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OPINION DEL TUTOR

Es comun escuchar que la investigacion en nuestro pais es poca, que no es obje-
tiva y que no aporta nada nuevo, pasa el tiempo y nuestra experiencia la hemos
venido recopilando de manera fragmentada, muy puntual y con pocas posibilida-
des de ser tomadas en cuenta en la formacion de nuestros nuevos médicos

El presente estudio realizado por la Dra. Rosa Guadalupe Silva Espinoza repre-
senta la experiencia diagnoéstica de 2 afios en el servicio de patologia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca. Cuenta con la sencillez de un trabajo descriptivo
destacando estudio de patologias que afectan y de condicién universal en el que
Nicaragua no es la excepcion.

A mi criterio este estudio no deberia de ser uno mas o un fragmento mas de nues-
tra practica médica e investigativa, deberia de ser un punto de partida para em-
prender otros estudios y tengamos una estadistica o nuestros propios datos que
nos orienten mejor sobre la situacion actual con respecto a estas patologias.

Es meritorio mencionar brevemente acerca de la sensibilidad de nuestro pais y el
mundo sobre factores de riesgos que provocan incremento en las afectaciones de
piel por pérdida de la capa de ozono, la contaminacion ambiental y el mal uso
de los recursos naturales; cada dia desprotegemos al planeta tierra y abonamos a
la desintegracion de la capa protectora de ozono que nos expone a recibir direc-
tamente los rayos solares, junto con el escaso uso de protectores.

Este estudio nos ayudara a medir la incidencia de pacientes con el diagndstico
de tumores de piel y poder sensibilizar a la poblacién sobre la proteccidn para
la profilaxis de estas enfermedades.

Dr. Eduardo Ledn Lezcano
Medico Patologo HALF



RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal y tiene como Obje-
tivo: Determinar las caracteristicas anatomopatolégicas de las neoplasias ma-
lignas de piel diagnosticadas en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, du-
rante el periodo de enero 2013 a Diciembre 2014.

Disefio Metodoldgico:

La poblacion de estudio estuvo constituida por 106 informes de patologia de pa-
cientes con neoplasias malignas de piel. Y la Muestra: fue de 101 informe de
patologia.

Para llevar a cabo este, se utilizaron los datos del libro, hojas de transferencias y
todos los informes de biopsias analizadas en el Servicio de Anatomia Patol6gica
con diagndstico de neoplasia maligna de piel del Hospital Escuela “Antonio Lenin
Fonseca” de la cuidad de Managua. Sin omitir que estas biopsias son recibidas del
hospital dermatolégico.

Resultados: de las 101 biopsias informadas por el servicio de patologia como
neoplasias malignas de piel 84.1% correspondieron al carcinoma basocelular ,
14%.9 al carcinoma de células escamosas y 1% para melanoma maligno ;en ge-
neral la edad con mayor porcentaje de afectados fue los mayores de 70 afios en
todos los tipos de cancer , con predominio del sexo femenino para el carcinoma
de células basales correspondiente el 65.3% son mujeres y el 34.7 % son varo-
nes, con un incremento proporcional conforme avanza la edad predominando los
pacientes mayores de 70 afios con 34 pacientes para un 40% , el tamafio mas
frecuente fue el menor de 3cm , la evolucion de este tumor fue de 6 a 12 meses la
mas frecuente y la localizacion que predominé fue a nivel de cabeza y cuello
ademas la variante histolégica mas frecuente fue el tipo sélido.

El carcinoma de células escamosas ocup6 el segundo lugar con 15 pacientes
estudiados en total, siendo la edad més frecuente mayor de 70 afios el tamafio
en el grupo menor de 3 cm predoming, la evolucion fue 6 a 12 meses, la localiza-
cion mas frecuente fue a nivel de cabeza y cuello, la variante principal fue el bien
diferenciado vy por ultimo el Melanoma maligno que constituy6 el 1% de toda la
muestra a estudio.

En este trabajo intentamos conocer datos anatomopatoldgicos y demograficos
de las neoplasias malignas mas frecuentes de la piel en nuestra regiéon. En orden
de frecuencia y sus variantes de mayor afectacion a nuestra poblacién en estudio
para tener datos propios y de esta manera recomendar las medidas a tomar ya
que la carencia de informacion y el poco interés que hay en la comunidad, en el
personal de salud y las instituciones como el Ministerio de Salud entre otras es
evidente.



Conociendo vya las caracteristicas anatomopatologicas propias es meritorio co-
menzar a difundir e implementar medidas de proteccién y capacitar para recono-
cer y diferenciar tempranamente las lesiones sospechosas y de esta manera
brindar atencién oportuna para su diagndstico histopatologico temprano.

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el programa spss 19.
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INTRODUCION

La piel es un 6rgano extenso y versatil, que experimenta una gran variedad de
cambios. El cancer de piel es el mas comun de los canceres humanos se diagnos-
tican 700,000 casos nuevos anualmente, el 77%corresponde al carcinoma baso-
celular, el 20% carcinoma de células escamosas y el 3% esta constituido por me-
lanomas y tumores raros, Su mayor incidencia es en pacientes mayores de 40
afos, siendo mas frecuentes en varones que en mujeres. (1).

ROSAI Y ACKERMAN sefialan que los tumores de piel se asociacion con la ex-
posicion al sol sobre todo en individuos de piel clara y con ocupaciones al aire
libre. Esto provoca el aceleramiento del proceso de envejecimiento y en los ca-
sos estudiados esta podria ser la principal causa asociada y por ende aumenta la
probabilidad de aparicién de canceres cutaneos.

Aungue la lesion puede aparecer sin razon aparente, existen algunos factores
predisponentes. El mas conocido es la presencia de piel blanca mencionado ante-
riormente en asociacion a una exposicién solar prolongada sin proteccion. Otros
factores son: edad avanzada, sexo masculino ,exposicién a rayos x ,historial de
cancer de piel, infeccién por VIH , cicatrices producidas por quemaduras, tatua-
jes, cicatrices de varicela, exposicién a sustancias quimicas como arsénico (aun-
gue este dltimo tiene mayor asociacion a la aparicion de carcinoma de células es-
camosas), inmunosupresion, tabaquismo entre otros .

La incidencia aumenta a medida que nos acercamos al Ecuador. Encontramos
mayor proporcién de cancer de piel en Australia, Nueva Zelanda.

El tumor afecta principalmente a individuos entre 50-70 afios se estima que casi
en el 50% de los pacientes entre estas edades han tenido o estan en riesgo de
tener por lo menos un tipo de cancer de piel, estas lesiones son curables median-
te la excéresis u otros tipos de tratamientos en un 90% aproximadamente.

Los rayos ultravioletas procedente de la luz solar causan mutaciones en el ADN
gue se acumula por afos, esto es un hecho comun en nuestro medio de la pobla-
cion gue esta expuesta por sus tipos de trabajo.

El incremento mundial del cancer de piel y otras afecciones relacionadas con las
radiaciones ultravioletas (UV) ha sido reconocido por los expertos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, quienes han hecho un llamado a trazar estrategias de



prevencion, y entre las recomendaciones hacen énfasis para que no se exponga a
las radiaciones UV, de forma directa, a los nifios menores de un afo.

En Nicaragua no contamos con datos estadisticos actualizados sobre la mor-
mortalidad de este tipo de cancer, hay un subregistro de casos, ya que la mayoria
de ellos no causan mortalidad y muchos son tratados sin estudio histopatoldgico
confirmatorio es un problema de salud publica, por los altos costos econémicos.



ANTECEDENTES

Alrededor del mundo, 2.5 millones de individuos desarrollan cancer de piel o can-
cer cutaneo. Las investigaciones epidemiologicas confirman que el principal factor
de riesgo es la exposicion a la radiacion ultravioleta, UV, una amenaza que esta
mas latente en esta temporada de verano, cuando los nicaragiienses mas se ex-
ponen a los rayos solares. (8-9)

Austria y nueva Zelanda tienen la tasa de mortalidad mayor en el mundo, se cal-
cula que desde 1994 se ha incrementado en 41.9%. El melanoma es la neoplasia
mas comun en edades entre 15y 24 afios (16).

En Austria el cancer de piel es uno de los mas frecuentes, llegando al 2% del total
de muertes por tumores en el afio 2004; algo similar ocurre en Europa Occidental,
en donde el cancer cutaneo tiene una incidencia similar al cAncer pulmonar y de
mamas (7)

En estudios llevados a cabo en Italia se observé que la tasa de incidencia habia
sido de 88 por 100,000 para el carcinoma basocelular, de 29 por 100,000 para el
carcinoma epidermoide y de 14 por 100,000 para el melanoma (17)

En Estados unidos segun la fundacion de estadisticas del cancer de piel, describe
que uno de cada cinco estadounidense tendra algun cancer cutdneo en algun
momento de su vida.

