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RESUMEN

Introduccion: Los tumores cutaneos han sido clasificados en forma general, de
acuerdo al estrato donde se originan, el tipo de células y comportamiento biolégico.
Son escasas las estadisticas que a nivel mundial muestran datos concisos sobre la
frecuencia de estos tumores; sin embargo, el cancer de piel, es el mas frecuente a
nivel mundial. En Venezuela, este hecho no es diferente, ya que son excepcionales
las investigaciones que incluyan estimaciones validas sobre la patologia tumoral
cutanea; probablemente, este fendmeno se atribuye al hecho de que las neoplasias
cutaneas tienen altos indices de morbilidad frente a una tasa de mortalidad baja,
comparada con otras entidades neoplasicas y, adicionalmente, la variacion que
produce un registro epidemioldgico deficiente. Objetivo: categorizar la patologia
tumoral de piel de biopsias recibidas en el Instituto Anatomopatologico “Dr. José
Antonio O’Daly” durante el periodo 2011-2015. Métodos: estudio retrospectivo y
descriptivo de biopsias diagnosticadas en el Instituto Anatomopatolégico “Dr. José
Antonio O’Daly”. Resultados: La tercera y cuarta década fueron los més afectados
(34,42 %), predominando en el sexo femenino (51,40 %), y las neoplasias benignas
constituyeron el mayor nimero de casos (86,70 %), y 13,30 % para las neoplasias
malignas.

Palabras claves: piel, cancer, neoplasias cutaneas.

TUMORAL SKIN PATHOLOGY: EXPERIENCE AT THE
ANATOMOPATHOLOGICAL INSTITUTE “DR. JOSE ANTONIO O'DALY”

ABSTRACT

Introduction: Cutaneous tumors have been classified in a general way, according to
the stratum where they originate, the type of cells and biological behavior. There are
few statistics that worldwide show concise data on the incidence of these tumors;
However, skin cancer is the most frequent worldwide. In Venezuela, this fact is not
different, since the investigations that include valid estimations on the cutaneous
tumoral pathology are exceptional; probably, this phenomenon is attributed to the fact
that cutaneous neoplasms have high morbidity rates against a low mortality rate,
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compared with other neoplastic entities and, additionally, the variation produced by a
deficient epidemiological registry. Objective: to categorize the skin tumor pathology
of biopsies received at the Institute Anatomopathological "Dr. José Antonio O'Daly”
during the period 2011-2015. Methods: Retrospective and descriptive study of
biopsies diagnosed in the Institute Anatomopathologica "Dr. José Antonio O'Daly".
Results: The third and fourth decade were the most affected (34.42%),
predominantly in females (51.40 %), and benign neoplasms constituted the largest
number of cases (86.70 %), and 13,30 % for malignant neoplasms.

Keywords: skin, cancer, cutaneous neoplasms.



INTRODUCCION

La piel es considerada el 6rgano mas grande del cuerpo ya que representa el
16 % del peso corporal. Esta constituida por dos capas principales: el epitelio
superficial llamado epidermis y una capa de tejido conectivo subyacente que es la
dermis. Por debajo de esta Ultima, se encuentra la hipodermis o tejido celular
subcutaneo, la cual no forma parte de la piel pero constituye la fascia superficial que
cubre a todo el cuerpo. Y

La piel se caracteriza por tener un doble origen embrionario, la epidermis
procede del ectodermo y la dermis del mesodermo. Entre los anexos de la piel
encontramos foliculos pilosos, glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas, ufas,
ademas de otros elementos como musculo liso, vasos sanguineos, linfaticos y
fibroblastos. Todos ellos pueden dar origen a neoplasias cutaneas; aunque muchos
de estos tumores (leiomiomas, sarcomas) pueden también aparecer en otros
érganos, formando parte de un sindrome o enfermedad sistémica. ¥

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo. En 2012, se registraron alrededor de 14 millones de casos nuevos, de ellos;
el cancer de piel es el mas comun. El melanoma conforma solo el 1 % de los casos
de cancer de piel, pero es la causa de la mayoria de las muertes.

