidad en el tratamiento del fotodaiio y las lesiones
precursoras de tipo queratosis actinicas.

Mencién especial requiere el carcinoma escamoce-
lular, por tratarse de un tumor que tiene mayor riesgo
de metastasis a distancia; este riesgo se aumenta en los
receptores de trasplante, por lo que siempre se debe
evaluar el riesgo de recurrencia, o metastasis local o a
distancia', para lo cual hay que tener en cuenta ciertos
factores (tamafo del tumor, subtipo histolégico, es-
pesor del tumor, e invasion neural, linfatica o vascular)
que influyen en la eleccién del tratamiento, ya que, de
no tenerlos presentes, se podrian presentar recurren-
cias y metastasis en un porcentaje considerable de los
pacientes3'.

En los pacientes con multiples verrugas vulgares y
desarrollo de carcinomas, se deben considerar cambios
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en el perfil de los inmunosupresores, usando preferi-
blemente rapamicina o sirolimus, que tiene un efecto
inmunomodulador, en lugar de la ciclosporina. En di-
versos estudios, este medicamento ha demostrado pro-
ducir regresion en las lesiones precursoras de cancer de
piel (queratosis actinicas), demostrando una disminu-
cién de la incidencia de cancer de piel de 71,9 % (en tra-
tamientos convencionales) a 23,8 % (cuando se cambia
a sirolimus) y disminuyendo de esta forma la morbimor-
talidad asociada“'.

El uso de retinoides sistémicos en el manejo preven-
tivo del cancer de piel en receptores de trasplante de
6rgano soélido, se ha considerado recientemente como
una de los tratamientos adyuvantes asociandolo a
fotoproteccion y evaluacién dermatologica periddicas>.
El motivo por el cual se ha empleado este tratamiento
es por el efecto de los retinoides en la regulaciéon de la
transcripcion génica, que llevan finalmente a disminu-
cion del crecimiento celular y, por esto, a evitar la trans-
formacién maligna. El potencial de este medicamento
en la quimioprevencién del cancer de piel en receptores
de trasplante de 6rgano sélido, es promisorio, contri-
buyendo significativamente a disminuir la morbimorta-
lidad en esta poblaci6n*.

Se han llevado a cabo numerosos estudios en recep-
tores de trasplante de 6rgano sélido (renal y cardiaco)
y con queratosis actinicas miltiples, a quienes se les
ha suministrado acitretin, observandose disminucién
de la evolucion a cancer de piel a los seis meses de
iniciado el tratamiento, en comparaciéon con aquellos
pacientes a quienes no se les suministré este medi-
camento. Con esto se concluye que los retinoides sis-
témicos son una opcién en la quimioprevenciéon del
cancer de piel en los pacientes con trasplante, siempre
asociados con adecuada protecciéon solar y evalua-
ciones dermatolégicas peri6dicas*.

Conclusiones

Se justifican los trasplantes por su caracter humani-
tario, ya que son la posibilidad de prolongar la vida de
una persona después de que se ha agotado el manejo
médico, ademas de mejorar la calidad de vida.

Los pacientes con trasplante son una poblacién espe-
cial, con significativo mayor riesgo de desarrollar cancer
de piel, que los puede llevar hasta la muerte, especial-
mente el carcinoma escamocelular.

En los pacientes candidatos a trasplante, se reco-
mienda un examen previo y exhaustivo de la piel, practi-
cado por el dermato6logo, el uso diario de protector solar
y el tratamiento agresivo de las lesiones precancerosas.
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