La Sociedad Americana considera que el cancer de piel es una neoplasia mas fre-
cuente, ya que representa mas del 50% de los canceres en Estados Unidos. (18)
El carcinoma basocelular y el de células escamosas son las neoplasias mas fre-
cuentes en las personas de raza blanca que originan hasta el 20% de las muertes
(principalmente por carcinoma de células escamosas) y una alta morbilidad y ago-
tamiento de los recursos financieros. (7) Ridder y colls

Publicaron que para el afio 2000 1 de cada 75 estadounidenses presentaron me-
lanoma (19). Que ocupd el tercer lugar de los canceres de piel, con 14.1%es mas
frecuente en caucésicos, afecta ambos sexos, se presenta entre 20-60 afos, es
excepcional en nifios (20) hay autores que refieren que la incidencia del melanoma
cutdneo maligno a aumentado en personas de piel oscura.

Registro Nacional de las Neoplasias en México el cancer de piel desde hace algu-
nos afos ocupa el primer lugar en hombres y en mujeres el tercer lugar. En el aio
1999 de un total de 90,605 neoplasias malignas 13,361 correspondieron a cancer
de piel (14.7%).



En Nicaragua no existen datos estadisticos actuales del comportamiento del can-
cer de piel, pero en un estudio realizado en el hospital Manolo Morales en el afio
2010, no hay diferencias en cuanto a la afectacion por sexo, predominando el
masculino, su frecuencia de edad esta entre los 46 y 76 afios.

El carcinoma de células escamosas bien diferenciado fue el tipo mas frecuente
de predominio en cabeza y cuello. (5)



JUSTIFICACION

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca es un centro de referencia nacional y
atiende una variedad de patologias por ser este un hospital de especialidades mé-
dicos quirurgicas, también recibimos las biopsias de piel realizadas en el Hospi-
tal dermatoldgico de los pacientes con lesiones de la misma lo que nos permite
hacer un estudio para caracterizar las neoplasias malignas diagnosticadas y valo-
rar el comportamiento en nuestro territorio ya que en Nicaragua no existen datos
especificos que informen de las principales caracteristicas anatomopatolédgicas
de cancer de piel.

Es una controversia ya que en muchos paises han sido tratados clinicamente
porque la mayoria de ellos no causan mortalidad y muchos son tratados sin estu-
dio histolégico previo.

De acuerdo con una medicion estandar de la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, la posicion geogréfica de Nicaragua hace que reciba un nivel de radiacién
ultravioleta “muy alto”, lo cual predispone a la poblacion a padecer con facilidad
enfermedades de la piel e incluso cancer de piel.

La intensidad de la radiacion ultravioleta y su capacidad de producir lesiones en la
piel esta divido en una escala de 0 a +11, asi como en un rango de “baja” a “ex-
tremadamente alta. Nicaragua, segun el doctor Jorge Isaac Neira, especialista en
Dermatologia, tiene un indice de radiacion UV entre 8 y 10, el cual es calificado de
“‘muy alto” riesgo. Especificamente, la zona comprendida entre el sur de la RAAS,
el departamento de Rio San Juan, el Pacifico, Occidente y Nueva Segovia, tiene
un indice UV de 10, mientras que el del resto del pais esta entre 8 y 9.

Es muy importante abordar este problema para profundizar y conocer la verdadera
realidad que existe en Nicaragua a nivel de todo el pais, y asi le permita al minis-
terio de salud poder dar datos mas especificos, porque realmente solo son datos
generales.

La patologia de piel sigue en ascenso y es oportuno tomar las medidas y ensefiar
a la poblacion a través del ministerio de salud la forma de cédmo prevenir una le-
sion maligna en piel.

La exposicion a los rayos ultravioletas (UV) del Sol y del ambiente parece ser el
factor ambiental mas importante en la aparicion del cancer de piel. Las medidas
para protegerse del sol pueden prevenir el cancer de piel si se utilizan de forma
constante. Los rayos ultravioletas procedentes de fuentes artificiales de luz, tales



como los lechos de bronceado y las lamparas solares, son tan peligrosos como la
radiacion solar y por lo cual también deben evitarse.

La industria cosmética también es un factor de riesgo por el uso de contaminantes,
tales como el plomo que se podria encontrar en algunos productos como labiales,
pasta dentifrica, jabones corporales, entre otros.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de piel es una patologia en ascenso, cada vez las estadisticas lo de-
muestran a nivel mundial al igual que en Nicaragua, pero es necesario conocer
mejor la realidad de este problema en nuestro territorio ya que los datos estadisti-
COS en nuestro pais son generales.

Por lo que se formula la siguiente interrogante:

¢, Cudles son las caracteristicas anatomopatolégicas encontradas en las neopla-
sias malignas de piel diagnosticadas en el servicio de patologia del hospital es-
cuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de enero 2013 a Diciembre
20147?.



OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de
piel diagnosticados en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el afio enero
2013- Diciembre 2014.

Objetivos especificos

1.

Conocer algunas caracteristicas demograficas de los pacientes sujetos a
estudio.

Valorar el tiempo transcurrido entre la aparicion de la lesion vy el diagnoésti-
co de la neoplasia maligna en los pacientes sometidos a estudios.
Describir caracteristicas generales de las neoplasias malignas de piel de
pacientes en estudio.

Identificar los diagnosticos histopatolégicos de neoplasias malignas de
piel mas frecuentes y sus variantes



MARCO REFERENCIAL

Histologia de la piel

La piel es considerada el 6rgano mas grande del cuerpo ya que representa el
16% del peso corporal; consta de dos capas principales (el epitelio superficial lla-
mado epidermis y una capa de tejido conectivo subyacente que es la dermis) in-
terdependientes desde el punto de vista funcional, constituida por células con di-
versas funciones. (1)

La epidermis estd compuesta por epitelio estratificado plano queratinizado, célu-
las como los queratinocitos corresponden al 90% de las células , los no queratino-
citos que son los melonocitos (5%),células de Langerhans (2%) y células de Mer-
kel (<0.1%).(1)

Los queratinocitos son el tipo de célula principal de la epidermis. Estas células
producen Una importante proteina llamada queratina que ayuda a la piel a prote-
ger el resto del cuerpo. La parte mas externa de la epidermis esta compuesta por
queratinocitos planos llamadas células escamosas que se desprenden constante-
mente a medida que los nuevos se forman. La parte inferior de la epidermis se
llama la capa basal, y a los queratinocitos aqui se les llama células basales. Estas
células se dividen constantemente y forman nuevos queratinocitos que reempla-
zan a los que se desprenden de la superficie de la piel.

Las células llamadas melanocitos también se encuentran en la epidermis. Estas
células de la piel producen el pigmento marrén llamado melanina, lo que hace que
la piel tenga un color moreno o bronceado y protege las capas mas profundas de
la piel contra algunos efectos nocivos del sol. Para la mayoria de las personas,
cuando la piel se expone al sol, los melanocitos producen mas pigmento, causan-
do que la piel se torne bronceada o mas oscura. La epidermis esta separada de
las capas mas profundas de la piel por la membrana basal. Esta membrana consti-
tuye una estructura importante porque cuando un cancer de piel alcanza un grado
avanzado, generalmente atraviesa esta barrera y las capas mas profundas.

la dermis ,capa media de la piel , la cual es mucho mas gruesa que la epidermis
separada por la epidermis constituida por a) tejido conectivo que contiene células
como fibroblastos, monocito- macréfago,dendrocito dérmico y mastocito b)matriz
extracelular contiene fibras de colageno (1,111,V, VI, VII) , elasticas y sustancia fun-
damental(ejm condroitin sulfato) .Esta capa contiene foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas, vasos sanguineos y nervios gue se mantienen en su sitio gracias al
colageno, la cual imparte elasticidad y fuerza a la piel. Los anexos se extienden
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desde la epidermis a la dermis y poseen células especializadas en el crecimiento
capilar, renovacion epitelial (células madres) y la regulacion de la temperatura.

Tejido subcutaneo o hipodermis La capa mas profunda de la piel (también cono-
cida como subcutis). La hipodermis y la parte inferior de la dermis forman una red
de colageno y células adiposas. La hipodermis ayuda al cuerpo a conservar el ca-
lor y posee un efecto de amortiguacion de choque que ayuda a proteger a los or-
ganos del cuerpo para que no se lesionen.

Neoplasias de la piel

Los tumores de piel se clasifican de acuerdo al origen de la célula tumoral y de
acuerdo a su comportamiento que pueden ser malignos y benignos (1).