En Venezuela, el cancer de piel es la neoplasia maligna mas frecuente al igual
qgue en el resto del mundo, sin embargo, existe mucha dificultad para hacer
estimaciones validas, esto quizas se debe a la falta de un sistema de registro
epidemioldgico eficiente. @

Histéricamente, los tumores cutdneos han sido divididos, de forma general, en
dos categorias, basados en el estrato donde se originan (epidermis o dermis), el tipo
de células que lo definen y comportamiento biolégico benigno o maligno. Dentro de
las neoplasias malignas mas frecuentes se encuentran el melanoma, carcinoma
basocelular y carcinoma de células escamosas; mientras que los nevus
melanociticos, verrugas vulgares y acantomas se describen como las formas
benignas mas frecuentes, todos estos derivados en la epidermis.

Atribuir sintomas especificos a cada una estas neoplasias es un reto complejo,

pues en primer lugar estos deben ser lo suficientemente llamativos, alarmantes o



inclusive incobmodos en el paciente, a tal punto que genere la necesidad de consultar
a un especialista. El tamafio, color, evolucion, localizacion, bordes (regulares o no) y
ulceracion, son las caracteristicas clinicas que se toman en cuenta, pero es la

correlacion clinico — patolégica la que finalmente garantiza el diagnéstico.

Planteamiento y delimitacion del problema

Los ultimos datos oficiales de informacion estadistica se encuentran en los
registros de mortalidad de Venezuela, publicados en el Anuario Epidemiolégico de
2011. ®

Los datos de morbilidad se obtienen a través de estimaciones por métodos
estadisticos, a partir de la informacién de la mortalidad y los datos de morbilidad,
provienen del Programa de Oncologia del Ministerio del Poder Popular para la Salud.
(6)

De acuerdo a esto, para el aio 2011 se estimaron 42.046 casos, excluyendo
cancer de piel aun cuando se establece como la neoplasia mas frecuente en
Venezuela. No obstante, no hay datos exactos sobre la incidencia. Asi mismo, los
datos de morbilidad por enfermedades de piel estan enfocados a aquellas de origen
infecto contagioso. ©®

En relacion a lo antes mencionado, son muchas las causas atribuidas: falta de
registros meédicos efectivos, conciencia sanitaria tanto del personal de salud como de
los pacientes, entre otros, pero quizas la mas importante radica en el hecho de la
poca importancia que se le da a este tema, ya que, aunque las tasas de morbilidad
son las mas altas, el numero de muertes se encuentra entre los mas bajos,
desviandose la atencion a aquellas patologias con mayores tasas de mortalidad.

En virtud del planteamiento realizado, surge la siguiente interrogante: ¢ Cual es
la frecuencia de la patologia tumoral de piel registrada durante el periodo 2011 —
20157



Justificacion e importancia

Las enfermedades dermatoldgicas en la poblacién venezolana son una causa
importante de morbilidad; sin embargo, existen pocos estudios que describan la
incidencia y las caracteristicas clinicas e histologicas de estas lesiones.

El Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O’Daly”, como Centro
Nacional de Referencia en esta area de la medicina, recibe especimenes para
estudio histolégico provenientes de todo el pais, e incluso internacionales, de esta
misma manera, el Instituto ha servido como sede principal de formacion académica
de innumerables pat6logos y se ha caracterizado por ofrecer aportes cientificos
actualizados a nuestro sistema de salud y de formacion en anatomia patolégica.

Actualmente, la institucion carece de investigaciones que registren la
frecuencia de patologia tumoral de piel, categorizada segun la mas reciente
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y distribuida segun el
sexo, edad y procedencia por estado.

Por tal motivo, este estudio permitird aportar informacion actualizada sobre la
frecuencia de las neoplasias cutaneas en la poblacion venezolana y contribuir a la
definicion de un diagndstico en los pacientes que portan estas afecciones,
redundando esto ultimo en medidas terapéuticas acertadas.

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la incidencia de cancer de
piel triplicé sus cifras en las dltimas dos décadas. En Estados Unidos, el riesgo de
padecer melanoma a lo largo de la vida en 1935 era de 1 por cada 1.500 personas y
en 2010 era de 1 por cada 39. De la misma manera, en Europa, la incidencia se ha
incrementado 3,1 % desde hace 20 afos, el grupo de riesgo mas afectado son las
personas mayores de 50 afios de edad. ®

Se estiman 160.000 casos anuales de melanoma en el mundo. Australia y
Nueva Zelanda registran la mayor incidencia. @

En Venezuela, en el afio 2005, fue publicado un trabajo realizado en el
Hospital Universitario de Maracaibo, cuyo objetivo fue determinar la incidencia de
tumores de piel. En esta investigacion se describen datos como edad, sexo,
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localizacion anatémica afectada y variante histolégica. Sin embargo, solo se
estudiaron los tumores benignos. ’ En el mismo afio fue realizado un trabajo
realizado en el Instituto Anatomopatoldégico “Dr. José Antonio O'Daly” de la
Universidad Central de Venezuela, que describido las caracteristicas clinico —
patolégicas de los tumores de anexos cutaneos, de 297 tumores estudiados, 95,28 %
correspondieron a neoplasias benignas, 66,7 % fueron pacientes de sexo femenino,
la localizacion anatémica mas frecuente fue la cara y 110 casos fueron tumores con
diferenciacion pilosa. ©

Un estudio publicado en México, en el afio 1999, indica que en Latinoamérica
se desconoce la verdadera incidencia de la patologia tumoral de piel, pero se tienen
algunos datos gracias al Registro Nacional de Neoplasias de dicho pais. Se report6
una incidencia de 90.605 neoplasias malignas, de las cuales 13.361 (15 %)
correspondieron a cancer de piel. ©

Por su parte en Paraguay, en 2011, fue realizado un estudio que describi6 la
epidemiologia del cancer de piel y en el cual encontraron evidencia que de 40.818
personas que consultaron entre 2008 — 2011; 280 personas fueron diagnosticadas
con cancer de piel. La frecuencia, en general fue de 0,69 %. La mayor cantidad de
casos ocurrieron en el ailo 2009, y la menor en el 2011. La edad promedio fue de
48,7 afios de edad y el grupo etario mas afectado fue el comprendido entre 50 — 59
afios de edad. El 54,6 % de los casos correspondié al sexo femenino. El carcinoma
basocelular fue el mas frecuente (84,2 %); mientras que el menos frecuente fue el
sarcoma de Kaposi (2,8 %). 9

En Ecuador, un estudio publicado en el afio 2013, describe las caracteristicas
del cancer dermatologico, diagnosticados en biopsias de piel de un total de 401
muestras; 254 (63,3 %) correspondieron al sexo femenino y 147 (36,7 %) al sexo
masculino. Las lesiones malignas ocuparon el 29 % y la localizacion anatémica
afectada con mayor frecuencia fue la cara. *V

Un estudio realizado en Colombia en 2016, evidencié que el comportamiento
de la patologia tumoral de piel no solo esta determinado por la localizacion, sino que
también existe la influencia de factores genéticos y hereditarios. El grupo etario que
reflejo6 mayor frecuencia fue el de pacientes mayores de 80 afios de edad,
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predominando en el sexo femenino y se observo una mayor frecuencia del carcinoma

basocelular seguido del carcinoma de células escamosas. *?

Marco tedrico

La piel comprende aproximadamente el 16 % del peso corporal total y es el
organo mas grande del cuerpo. Esta compuesto por tres capas: epidermis, dermis y
tejido adiposo celular subcutaneo. ®

Cada componente tiene una estructura y funcion compleja, con variacion de
acuerdo a la edad, género, raza y localizacion anatdbmica. Entender la histologia
normal asi como el origen embriolégico de la piel es esencial para comprender las
condiciones patolégicas.

Embriolégicamente, el ectodermo da origen a la epidermis y sus anexos. El
mesodermo proporciona los elementos mesenquimatosos de la dermis y el tejido
adiposo. Las anormalidades del desarrollo del ectodermo producen entre otras cosas
una variedad de sindromes agrupados bajo el término de displasias ectodérmicas.