Tumores que se derivan de la epidermis, de los melanocitos, anexo cutaneo, tejido
fibroso, vasculares con diferenciacién neural, vainas nerviosas y adipocito, tumo-
res de musculo, hueso, cartilago y los tumores metastasicos

Los tumores epidérmicos se encuentran entre las lesiones mas comunes que sur-
gen en la piel intacta entre ellos se encuentran el carcinoma basocelular, y el car-
cinoma de células escamosas correspondiendo a un alto porcentaje de las lesio-
nes valoradas en la practica dermatoldgica.

Los tumores benignos y malignos pueden afectar la epidermis y los anexos. Los
tumores benignos se caracterizan por:

+ Configuracion simétrica y bien circunscrita

+ Diferenciacién a lo largo de las lineas tisulares organizadas
+ Nducleos celulares de aspecto uniforme

+ Disposicion ordenada de los nucleos celulares

+ Tasa de crecimiento limitada

+ Ausencia de metastasis

Los tumores malignos se caracterizan por:

Configuracion asimétrica, circunscrito

Fenotipo variable pero a menudo poco diferenciado

Atipia nuclear: polimorfismo y anaplasia

Nucleos con disposicion desorganizada y perdida en la polaridad
Crecimiento rapido, mitosis y atipias

Metastasis

LR I S
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De estos criterios de malignidad, el Unico decisivo es la posibilidad de producir
metastasis. Para lograrlo que les permita inducir al tejido extrafio a generar el estroma
necesario para multiplicarse.

Ademas en la epidermis superficial podrian encontrarse lesiones premalignas o in situ,
con células malignas, pero comportamiento biolégico benigno (1)

Carcinoma basocelular:

Caracteristicas:
Derivan de células Basales de la epidermis y sus anejos.
Forma mas frecuente. (75%)
Elevada capacidad destructiva local.
No metastatiza.
No afecta mucosas.
Recidivante
Suele darse en aquellas zonas expuestas al sol.
De crecimiento lento.
Facil curacion.
Pronéstico es bueno.
Grupo de tumores cutaneos malignos caracterizado por la presencia de I6bulos,

columnas, bandas o cordones de células basaloides

Deriva su nombre de la similitud citolégica de las células del tumor con las células
basales normales de la epidermis.

Localizacién:

A menudo se localiza en areas expuestas al sol, se localizan en cabeza , cuello en un
85% en hombros, espaldas y pecho en el 15%, con menor frecuencia en senos
pilonidales , nariz , cicatrices por quemaduras dérmicas, radiaciéon , por ultimo
enfermedades como sarampion , viruela , leishmaniasis , y vacuna BCG. Localizacion:
relacionada con la distribucién de los foliculos pilosebaceos. Puede aparecer en zonas
carentes de foliculos pero nunca aparece en la mucosa Vaginal, anal u oral.
Epidemiologia:

Son los tumores mas frecuentes aproximadamente en 70% de todas las neoplasias
malignas de piel, su frecuencia es mayor correspondiente 5:1 con el carcinoma de
células escamosas. Frecuentemente en personas de piel clara, en menos frecuencia en
la raza negra. Frecuentes mas en hombres que en mujeres, relacionados con
exposicién a la luz ultravioleta en personas ancianas, pero se han descrito en nifios y
jovenes adultos.

Caracteristicas clinicas

Es un tumor compuesto de uno o varios nodulos pequefios semitransparentes
agrupados en torno a una depresion que puede hallarse ulcerada o no, con una costra
o sangrado, el borde del tumor tiene un aspecto perlado caracteristico; pueden verse
también telangiectasia. Ulcera se caracteriza por su cronicidad y crecimiento lento
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(5mm al afo) y progresivo a medida que pasa el tiempo, la infiltracidon casi nula, la
agresividad general baja.

Las lesiones son por lo general asintomaticas, en el 30% hay dolor o prurito moderados
Irritadas, la hemorragia y la infeccion agregada con sus complicaciones mas frecuentes,
no metastizan ya que dependen del estroma en el que estan, la incidencia de estas es
de 9%en los menores de 10cm Yy 45% en los mas de 10cm de diametro , en los de mas
de 25cm las metastasis y la mortalidad son del 100%. Los casos de metastasis han
sido siempre objeto de repetidas escisiones incompletas o bien han llegado a alcanzar
gran tamaio.

Histopatologia

Existe variedad en su morfologia .Se compone de islotes de nidos de células basaloi-
des, muestran una empalizada prominente y estan rodeados por un estroma suelto
tipico que contiene miofibroblastos y con frecuencia exhibe un cambio mixoide.
Espacios de retraccion parecidos a grietas. Las células tumorales tienen nucleo
hipercromatico con citoplasma escaso mal definido. Los puentes intercelulares se
observan al microscopio optico, figuras mitéticas numerosas a veces con atipia, células
tumorales apoptoticas numerosas. La alta tasa de muerte sucede paraddjicamente en
un crecimiento lento de los carcinomas basocelulares que poseen numerosas mitosis
Suele ser frecuente la ulceracion en lesiones mas grandes. Las lesiones de larga
duracion y los tumores agresivos generalmente se extienden a la dermis profunda
aparece difusamente o en la ruta de los anejos cutaneos.

Variantes histolégicas

Tipo sdélido:

Conocido como tipo nido grande vy tipo nodular corresponde al 70% de los casos
aproximadamente. Compuesto por islotes de células con agrupamiento periférico y a
veces entre los islotes del tumor y el estroma circundante. Comienza como nodulo
pequefio algunas veces con algunos vasos telangiectasico en la superficie, aumenta de
tamafio con lentitud y con frecuencia se ulcera, esta se puede ver en las lesiones mas
grandes

Compuesto por nidos mucho mas pequefios que el nodular vy el infiltrado periférico no
siempre esta bien desarrollado a veces infiltra bastante a través de la dermis y se
extiende al tejido subcutaneo.su sitio mas frecuente es la espalda.

Tipo superficial multifocal:

Se traduce en uno o varios parches eritematosos, escamados a penas infiltrados, que
crecen por extension periférica. A menudo estan circundados, por lo menos en parte,
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suelen haber ulceracion y costra pequefia por un borde perlado, centralmente puede
ver cicatrizacion atréfica .es mas comun en el tronco.

Micronodular

Compuesto por nidos mucho mas pequefios que el nodular y el infiltrado periférico no
siempre esta bien desarrollado a veces infiltra bastante a través de la dermis y se
extiende al tejido subcutaneo.su sitio mas frecuente es la espalda.

Tipo infiltrante

Es una variante compuesta por bandas finas, cordones y columnas de células basaloide
que van infiltrando entre las bandas de colageno , a veces se ven bandas mas
estrecha con frecuencia hay un patrén sélido superficialmente con nidos infiltrativos en
la periferia o base de la lesion.

Fibroepitelial

Consiste en uno o varios nédulos elevados, bastante firmes, y apenas pediculados
compuesta por piel lisa a penas enrojecida, se asemejan a fibromas y se localizan
sobretodo en el cuello.

Con diferenciaciéon anexial
Caracterizado por caracterizacion anexial.

Carcinoma basoescamoso

Tiene la configuracién de células basales, pero también contiene células escamosas
atipicas. Esta variante es mas agresiva que el convencional. Una proporcion de
tumores de células basales metastasico pertenecen a este tipo, el cual debe ser
distinguido de la forma queratética del carcinoma de células basales.

Tipo keratoético:

Es una variante similar al tipo sélido, pero con diferenciacion escamosa y
Queratinizacion de los centros de los islotes sin diferenciacion folicular.

Tipo quistico

Muestra uno 0 mas espacios quisticos cerca del centro de algunos o todos los islotes

tumorales, debido a la degeneracion de células tumorales centralmente que pueden
asociarse a incremento de la mucina entre las células tumorales cercanas al quiste.
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Tipo adenoide:

Consiste en finas bandas de células basaloides en un patron reticulocitico. A menudo
existe mucha mucina estroma. El tipo adenoide es bastante infrecuente en la forma
pura, puede aparecer asociado al solido.

Tipo esclerosante:

Esta constituido por bandas elongadas y estrechas y pequefios islotes de células
neoplasicas embebidas en un estroma fibroso denso. El término queloidal se ha
utilizado en los casos en que aparecen bandas de colageno esclerdético en el estroma
Tipo folicular:

Se localiza en la cara, se puede confundir con el tipo queratético. Es una lesiéon
pequefia bien circunscrita y compuesta por nidos de células que parecen foliculos.
Hay numerosas estructuras infundibulares pequefias semejante a los quistes que
contienen un material queratinico.

Tipo pigmentado

Solo difiere del sélido (nédulo ulcerativo) por el color pardo de la lesion.