La epidermis es un epitelio escamoso estratificado queratinizado que se
renueva dinamicamente manteniendo su grosor normal mediante el proceso de
descamacion. Las células de la epidermis incluyen: queratinocitos (90 — 95 %), el
cual se estratifican en cuatro capas (basal, espinoso, granular y cornea),
melanocitos, células de Langerhans, células de Toker (en ciertas localizaciones
anatomicas) y células de Merkel. Ademas la epidermis contiene las aperturas para
los conductos ecrinos (acrosiringio) y los foliculos pilosos. 2

La dermis, es un tejido conectivo dinamico de soporte que almacena células,
tejido fibroso y sustancias fundamentales con estructuras anexas y plexos vasculares
y venosos corriendo a través de esta. Consiste en dos zonas: dermis papilar y
reticular. Las células residentes en la dermis incluyen principalmente las células
dendriticas, fibroblastos y mastocitos.

El tejido celular subcutaneo, también denominado hipodermis, es crucial en la
regulacion térmica, aislamiento, suministro de energia y proteccion de las lesiones

mecénicas. Esta compuesto por tejido adiposo maduro dispuesto en I6bulos. )
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La nomenclatura de los tumores cutaneos, como en otras areas de la
patologia esta en constante evolucion. Segun la clasificacién de la OMS de 2006, los
tumores cutaneos se clasifican segun el estrato y célula de origen, de alli que son
divididos en: tumores queratinociticos, tumores melanociticos, tumores de los anexos
cutaneos, tumores hematolinfoides, tumores de partes blandas, tumores neurales, y
ademas; sindromes tumorales hereditarios, todos con variantes tanto benignas como

malignas. ¢4

Tumores queratinociticos

Se derivan de la epidermis y anexos, y comprenden un amplio espectro de
lesiones de proliferaciones benignas como los acantomas, y lesiones malignas como
el carcinoma de células escamosas y el carcinoma basocelular, que ocasionalmente
muestran crecimiento agresivo e, inclusive, potencial metastasico. Estos tumores son
muy frecuentes y a pesar de su baja tasa de mortalidad, se consideran un problema
de salud publica. ¥

El principal factor etiolégico lo constituye la radiacion solar que causa
alteraciones del ADN, incluyendo pirimidina, dimeros que durante la replicacién del
ADN pueden conducir a mutaciones en el gen supresor tumoral TP53. Otros genes
Involucrados en la formacion de multiples etapas del cancer de piel incluyen PTCH y
el oncogén RAS. Asi mismo, verrugas, proliferaciones epidérmicas producidas por
infeccion con Virus del papiloma humano (VPH), también son parte de esta
clasificacién. (Anexo 1) ¥

Histopatologicamente, los cambios observados en estas proliferaciones
queratinociticas muestran alteraciones en la maduracion. El grado de atipia y la
extension varian en estas lesiones. En los queratinocitos atipicos se describe el
agrandamiento de los ndcleos con hipercromasia, disqueratosis y mitosis variables.
(15)

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor maligno mas comun de piel y
este afecta predominantemente a personas de raza blanca. Se llama asi porque las
células del carcinoma basocelular se asemejan a las células del estrato basal de la
epidermis. Su aparicion esta asociada a la exposicion prolongada y crénica a los
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rayos del sol, por lo que los sitios anatomicos frecuentemente afectados son zonas
expuestas a estos, como el cuello, la cara y miembros superiores.

Es una neoplasia maligna de crecimiento lento que si se deja no tardara en
invadir localmente, pero rara vez tiene diseminacion a distancia. Predomina en
individuos de raza blanca. Las personas con historia personal de carcinoma
basocelular tienen un mayor riesgo de sufrir carcinoma de células escamosas y
melanomas. ®

Las variantes histologicas del CBC descritas en la literatura incluyen:
superficial, nodular, micronodular, infiltrante, fibroepitelial, con diferenciacion anexial,
basoescamoso, queratdtico, entre otras. *51©

Por otra parte, el carcinoma de células escamosas (CCE) es el segundo
cancer de piel no melanocitico mas comun. Su incidencia ha ido aumentando rapida
y universalmente. Australia tiene La mayor incidencia anual, aproximadamente el 1
%. En Europa, las tasas de incidencia se estiman en 15,8 casos por cada 100.000
habitantes. "

El riesgo de desarrollar carcinoma de células escamosas esta relacionado a la
edad y al género. La edad media del paciente en la primera aparicibn es de
aproximadamente 70 afios de edad y es dos veces mas comun en los hombres que
las mujeres. 7

Consiste en nidos, hojas y cordones de células epiteliales de tipo escamoso
gue surgen de la epidermis y se extienden en la dermis, estas células tienen
abundantes citoplasma eosinéfilo y una gran nudcleo, a menudo vesicular con
prominentes puentes intercelulares, la presencia de queratinizacion individual o
abrupta, con la consecuente formacion de perlas corneas, dato histologico que
permite la determinacion del grado histolégico de este tipo de tumores. %117

Las variantes histologicas del carcinoma de células escamosas incluyen:
acantolitico, de células fusiformes, verrugoso, pseudovascular y adenoescamoso.

Otra de las patologias descritas en este grupo es la enfermedad de Bowen
(EB) es un carcinoma de células escamosas intraepidérmico, denominada también

como carcinoma de células escamosas in situ. Estas lesiones también se pueden
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desarrollar en la piel no expuesta al sol, tales como el tronco y la vulva, y rara vez en
el labio, pezén, palma, planta del pie, ufia y el margen del parpado .*®

En los sitios expuestos al sol, el término queratosis actinica bowenoide se
utiliza comunmente. Clinicamente, son placas hipopigmentadas, pero rara vez
podrian estar pigmentados. ®

La aparicion clinica de la clasica EB no pigmentada esta representada por el
desarrollo de una placa de crecimiento lento, eritematosa y bien delimitada con una
superficie crujiente que puede ser erosionada o ulcerada. *®

El diagnéstico diferencial clinico incluye una variedad de tumores de la piel no
pigmentada o trastornos de la piel eritemato — escamosas, tales como melanoma
amelanico, queratosis actinica, carcinoma de células basales, acantoma de células
claras, psoriasis, verrugas y eczema. ‘%

Histologicamente, el patron puede variar (verrugoso, atrofico, hiperplasico)
todas comparten alteracion en la maduracion, algunas células pueden agruparse en
nidos, otras tienen cambios de células claras y algunos patrones pueden simular
enfermedad de Paget o patrones clasicos de melanoma in situ.

También se describe un alto grado de pleomorfismo y conteo mitético variable.
La inflamacion estromal en la EB varia desde normal a infiltrados monocucleares
densos en algunos casos con un patrén liquenoide. % 1718)

Dentro del espectro de lesiones de piel precursoras de malignidad existe la
gueratosis actinica (QA), esta es probablemente, la lesion queratinocitica
precancerosa mas comun en los seres humanos; y se encuentra predominantemente
en personas de piel blanca en las superficies expuestas al sol. 92%

La queratosis actinica progresa a carcinoma de células escamosas a una tasa
estimada entre 0,025 a 16 % para una lesion individual por afio. El paciente tipico
tiene de 6 a 8 lesiones; por lo tanto, un paciente con multiples QA tiene un riesgo
anual de desarrollar carcinoma invasivo de células escamosas que varia de 0,15 a
80 %. (29,20)

La variacion histologica de las lesiones incluidas en este espectro es amplia y
multiples patrones histoldgicos a menudo coexisten dentro de una lesion individual.