Es una de las variantes mas severas. Son melanocitos dispersos en los nidos del tumor

con melandéfagos, esta variante clinicamente se puede confundir con melanoma

Carcinoma de células escamosas

Es una neoplasia maligna de los queratinocitos de la epidermis. Tiene la capacidad de
infiltrar, destruir localmente y diseminarse a distancia. Mas del 80% son bien diferencia-
dos y como tal producen grandes cantidades de queratina.

Epidemiologia.

Se desarrolla en adultos mayores de 50 afios, principalmente. Es mas comun en el
sexo masculino, la mayoria de los casos surgen en las areas expuestas al sol de
persona mayores, puede ocurrir en todas las superficies cutaneas y membranas
mucosas.

Etiologia.
La radiacion ultravioleta es la causa mas comun de carcinoma de células escamosas
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Otros factores son las radiaciones ionizantes por exposicion terapéutica y ocupacional,
el arsénico, en trabajadores expuestos a insecticidas o Pesticidas de tipo arsenical o
por contaminacion arsenical del agua, infeccion por VPH, lesiones inflamatorias y
Ulceras de larga evolucion.

Localizacién.
El primer lugar en frecuencia lo ocupa la cara, craneo, orejas, espalda, cuello y dorso
de las manos. Parte de bermellon del labio inferior es otro sitio coman.

Caracteristicas clinicas:

Se presenta como ulceras superficial, con una capa de queratinocitos, puede ser
elevado, indurado alrededor o como una placa o ndodulos. La piel circundante usual-
mente presenta cambios de dafo actinico.

La evolucion es crénica, pero mas rapida que el carcinoma basocelular, suele consistir
en una ulcera poco profunda rodeada de un borde elevado e indurado, a menudo estan
cubierta por una costra que esta oculta la base granular roja, en ocasiones se observan
lesiones verrugosas fungoides no ulceradas.

Histopatologia

Esta integrado por masas irregulares de células epidérmicas que proliferan hacia la
dermis. Se compone de células escamosas normales y atipicas (anaplasicas). En las
lesiones poco diferenciadas la proporcion de células atipicas es mayor, estas células
tienen distintos tamafios y formas y muestran nucleos hiperplasicos, e hipercromaticos,
desaparicion de los puentes intercelulares, queratinizacion individual y mitosis anorma-
les.

La diferenciacion se orienta hacia la queratinizacién. a menudo se traduce en perlas .
El grado de anaplasia en los nidos tumorales es usado para la gradacion del tumor, se
usa la categoria de bien, moderada y pobremente diferenciado; la mayoria de carcino-
ma de células escamosas surge de una queratosis solar, la evidencia de esta lesion se
encuentra presente en la periferia del tumor invasivo.

Factores predictivos y prondstico.

Son localmente agresivos, pero depende del tipo de paciente si son inmunocompeten-
tes el carcinoma es agresivo. Ademas depende de la profundidad, de la invasion neural
y caracteristicas acantoliticas tienen mas probabilidades de recurrir o metastizar.
Margenes de reseccién quirdrgica estrechos son otro factor de riesgo para la recurren-
cia.
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Variantes histoldgicas:
Acantolitico

Variante incomun Se caracteriza Por acantolisis extensa, falta de cohesividad de las
células causadas por un defecto desmosomal, algunas veces el patrén simula un
angiosarcoma  forman un patrén pseudoglandular o pseudovascular. CEA ocurre
principalmente en areas expuestas al sol y rara vez en mucosas tales como el labio, la
cavidad oral, la nasofaringe, la lengua y la laringe
Epidemiologia.
Representa el 2-4% de todos los carcinomas de células escamosas, el rango de edad
es amplio, pero usualmente afecta edades individuales con predominio por el sexo
masculino.

Localizacién.
Afecta la piel de la cabeza, y cuello, particularmente en orejas y su alrededor
Caracteristicas clinicas:

Similar a la forma convencional con un crecimiento escamosos lento y ocasionalmente
placas/pépulas ulceradas en la piel expuesta al sol.

Inmunohistoquimica:
Las células tumorales tifien para marcadores epiteliales que incluyen queratina de alto
peso molecular tal como AE-2/3, involucrina, vimentina 'y EMA.

Diagnéstico diferencial.
Carcinoma adenoescamoso con diferenciacibn escamosa y glandular, mucoepidermoi-
de

Carcinoma de células escamosas fusiformes (carcinoma metaplasico).
Usualmente ocurre en areas expuesta a la luz del sol, y es relativamente comun en el
labio

La incidencia de esta variante puede ser alta en pacientes inmunosuprimidos.

Caracteristicas clinicas:

Se presenta como placa o nddulo en la piel, en ocasiones hay historia de crecimiento
rapido.
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Histopatologia

Constituido por células fusiformes con nucleo vesicular, citoplasma eosindfilo escaso y
bordes celulares indistinguibles, pleomorfimo y numerosas mitosis y pueden tener un
componente variable de carcinoma células escamosas convencional.

Diagnostico diferencial.

Melanoma maligno de células fusiformes, fibroxantoma atipico. Son negativos para
todos los marcadores queratinicos. CK 5/6 es positivo en 2/3 de los casos.

Factores predictivos y prondésticos

Pobremente diferenciado, clinicamente puede ser agresivo, las metastasis ocurren en
ganglios linféticos regionales como primera instancia.

Carcinoma de células escamosos verrugoso.

Es bien diferenciado de carcinoma de células escamosas de bajo potencial maligno,
aparece como una masa polipoide, ulcerada fungiforme
Epidemiologia

Comprende del 2-12% de todos los carcinomas orales es de predominio masculino en
la quinta década de la vida con rango de 34-85 afios.

Localizacion

Mucosa bucal, retromolar, gingiva, piso de la boca, lengua y paladar blando. Muchos
casos en la planta del pie, la invasion local es la regla y la extensiébn a hueso es
frecuente, pero metastasis nodales son excepcionales.

Histopatologia.

Proliferacion epitelial, el epitelio escamoso presenta patron de crecimiento de naturale-
za endofitica y exofitica con margenes pujantes mas frecuentes que destructivos o
margenes infiltrativos, la penetracion profunda debajo de la epidermis o0 mucosa
circundante , con células con minima atipia , escasa actividad mitética y un criterio
diagnéstico es presencia de neutrofilos.

Tratamiento, Factores predictivos y prondésticos.

La completa escision permanece como el tratamiento elegido. Dependiendo del tamafio
y la localizacion y de la condicion general del paciente, terapias alternativas incluyen
curetaje y electrodesecacion, crioterapia y terapia de radiacion.

Carcinoma de células escamosa pseudoglandular.

Adenoideo exhibe apariencia pseudoglandular de células escamosas 0 alveolares por
acantélisis, la mayoria se encuentran en labio
Caracteristicas clinicas:
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Macroscopicamente es una ulcera gris- blanquecina delimitada o nodulo de café
claro a -rojo/rosado. Localizado en &reas expuestas al sol en personas de edad media 0
ancianos.

Carcinoma adenoescamoso.
Muestra areas de diferenciacidon escamosa mezcladas con otras teniendo un diferencia-
cion glandular verdadera.

Histopatologia:

Consiste en lenguas invasivas de, nidos columnas y bandas de células escamosas
atipicas, disqueratéticas surgiendo de estructuras glandulares con secrecion epitelial
de mucina demostrada por PAS, mucicarmin o tincion alcian blue a ph2.5

Factores predictivos y pronéstico:

Curso clinico agresivo con capacidad de metastasis Yy recurrencia local, los tumores
localizados superficialmente tienen mejor pronostico

Otras variantes:
Tipo células claras, papilar de células escamosas, de células pequefias, células en
anillo de sello, pigmentado, basaloide, desmoplasica y rabdoide. etc.

Melanoma maligno

El melanoma maligno puede ser in situ o invasor, este Ultimo podria ser tumorigeno
(fase de crecimiento vertical) o no tumorigeno (fase de crecimiento radial).todos los
melanomas surgen a partir de los melanocitos de la union dermoepidérmica aunque
suele asociarse a nevos mas de la mitad aparece de novo o suplanta al precursor

Factores de riesgo:
Exposicion al sol, intermitente (quemaduras episodicas) un papel del sol en la etiologia
del melanoma maligno.

Se puede presentar a partir de lunares ya existentes, o como una formacién nueva,
pequefia y pigmentada, que aparece en una zona de la piel normal. Por lo general, en
los hombres suele aparecer en el tronco y en las mujeres, es mas frecuente en la parte
inferior de las piernas.

Estas personas suelen tener la piel clara. Puede aparecer en personas de piel mas
oscura, en las manos, planta de los pies, y debajo de las ufias. En algunos casos, el
melanoma puede aparecer en otros tejidos distintos de la piel, como el intestino o el
interior del ojo Muchos estudios han examinado los habitos de la exposicién al sol de
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pacientes con melanoma y han encontrado una sensibilidad incrementada a este y se
asocia con piel

Otros factores de riesgo no habituales incluyen la utilizacion frecuente de sala de
bronceado, la exposicion al cloruro de polivinilo y disolventes, la ingestion de agua
contaminada con arsénico, cicatrices por quemaduras Y las ulceras de marjolin
También se han publicado melanomas tras radioterapia con electrones por linfoma
cutaneo de células t en pacientes inmunocomprometidos después de trasplante renal.
Factores genéticos:

Clasificacion:

La clasificacion clinico patologica del melanoma maligno se ha distribuido en seis
grupos, basados en la propuesta de Clark y McGovern durante los ultimos 20 afios. La
incidencia relativa de cada tipo de melanoma varia considerablemente en diferentes
areas.

Melanoma lentiginoso maligno

Melanoma de extension superficial

Melanoma nodular

Melanoma lentiginoso acral

Melanoma desmoplasico (y neurotropico raro)

Grupo miscelaneo (raro)

YV VVVVYY

Aspectos clinicos

Localizacion:

La mayoria se localiza en cabeza, areas del cuello y extremidades inferiores, la Ultima
localizacion es frecuente en mujeres; en el hombre es la espalda

Epidemiologia:

Tumor que afecta principalmente al sexo masculino y ancianos, pico de incidencia en la
sexta década de la vida.

La gran mayoria de melanomas crecen de la pubertad, aunque puede ocurrir en nifios.
Apariencia clinica:

Melanoma creciendo en peca de Hutchinson en personas ancianas blancas, mas
comun en la mejilla, lesién decrecimiento lento plana su color varia de carmelito a negro
como peca melanocitica o0 peca maligna, que se extiende periféricamente y que va
oscureciéndose de manera progresiva en el curso de varios afios, su borde se va
haciendo irregular con el paso del tiempo y el color se vuelve abigarrado por la
aparicion de zonas de regresion.
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Tras un periodo de crecimiento radial de 5-20 afios, suele denominarse lentigo
maligno- melanoma

Histologicamente hay proliferacion de melanocitos atipicos en la capa basal distribui-
dos individualmente como también en nidos, la retraccion del citoplasma y el polimor-
fismo son prominentes. El melanoma maligno que se desarrolla en la peca es frecuen-
temente del tipo de célula fusiforme y es de bajo grado de agresividad.

Melanoma de propagacién superficial:

Es la forma mas comuan, también ha sido llamado melanoma premaligno y melanoma
paguetoide, tiene apariencia variada, No tiene predileccion por las zonas con lesiones
solares, los sitios mas frecuentes de aparicion son la parte alta de la espalda en
ambos sexos y la region pretibial en las mujeres, sin embargo pueden ocurrir en
cualquier parte.

Tienen una mezcla variada de colores: matices de, bronceado, marron, negro, azul,
rosado Yy blanco. Estas lesiones crecen en 1 afio tal como lo hace el lentigo maligno
en 3-5 afios.

Melanoma nodular:

Se puede presentar como un nddulo suave cubierto por epidermis normal, como una
placa elevada azul negruzca o como una masa polipoide, frecuentemente ulcerada.
Constituye cerca del 15% de todos los melanomas.

Epidemiologia:

Es dos veces mas frecuente en el sexo masculino, se localiza en la zona de la cabeza,
cuello y troco expuesta al sol.

Son nodulos, polipoide u ocasionalmente pediculados, de color marrén oscuro o
lesiones azul oscuro que aparecen en cualquier parte del cuerpo. Ocasionalmente se
encuentran variantes amelanéticas de color carne. El cancer de piel no melanoma
puede tener.

Clinica

El aspecto de diversas marcas en la piel, melanoma puede aparecer como un cambio
en aquellas manchas de la piel. En general, hay que consultar por cualquier mancha
que crezca, cambie de forma o de color, sobre todo si se oscurece. También si se
abulta, pica o sangra.
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Laregla del ABCD puede ayudar a reconocer un melanoma:

+ Asimetria: la mitad del lunar no se corresponde con la otra mitad.
+ Bordes irregulares: los bordes del lunar son desiguales.

+ Color: el color del lunar no es uniforme,

+ varian desde un marrén a un rojo, o azul.

+ Diametro: el lunar tiene mas de 6 milimetros de ancho.

Melanoma lentiginoso acral:

Tiene un componente intraepitelial tipo lentiginoso, similar al visto en la peca de
Hutchinson, los melanocitos intraepiteliales tienden a ser dendriticos. La epidermis
involucrada esta hiperplasica en vez de atréfica y la dermis papilar en esta region esta
ensanchada e inflamada.

Epidemiologia:

En estructuras acras, sino también en | palmas y plantas de los pies, ocupa una
posicion intermedia entre el lentigo maligno y el melanoma de extension superficial.

Son particularmente frecuentes en personas de raza negra y en asiaticos y se
encuentra en pacientes masculinos de edad avanzada.

Histologia:

Son placas o ndédulos pigmentados que se ulceran. Puede haber presentaciones
atipicas como éareas ulceradas intertriginosas.

Las lesiones mucosas Yy subungueales, irregular de tamafio creciente localizada en las
plantas, palmas y punta de los dedos, o pliegues o lechos ungueales es casi con
seguridad diagndstica.

El signo de Hutchinson, una coloracion negra del pliegue proximal de la ufia al extremo
de una linea pigmentada (melanopatia estriada), es de mal pronéstico e indica el lugar
del melanoma en la matriz ungueal. Con los afios, se vuelve nodular y después se
ulcera. En las fases tardias de la enfermedad es frecuente que aparezcan metastasis
en ganglios axilares y epitrocleares.

Melanoma desmoplasico:

Representa un subtipo distinto de melanoma de células fusiformes la regibn mas
comunmente afectada es la cabeza y cuello.

Histologia:

22



Se presenta como placa indurada que se extiende o como una tumefaccion indurada
voluminosa.

Las lesiones a menudo no son pigmentadas, pero puede haber zonas de lentigo
maligno por encima de la lesidon o en la periferia. A veces el patron desmoplasico se
encuentra solo en la recidiva o en las metastasis un tipo méas habitual de melanoma.

Esta formado por células fusiformes o rodeadas por estroma desmoplasico pesado, las
células del tumor pueden ser escasas y no demasiado atipicas, la dificultad es que
estas células son positivas para S-100, no para HMB-45, Melan-A

Los Melanomas desmoplasico con frecuencia son repetidamente recidivantes.
Histopatologia
Existen dos aspectos relacionados que requieren consideracion:

1) Fase de crecimiento radial, se refiere a la extension progresiva centrifuga de un area
plana pigmentada, que se caracteriza por una proliferacion intraepidermica de melano-
citos atipicos con aspectos que difieren en el lentigo maligno, en el melanoma de
extension superficial y el melanoma lentiginoso acral 2) fase de crecimiento radial esta
precede al desarrollo de la fase de crecimiento vertical, aunque los melanomas
nodulares no tienen crecimiento radial

El melanoma lentigo maligno constituye el 10% de los melanomas y afecta la piel
expuesta de los ancianos con mayor frecuencia la cara y en menor el dorso, antebrazos
y piernas, evolucionan con gran lentitud .puede alcanzar varios centimetros de tamafio
de bordes irregulares.

Caracterizado por un componente epidérmico de melanocitos atipicos, aislados o en
nidos, generalmente se limita a la capa basal y con poco crecimiento paguetoide de la
dermis.

Histologia.

Arquitecturalmente al inicio se observa solo hiperpigmentacion periférica y proliferacion
leve de los melanocitos sobre todo en la capa basal, hacia el centro de la lesién los
melanocitos aumentan bastante y se disponen irregularmente.

El componente invasivo puede estar compuesto de melanocitos fusiformes o epitelioi-
des .existe atipia citolégica variable. En algunos casos existen mitosis numerosas, con
pleomorfismo nuclear variable e incluso células tumorales gigantes, la dermis superior
muestra elastosis solar de moderada a intensa y presencia de macréfagos conteniendo
pigmento y pequefias colecciones de linfocitos, los focos microinvasivos pueden ser
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dificiles de ver con tinciones de H/E pueden descubrirse por la demostracion de la
proteina S-100 y HMB-45 en melanocitos invasivos por técnicas de inmunoperoxidasa.

Melanoma de extension superficial

Caracterizado por una proliferaciéon de melanocitos atipicos libres o en nidos, en todos
los niveles de la epidermis a veces se conoce como “suela de zorro. El epitelio
superficial de los anejos también puede estar dispuesto en masas soélidas o una
disposicion fascicular. Las células pueden ser epitelioides similares a las células del
nevo, o incluso fusiformes sin evidencia de maduracion durante un descenso a la
dermis. El grado de atipia citologica varia de un caso a otro.