Ellas varian desde atroficas a hipertréficas. Puede observarse desde una sola capa

15



de queratinocitos pleomoérficos, hasta un pleomorfismo que ocupa todo el espesor
(bowenoide). Una caracteristica histologica de la queratosis actinica, si esta
presente; es la escasez de anexos cutaneos. (%29

Dentro del grupo de tumores queratinociticos con comportamiento biolégico
benigno se describen las verrugas o condilomas, definidas como tumores
epiteliales que generalmente tienen una etiologia infecciosa, principalmente
asociadas al virus del papiloma humano (VPH). ¢41%

La prevalencia de las verrugas cutaneas es 10 % en nifios de 2 a 12 afos de
edad, con la misma frecuencia en ambos sexos y regresando espontaneamente en 1
— 2 afios. ™9

La infeccion por el VPH de los genitales inferiores es una de las enfermedades
sexualmente transmitidas entre los adolescentes y adultos. La mayoria de las
verrugas genitales benignas se resuelven espontaneamente y suelen ser causadas
por los serotipos 6 y 11 del VPH, que son considerados de bajo riesgo, ya que rara
vez se encuentra en las displasias genitales de alto grado y casi nunca en el cancer
invasor. 4

Sin embargo, la infeccidon de alto riesgo esta relacionada a la infeccion por
serotipos de VPH 16 y 18, y representa el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de neoplasias malignas y precursores del carcinoma escamoso. 4

Las verrugas pueden ocurrir en cualquier piel o superficie mucosa. Algunos
subtipos del VPH causan tipos especificos de verrugas y muestran afinidad para
lugares particulares del cuerpo. Los subtipos que causan verrugas comunes son
encontrados en las manos, dedos y palmas. ¢

El condiloma acuminado aparece en la vulva, cérvix, periné, ano o el pene.
Los condilomas escrotales son muy raros y solo se observan en el 1% de los
hombres. 4

Finalmente se destaca también en este grupo de neoplasias benignas los
denominados acantomas. Este tipo de tumores predomina la proliferacion
queratinocitica, la cual puede mostrar una epidermis normal o una amplia gama de
gueratinizacion aberrante, o que determina las variantes histologicas, en las que se

incluyen: acantoma epidermolitico (hiperqueratosis epidermolitica), disqueratoma
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verrugoso (disqueratosis con acantolisis), acantoma acantolitico (acantolisis sola),
gueratosis seborreica, melanoacantoma, acantoma de células claras, vy
queratoacantoma. ¥

La localizacion e incidencia varia segun el tipo de lesion, pero puede afectar
piel y mucosas. Asi mismo su etiologia puede estar asociada a exposicion al sol
como a factores infecciosos. ¥

El nimero de estas neoplasias ha ido en incremento durante los afos, esto
probablemente se debe a una combinacién de una mejor deteccion de cancer de

piel, las personas reciben una mayor exposicion a la luz solar. ©

Tumores melanociticos

Incluyen una gran variedad de neoplasias malignas con caracteristicas
clinicas, morfolégicas y genéticas (Anexo 2). Desde el punto de vista clinico y de
salud publica, aungue son menos comunes que los tumores gqueratinociticos. Los
melanomas, que afectan predominantemente a poblacion caucasica, son el grupo
mas importante de cancer de piel ya que mantiene mayores tasas de mortalidad,
debido a su tendencia intrinseca a la metastasis hematégena. ¥

La radiacion ultravioleta (UV) intermitente a dosis altas es el principal factor de
riesgo; a menudo, en combinacibn con factores enddgenos, incluyendo
susceptibilidad genética. @

La frecuencia del melanoma es 20 veces mayor en los blancos que en los de
raza negra. En general, el riesgo de padecer melanoma en el transcurso de la vida
es de aproximadamente 2,4 % para los blancos, 0,1 % para los negros y 0,5 % para
los hispanos. @

Para el afio 2017, los célculos de la Sociedad Americana contra el cancer,
para esta neoplasia maligna en los Estados Unidos, estiman que aproximadamente
87.110 nuevos casos de melanoma (alrededor de 52.170 en hombres y 34.940 en
mujeres) seran diagnosticados y 9.730 personas (6.380 hombres y 3.350 mujeres)
falleceran por esta causa.