Melanoma nodular:

No tiene un componente intradérmico adyacente de melanocitos atipicos, aunque existe
generalmente invasion epidérmica de las células malignas directamente sobre la masa
dérmica. EI componente dérmico esta compuesto por células epiteliodes ovales a
redondas, pero en otros tipos de melanomas éste puede ser muy variable.

Melanoma lentiginoso acral

Caracterizado por un patréon lentiginoso de melanocitos atipicos, con algunos nidos
.puede haber “suelta en zorro de melonocitos, pero nunca tan marcada como en el
melanoma de extension superficial. Los melonocitos pueden estar hinchados con un
halo claro circundante que les de una apariencia lacunar, o pueden tener un proceso
dendritico fuertemente pigmentado.

El componente epidérmico puede parecer falsamente benigno. El componente invasivo
puede estar formado por células epiteliales o células fusiformes o parecer células de
nevus. Puede existir una respuesta estromal desmoplasica. No es infrecuente que las
células tumorales infiltren la dermis profunda o el tejido celular subcutaneo en el
momento del diagndstico.

Diagndéstico

El médico debe reconocer entre todas las lesiones pigmentadas, al examinar una
lesion pigmentada deben evaluarse las siguientes caracteristicas que nos pueden
ayudar al diagnéstico.
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Estadificacion.

El dato mas importante para valorar prondéstico es el nivel de invasion, creado por Clark
que identifica cinco grados.

Confinado a la epidermis y sus anexos .melanoma in situ (estadio 0).
Invasion de la dermis papilar (96%).

Invasion de la dermis reticular superficial (86%).

Invasién de la dermis reticular profunda (66%).

Invasion del tejido celular subcutaneo.

El método de Breslow mide el espesor del melanoma en milimetros, desde la capa
granulosa hasta el nivel mas profundo del tumor, es mas seguro y es el factor prondsti-
co mas importante en melanomas primarios de piel.

Grupo |, espesor inferior a 0.85mm, supervivencia del 99% a los 5 afos.
Grupo Il, espesor de 0.85 mm a 1.69mm, supervivencia del 94% a los 5 afos.
Grupo lll, espesor de 1.70 mm a 3.69mm, supervivencia del 78% a los 5 afios.
Grupo IV, espesor superior a 3.69mm, supervivencia del 42% a los 5 afios.
Diagndstico diferencial:

El melanoma puede simular una amplia variedad de lesiones. Se asemeja mas al
carcinoma Basocelular pigmentado, queratosis seborreica, al granuloma piégeno, el
histiocitoma, sarcoma de Kaposi, hematoma subungueal traumatico, angioma senil,
nevo de uniéon y compuesto.

Tratamiento:

La escisidén oportuna sigue siendo la esperanza de curacion del melanoma. La mayoria
opinaba que el margen de reseccion Optimo deberia superar en 5cm al perimetro de la
lesion.

Los tumores cuyo espesor supera los 4mm, la supervivencia es uniformemente mala;
en estos casos, aunque la diseccion pueda ser indicada a efectos de clasificar el
estadio del proceso, no lo esta por motivos terapéuticos.

Si el tumor tiene una profundidad entre 1.6mm y 4mm, se recomienda la diseccién
cuando el paciente presenta un excelente estado general y existe una coleccion de
drenaje claramente definida en los ganglios linfaticos regionales ;lo mismo para las
lesiones axiales, de 0.7mm a 1.5mm .

Quimioterapia:
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No es muy eficaz en el tratamiento de los melanomas. El agente mas eficaz es el DTIC
(dacarbacina).

Inmunoterapia:

La capacidad del melanoma para generar una respuesta inmunitaria efectora, junto a
su frecuente resistencia a la quimioterapia y radioterapia, conduce a la busqueda de
soluciones terapéuticas en la manipulacion del sistema inmunitario. En la actualidad se
ha producido un incremento logaritmico de ensayos clinicos de inmunoterapia en
melanoma en sus diferentes variantes. Aunque muchos de estos agentes inmunotera-
péuticos han mostrado su eficacia, todavia existen muchos aspectos por definir para
lograr una estrategia terapéutica verdaderamente efectiva e inocua.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:
El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal.

UNIVERSO: 106 informe de patologia de pacientes con neoplasias malignas de
piel diagnosticados en el servicio de patologia en el Hospital Antonio Lenin Fon-
seca durante el afio 2013 - 2014.

MUESTRA: 101 informe de patologia de pacientes con neoplasias malignas de
piel diagnosticados en el servicio de patologia en el Hospital Antonio Lenin Fon-
seca durante el periodo antes mencionado.

MUESTREO: No probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION:
-Seran parte del estudio todas las edades y sexo de los pacientes.
-Hojas con datos completos necesarios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
-Hoja de transferencia clinica con datos incompletos e ilegibles. (5 informe de
diagnésticos excluidos).

VARIABLES SEGUN OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Relacionada con las caracteristicas demogréaficas: edad y sexo.
-Relacionada con la aparicion de la lesion y el diagnéstico: tiempo de
evolucion.

-Relacionada con las caracteristicas generales: tamafio y localizacion.
-Relacionada con diagnésticos histopatolégico: Tipos histolégicos y
Sus variantes.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE
LOS DATOS

Se revis6 los datos del libro de registro de biopsias recibidas a diario en el servicio
de patologia del Hospital Lenin Fonseca, para seleccionar las biopsias de piel con
diagnéstico de neoplasia maligna, donde también se encuentra el respectivo nu-
mero de biopsia de cada paciente, luego se buscoé en el archivo este nimero para
obtener la hoja de solicitud de biopsia que envia el centro nacional de dermatolo-
gia " Dr. Francisco Goémez Urcuyo’, donde se encuentran los datos necesario del
paciente para el estudio al igual que el informe de patologia donde se reporta el
diagnéstico histopatoldgico definitivo.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Los datos recolectados seran respetados, utilizados para fines académicos y de
uso exclusivo del presente estudio realizado en el hospital Antonio Lenin Fonseca.
Manteniendo el anonimato de los pacientes estudiados.

28



OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO | DIMENSION ESCALA/VALOR
Edad Anos de vida | - 20- 30 afos
del paciente 30-39 afios
desde el na- 40-49 afos
cimiento has- 50. 70 afos
ta el momento > de 70 afios
que se diag-
nostica
tamafo Medidas en |- <de 3cm
cm de la le- 3-6 cm
sion 7-9cm
<de9cm
sexo Caracteristi- Masculino
cas fenotipi- Femenino
cas de los
pacientes su-
jetos a estu-
dio.
tiempo de | Tiempo desde < de 6meses
evolucion gue aparece 7-12 meses
la lesion vy se 13- 36 meses
realiza el >de 36 meses
diagnostica y
se realiza la
biopsia.
Localiza- Sitio anatémi- Cabeza y cuello
cion co donde tronco
aparece la Extremidades
lesion Genitales
Tipos his- | Entidad pato- - carcinoma baso-
tologicos l6gica de- | - celular

terminado a
través de ha-
llazgos pato-
l6gicos al
examen con
microscopia
Optica del
espécimen

-carcinoma de cé-
lulas escamosas
-Melanoma ma-
ligno
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Variantes
de tipos
histologi-
cos

Variedad mor-
folégica con
caracteristi-
cas citologi-
cas que los
difieren.

- carcinoma
basocelular.

-carcinoma de
células esca-
mosas. (Dife-
renciacion).

-Melanoma
maligno

-superficial, nodu-
lar (s6lido), micro-
nodular, infiltrativo,
fibroepitelial, con
diferenciacién
anexial, basoes-
camoso, keratoti-
co, quistico, ade-
noide, esclerosan-
te, folicular, no
clasificado.

-Bien, moderada y
pobremente dife-
renciado.
Acantético, de cé-
lulas  fusiformes,
pseudovascular,
adenoescamoso,
no clasificado.

-Lentigo maligno,
extension superfi-
cial,nodular,lentigi
noso acral, no cla-
sificado clasificar
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RESULTADO

Los resultados del presente estudio son los siguientes:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES:

La mayoria de los pacientes se ubicaron en el grupo etareo mayor de 70 afos
seguidos por el grupo de 60 a 69 afios (24.8%, de 50 a 59 afios 13.9%,40 a 49
afos 10.9%, 30 a 39 5.9%, mientras que el grupo menos afectado fué el menor de
30 aflos 2%. cuadro 1

En la muestra predominaron las mujeres con 65.3% y un 34.7% en varones. Cua-
dro 2

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS.