En cuanto a las caracteristicas macroscopicas, el melanoma es un tumor

generalmente pigmentado, con diferentes aspectos morfolégicos y que segun la
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clasificacion de la OMS de 2006 dan lugar a varios tipos clinicopatoldgicos:
melanoma de extension superficial, melanoma nodular, lentigo maligno, melanoma
acral lentiginoso, desmoplasico, melanoma procedente de un nevus azul, melanoma
gue surge en un nevus congénito gigante, melanoma de la infancia, melanoma
nevoide y melanoma persistente. ¥

Por otra parte, los hallazgos histol6gicos que permiten el diagnéstico de esta
entidad incluyen: tipo histologico, tipo de células que lo conforman, indice de
Breslow, nivel de Clark, conteo mitético, ulceracion, necrosis, regresion, satelitosis,
infiltrado linfocitario peri e intratumoral, metastasis en transito, invasion
vasculolinfatica y perineural. ¢

Todos estos criterios deben ser descritos en el informe anatomopatoldgico ya
que influyen directamente sobre la conducta terapéutica y por supuesto sobre el
pronéstico del paciente ¥

El melanoma es considerado en la practica anatomopatologica el gran
simulador de neoplasias malignas; es por ello, que frente a tumores mal
diferenciados es imperativo realizar diagnostico diferencial apoyado en métodos de
inmunohistoquimica y de ser posible de biologia molecular. ®

El carcinoma poco diferenciado, sarcoma, linfoma, entre otros, son algunos de
los tumores malignos con los cuales generalmente se realiza diagndstico diferencial y
para ello los marcadores inmunohistoquimicos usualmente utilizados y que tiene
expresion positiva frente al melanoma son: S-100, MART-1 (syn Melan-A) y
HMB45.(22%)

El Iéntigo maligno es una neoplasia melanocitica, con localizacion anatomica
a predominio de cabeza y cuello, de los pacientes de mediana edad y edad
avanzada. Se cree que representan la fase in situ del melanoma. La naturaleza mal
definida y potencialmente de gran tamafo de las lesiones puede plantear problemas
de diagnéstico y tratamiento significativos. ¢*

Es de crecimiento lento y generalmente progresa en una fase de crecimiento
radial prolongada antes de entrar en una fase de crecimiento vertical y ademas

puede desarrollarse de novo o dentro de un lentigo solar preexistente. ?%

18



Los estudios han demostrado que el lentigo maligno tiene una composicién
genética diferente a otros tipos de melanoma. A diferencia de los otros tipos de
melanoma, una propension genética para formar nevus atipico no se ve en lentigo
maligno. En esta neoplasia, hay una mayor incidencia de mutaciones para p53, en
comparacion con mutaciones de BRAF. Este ultimo no puede desempefiar un papel
significativo en el lentigo maligno como lo hace con otros tipos de melanoma. %

Los tumores melanociticos benignos incluyen: nevus melanocitico congénitos
lesiones melanociticas dérmicas, nevus de Ito y Ota, nevus azul, compuesto,
lentiginoso, displasico y de Spitz, entre otros. ‘¥

El nevus melanocitico congénito (NMC) es quizas la entidad mas frecuente
de este grupo. Son proliferaciones melanociticas presentes al nacer. El término
congénito también se ha aplicado a las lesiones clinicos e histopatolégicos con
caracteristicas de NMC que pueden no ser evidente al nacer. Estas lesiones se
designan como NMC tardio. ¥

El nevus displasico (ND), es una entidad que ha generado gran controversia,
pues son muchos estudios que defienden y consideran estos tumores como
verdaderas lesiones y que progresaran al melanoma, mientras que otros descartan el
concepto. ®®

Esta presunciéon ha sido promulgada a lo largo de los afios por mdultiples
factores. Primero, la practica rutinaria de clasificar la atipia citologica del nevus
displasico como leve, moderada o severa, implica la progresion dirigida de ND hacia
el melanoma. Del mismo modo, la referencia a ND como lesiones "premalignas” o
"pre — melanoma" sugiere que son analogas a la queratosis actinica que evolucionan
a carcinoma. ®®

Los términos "nevus atipico” y “nevus displasico” se han utilizado
indistintamente en la literatura, siendo esto inapropiado por dos motivos: En primer
lugar, uno representa un hallazgo clinico (nevus atipico) mientras que el otro es una
descripcion histolégica (ND); y segundo, lesiones que carecen de atipia clinica
pueden revelar displasia y algunos nevus displasicos pueden no presentar atipia

clinica. ©®
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Tumores apendiculares