El tamafio del tumor predomina el menor de 3cm con 91.1%, 3 a 6cm 5.9% y de 7
a 9 cm 3%.cuadro 3

El tiempo de evolucion de 6 a 12 meses fue el que predomind con 33.7%, segui-
do el de 13 a 36 meses (28.7%), mayor de 36 meses (19.8%) y por ultimo menor
de 6 meses (17.8%). Cuadro 4

Localizacién mas frecuente fue cabeza y cuello (86.1%), seguido por la extremidad
superior (5.9%), extremidad inferior (4%) y tronco (3%). Cuadro 5

DIAGNOSTICO DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE PIEL

Predominio del carcinoma basocelular (84.2%), seguido por el de células escamo-
sas (14.9%) y el melanoma (1%). Cuadro 6

Variantes del carcinoma basocelular: La que predomino fue la sélida con
51.5%, a continuacion 11.9%, la variante esclerosante, 4% la variante quistico y
no clasificado un (3.0%), adenoide, superficial, basoescamoso e infiltrante (2%),
micronodular y queratotico (1%). Cuadro 7

Diferenciacion del carcinoma de células escamosas y variantes: bien diferen-
ciado (47%), moderadamente diferenciado (33%), pobremente diferenciado (13%),
acantotico (7%). Cuadro 8
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Variante del melanoma: el 1% corresponde al no clasificado. Cuadro 9
El carcinoma basocelular, se manifesto de la siguiente manera:

En relacion al grupo el etareo mas afectado fue el grupo mayor de 70 afios con
40% , seguido por el grupo de 60 a 69 afios con 26% , luego el de 50 a 59 afios
15% , de 40 a 49 afios 12% ,30 a 39 con 5% Yy el menor de 30 afos fueron 2%
pacientes (20 y 27 afios). Cuadro 10

Sexo. El mas frecuente en el sexo femenino con 69.5% y 30.5% masculino. Cua-
dro. 11

Tamanfo: el grupo mas frecuente fue el grupo menor de 3cm con 90.5%, en se-
gundo lugar el grupo de 3 a 6 cm con 6% por ultimo el grupo mayor de 7 a 9 cm
con 3.5% cuadro 12

El Tiempo de evolucion, mas frecuente fue el grupo de 6 a 12 meses con 33%,
a continuacioén el grupo de 13 a 36 meses con 29.5%, después el mayor de 36
meses con 21% pacientes y por ultimo el menor de 6 meses con 16.5%.Cuadro 13

Localizacion: cabeza y cuello con 93%, extremidad superior 3.5% y extremidad
inferior 3.5%. Cuadro 14

Tipos histoldgicos: tipo variante solido es el mas frecuente con 62.5% a conti-
nuacion por orden de frecuencia la variante pigmentada con 14%, variante escle-
rosante 5%, variante quistico y no clasificado con 3.5%, las variantes infiltrante,
adenoide, superficial y basoescamoso con 2.3%, por ultimo el queratético y micro-
nodular 1% cada uno respectivamente.

Carcinoma de Células escamosas: de 15 pacientes correspondientes al carci-
noma de células escamosas, al igual que el de células basales predominé el gru-
po mayor de 70 afios con 53%, seguido de 60 a 69 con 23%, posterior el grupo de
30 a 39 afios con 12.5% vy los grupos de 40 a 49 afios y 50 a 59 afos 6.5% a ca-
da grupo.

Sexo: Los hombres son afectados con mayor frecuencia son 53% pacientes y fe-
menino 47%.

Tamafo: menor de 3 cm con 93% pacientes y de 3 a 6 cm 7%.

Evolucion: de 6 a 12 meses con 33%, menor de 6 meses y de 13 a 36 meses
27% cada grupo, y mayor de 36 meses 13%.

Localizacién: la mas frecuente fue cabeza y cuello con 60%, tronco y extremidad
superior 20% cada grupo.
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Diferenciacidon del carcinoma de células escamosas y tipo histolégico: pre-
domina el bien diferenciado con 47%, continda el moderadamente diferenciado
con 33%, pobremente diferenciado con 13% vy la variante acantotico con 7%.
Cuadro 8

Un paciente diagnosticado con melanoma maligno del tipo no clasificado mayor
de 70 afos del sexo masculino a nivel de extremidad inferior ubicado en el grupo
de 6 a 12 meses de evoluciéon. Cuadro 9
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DISCUSION

En el presente estudio se revisaron 101 reportes de biopsias realizadas con diag-
néstico de neoplasia maligna en piel, encontrdndose que el carcinoma de células
basales es el tumor més frecuente de las enfermedades malignas de la piel,
segun la literatura consultada.

La edad mas afectada fue en mayores de 70 afios, este dato de incidencia se vio
dramaticamente aumentado en este grupo estableciéndose de esta manera una
relacion directamente proporcional, pues a medida que aumento la edad, incre-
mentd la morbilidad, esto se debe a la mayor exposicion con los rayos ultraviole-
tas. Lo cual corresponde con lo reportado en la literatura mundial, (8.9, 10)

Existe un predominio en el sexo femenino, lo que difiere con un estudio nacional
realizado en hospital Roberto Calderén, en el que predomino en el sexo masculino
de forma general , pero de igual manera el sexo femenino fue el mas afectado en
el tipo de carcinoma basocelular ; asi mismo con otros estudios a nivel de la region
latinoamericana. Esto es debido posiblemente al hecho de que las mujeres tienen
mayor preocupacion por su aspecto que los hombres y buscan mayor atencion
médica, ademas cuentan con el antecedente de exposiciones solares ya que nos
encontramos en una zona tropical donde la mujer participa en una vida laboral re-
lacionada a actividades al aire libre.

El tamafio promedio de las lesiones fue menor de 3 cm lo que puede estar rela-
cionado al crecimiento progresivamente lento de la lesion, estos resultados se co-
rresponde con lo referido en la literatura médica que refiere que los carcinomas
basocelulares tienen un crecimiento lento y relativamente son poco progresivos.

El tiempo de evolucion desde que el paciente nota la presencia de la lesion hasta
el momento que se diagnostica, predomind de 6 a 12 meses en los tres tipos de
carcinomas estudiados, esto demuestra que los pacientes acudieron temprano a
su consulta en menos del afio, lo que se corresponde con el promedio del tamafo
de la lesion encontrada en el estudio.

La localizacion mas frecuente fue cabeza y cuello, en este caso estuvo implicada
en mayor proporcion la cara sobre todo ala nasal, pliegue nasogeniano y mejilla,
esto se debe a que son las areas mas expuestas al sol por ser mas sobresalien-
tes, de igual manera la literatura sefiala el mayor porcentaje de lesiones ubicadas
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en esta region siempre asociada porque son las partes menos protegidas que se
exponen mas a los rayos ultravioletas.

La variante solido fue la mas frecuente corresponde con todos los textos revisados

En el caso de carcinoma de células escamosas ocupo el segundo lugar en
nuestro estudio con predominio de los mayores de 70 afios, igualmente demos-
trando a mayor edad mayor riesgo

En este caso predominan los hombres con diferencia minima con el sexo feme-
nino de 53% en hombres y 47% en mujeres, esto nos explica que nuestra pobla-
cion esta siendo afectada no importando el sexo, por el rol que ha asumido la mu-
jer en esta era, igualmente que el hombre trabaja en el campo, como vendedores
ambulantes exponiéndose a factores de riesgos que provocan dafio a la piel.

Igualmente el tamafio mas frecuente fue menor de 3 cm, lesiones que no avanza-
ron tan progresivamente a pesar de la asociacion con su evolucion que fue de 6 a
12 meses

La localizacién mas frecuente fue cabeza y cuello por ser las regiones que sobre-
salen y estan expuestas a la luz solar de igual manera que el de células basales.

La variante mas comun fue carcinoma de células escamosas bien diferenciado,
indica mejor prondstico que el resto de las variantes.

El melanoma maligno ocupo el tercer lugar como lo dice la literatura.es uno de
los tipos de cancer mas agresivo, es diagnosticado en personas un poco mas jo-
venes, si no es tratado tempranamente puede ser caobtico.

El dnico paciente en nuestro estudio afectado por el tumor fue mayor de 70 afios
del sexo masculino.

La localizaciéon fué en la extremidad inferior coincide con lo descrito en la litera-
tura (Ackerman y David Elder.

La evolucién de este también fue de 6 a 12 meses y el tamafio menor de 3 cm,
coincidiendo en los tres tumores en cuanto a este parametro

.Es muy importante mencionar que el melanoma es una de las neoplasias mas
agresiva de la piel, es de crecimiento rapido y progresivo y desarrolla metastasis
a nodos linfaticos regionales, metastasis distante como el higado el mas frecuente,
pulmones tracto gastrointestinal, hueso, SNC entre otros. Ademas que su compor-
tamiento es impredecible, es por tal razén la necesidad de reconocer las caracte-
risticas de estas neoplasias y acudir tempranamente al médico.
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CONCLUSIONES

En el estudio en general, las neoplasias malignas de piel se presentan con
mayor frecuencia en las mujeres, lo que se evidencia claramente en el car-
cinoma basocelular.

Se presentaron mas casos de cancer de piel, independientemente del tipo,
en la medida que se incrementada la edad de los pacientes.

El carcinoma que se encontré con mayor frecuencia fue el de células basa-
les seguidas por el de células escamosas y por ultimo el melanoma ma-
ligno.

La variante mas frecuente del carcinoma basocelular, fue el tipo sélido; en
el caso del carcinoma de células escamosas fue el bien diferenciado y en
el melanoma maligno el Gnico caso fue en el no clasificado.

El tamafio de los tres tumores estudiados que se presentdé con mayor fre-
cuencia fue menor de 3 cm, lo que esta en correspondencia con la evolu-
cion de 6 a 12 meses que también fue el que mas predomino.

La localizacién cabeza y cuello fue la que mas se presento tanto en el car-
cinoma de células basales como en de células escamosas y en el melano-
ma la localizacion fue en la extremidad inferior.
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RECOMENDACIONES

MINSA

Enfatizar en el personal que brinda atencion médica en la importancia de educar
a los pacientes sobre los factores de riesgo de cancer de piel y las medidas pre-
ventivas.

Identificacion temprana de lesiones sospechosas de malignidad, por el personal
de salud que brinda atencién médica directa al paciente, para su estudio clinico e
histopatologico.

MINSA y UNAN

Es necesario una rotacidon de los residentes de patologia en el hospital dermatolé-
gico para tener una experiencia clinica que fortalezca el diagndstico histopatolo-
gico.

Impulsar investigaciones epidemioldgicas, clinicas e histolégicas de cancer de
piel, para conocer mejor su comportamiento y realizar un mejor abordaje de ésta
problematica.

UNIVERSIDADES

Fortalecer en las diferentes carreras en salud que contemplen en sus planes de
estudio la temética del cancer de piel, con el propésito de prevenir y/o realizar un
diagnoéstico temprano y mejorar la calidad de vida de las personas.
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/// HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
5__.

Neoplasias malignas de piel Diagnosticadas en el servicio de anatomia pa-
tolégica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de enero 2013
a diciembre 2014.

Ficha de recoleccidon de datos

| DATOS GENERALES:

Edad

Sexo

Il TAMANO DE LA NEOPLASIA

< De 3cm De 3-6 cm 7cm-9 cm

>9cm

1 EVOLUCION DE LA NEOPLASIA

< De 6 meses 7-12 meses 13-36 meses
<de 36 meses.

v LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA

Cabezay cuello tronco

Extremidades sup.

Extremidades inferiores genitales

\Y; DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:
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Cuadros

Cuadro 1: Caracteristicas anatomopatolégicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Edad en afios Eifcuen- Porcentaje %
Menor de 30 2 2.0
30-39 6 59
20-49 11 10.9
50-59 14 139
|60-69 25 24.8
Mayor de 70 43 42.6
Total 101 100

Fuente de datos: informe de transferencia e informe de patologia
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Cuadro 2: Caracteristicas anatomopatolégicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

SEXO
Sexo frecuencia ||%
Femenino. l66 165.3
Masculino. 35 34.7
Total 101 sexo 100.0

Fuente de datos: informe de transferencia e informe de patologia.
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Cuadro 3: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014

TAMANO
Medidas en cm IFrecuencia ||Porcentaje
Menor de 3. [92 [91.1
3-6 § I5.9
7-9 3 3.0
Total 101 100.0

Fuente de datos: informe de transferencia e informe de patologia.
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Cuadro 4: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

EVOLUCION
Evolucion en meses F.recuen- :
cia Porcentaje
Menor de 6 18 17.8
6-12 34 33.7
13- 36 29 28.7
mayor de 36 20 19.8
Total 101 100.0

Fuente de datos: informe de transferencia y patologia
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Cuadro 5: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Localizacién Frecuencia ||Porcentaje
|Cabeza y cuello. 38 87.1
Tronco. 3 3.0
[Extremidad superior. |6 5.9
[Extremidad inferior 4 4.0

Total 101 100%

Fuente de datos: informe de transferencia y patologia
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Cuadro 6: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Tipo histoldgico |Frecuencia |Porcentaje
Carcinoma de células basales. 85 84.2
Carcinoma de células escamosas. 15 14.8
Melanoma Maligno. 1 1.0
Total 101 100.0

Fuente de datos: informe de transferencia e informe de patologia
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Cuadro 7: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Variantes: carcinoma basocelular F.recuen- P orcenta- IP? _rcentaje
cia e % valido
17 16.8 16.8
Solido 52 1.5 I51.5
Basoescamoso 2 2.0 2.0
No clasificado 3 3.0 3.0
Micronodular 1 1.0 1.0
Quistico 3 3.0 3.0
Superficial/multifocal 2 2.0 2.0
Pigmentado 12 11.9 11.9
Adenoide 2 2.0 2.0
Infiltrante 2 2.0 2.0
Esclerosante 4 4.0 4.0
Queratadtico 1 1.0 1.0
Total 101 100.0 100.0

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia
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Cuadro 8: Caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticado en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca enero del 2013 a diciembre del 2014.

Diagnostico Frecuen.
|Carcinoma de células escamosas ||cia Porcentaje %
Tipo de diferenciacion y variantes
Bien diferenciado 7 47
Moderadamente diferenciado 5 33
Pobremente diferenciado 2 13
Acantotico 1 7
Total 101 100.0 100.0

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia
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Cuadro 9: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca enero 2013-diciembre 2014

[FETEIES G e Eifcuen- 'Zorcenta_ Porcentaje valido
100

no clasificado 1 1 1%

Total 101 100.0 100.0

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia

50



Cuadro 10: Caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias malignas de
piel diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014

|diagnéstico
Edad Carcinoma

carcinoma [|de células [|[Melanoma

basocelular [Jescamosas ||Jmaligno Total
menor de 30 2 (0] (0] 2
30- 39 afios 4 2 |0 |6
40 - 49 afnos 10 1 (@] 11
50 - 59 afios 13 1 (0] 14
60 a-69 afios 22 3 (0] 25
mayor de 70 afios 34 8 1 43
Total 85 15 1 101

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia.
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Cuadro 11: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de
piel diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

sexo
Diagndstico Femenino Masculino
No. % No. % Total

Melanoma maligno 0 0 |1 100{}]1 100
Carcinoma de células escamo- 7 8 15
sas 46.7 53.3 100
carcinoma basocelular 59 26 85 100

69.4 30.6
Total 66 35 101

65.3 347 100

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia

52




Cuadro 12: Caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias malignas de
piel diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Tamafio

|[Diagnaostico —enorde 3 1326

cm Icm 7-9cm
Melanoma maligno 1 (0] |0

100.0% .0% .0%
Carcinoma de células escamosas 14 1 (0]

|193.3% 16.7% .0%
carcinoma basocelular 77 5 3

|90.6% 5.9% 3.5%
Total 92 |6 3

191.1% 5.9% 3.0%

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia.

53




Cuadro13: Caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-

seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

diagnéstico
Evolucion Carcinoma
carcinoma || de células || Melanoma

basocelular || escamosas maligno Total
menor de 6 meses 14 4 0 18
6 a 12 meses 28 5 1 34
13 a 36meses 25 4 0 29
mayor de 36 meses 18 2 0 20
Total 85 15 1 101

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia.
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Cuadro 14: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de
piel diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

diagndstico
Localizacion Carcinoma

carcinoma de células Melanoma ma-

basocelular || escamosas ligho
cabeza y cuello 79 9 0
tronco 0 3 0
extremidad superior 3 3 0
extremidad inferior 3 0 1
Total 85 15 1

Fuente de datos: hoja de transferencia e informe de patologia
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Graficos

Gréfico 1: Caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.
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Fuente de datos: cuadro 1
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Gréfico 2: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fon-
seca de enero del 2013 a diciembre del 2014.
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Fuente de datos: cuadro 2
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Grafico 3: Caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas de piel
diagnosticadas en el servicio de patologia del Hospital Es-cuela Antonio Lenin
Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.

Diagnosticos

Fuente de datos: cuadro 6
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Gréfico 4: Neoplasia de piel: caracteristicas anatomopatologicas de las neoplasias
malignas de piel diagnosticado en el servicio de patologia del Hospital Es-cuela
Antonio Lenin Fonseca de enero del 2013 a diciembre del 2014.
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Fuente de datos: cuadro 7
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