En general, son neoplasias cuya diferenciaciébn es hacia una o mas de las
estructuras anexiales de la piel y dependiendo de su origen, los tumores anexiales
son clasificados en los que tienen caracteristicas apocrinas y ecrinas, foliculares y
diferenciacion sebacea. (Anexo 3) ¥

Para la mayoria de estos tipos de tumores son homologos benignos y
malignos. Los criterios histopatologicos para el pronostico del comportamiento
biologico estan bien establecidos. El grupo de trabajo de la OMS tuvo conocimiento
de pruebas que el carcinoma basocelular debe ser incluido bajo las neoplasias
anexiales bajo el término carcinoma tricoblastico. La inclusion de CBC en el capitulo
sobre tumores queratinociticos refleja la categorizacion tradicional, pero no indica
que el grupo de trabajo niega su origen anexial. ¥

La mayoria de las neoplasias anexiales benignas son papulas simétricas, de
superficie lisa o nédulos del mismo color que la piel del paciente o0 mas oscura.
Algunos, como adenoma sebaceo y siringocistoadenoma papilifero han erosionado la
superficie epidérmica, pero en general, la ulceracién es un signo de malignidad. *°

Histopatologicamente la OMS en 2006 establece criterios generales que
permiten diferenciar las lesiones malignas de las benignas, sin ningln orden toman
en cuenta: tamafo, regularidad de los bordes, simetria, crecimiento (horizontal,
vertical), necrosis, invasion, numero de mitosis y las caracteristicas celulares del
estroma que acompafia a las lesiones. ¥

En aquellos tumores malignos con diferenciacién ecrina o apocrina, destacan:
carcinoma tubular, carcinoma anexial microquistico, tumor mixoide maligno,
porocarcinoma, hidradenocarcinoma, carcinoma mucinoso, carcinoma papilar digital,
carcinoma adenoideo quistico, entre otros. Todos con sus homoélogos benignos
correspondientes 9

En cuanto a los tumores con diferenciacion folicular se destacan dos entidades
malignas: carcinoma pilomatricial y el tumor triquilemal proliferante maligno. Las

contrapartes benignas son: tricoblastoma, pilomatrixoma, tricolemoma, entre otros.
(14)
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La infrecuente presentacion de estos tumores, y las caracteristicas tanto
clinicas como histoldgicas; que la mayoria de las veces suele ser inespecifica, son
atributos compartidos por los tumores anexiales, dandole alto grado de dificultad
diagnéstica y haciendo necesario el uso de herramientas como la

inmunohistoguimica para hacer un diagnéstico mas acertado. * 2®

Tumores hematolinfoides

Los linfomas cutaneos primarios representan un heterogéneo grupo de
linfomas no — Hodgkin con una amplia variedad desde el punto de vista clinico,
histologico, inmunofenotipico y pronostico. Esta variedad, junto al diferente
comportamiento bioldgico que han demostrado los linfomas cutaneos respecto a sus
homologos sistémicos, ha llevado al desarrollo de sistemas de clasificacion
especificos para el linfoma cutaneo, como la clasificacion de la Organizacién
Europea para la Investigacién y Tratamiento del Cancer (EORTC). (Anexo 4) ¢”

El diagnostico del linfoma cutaneo precisa de la integracion de la informacion
clinica, histologica, inmunohistoquimica y genética. No obstante, a pesar de la
aplicacion de técnicas de biologia molecular, existe un porcentaje de linfomas
cutaneos que no llegan a diagnosticarse y clasificarse correctamente. "

Estudios recientes han demostrado que el microambiente de la piel se
compone de varios subconjuntos de células inmunes, células T, asi como su
distribucion especial e interacciones a través de diferentes quimioguinas y citoquinas
jugando un papel importante en el desarrollo y patogénesis de los linfomas cutaneos
y ha ayudado al desarrollo de nuevos y mas eficaces métodos terapéuticos.”

La micosis fungoide (MF) es el prototipo de los linfomas cutaneos de células
T (LCCT) y puede definirse como una enfermedad periférica, epidermotrépica de
bajo grado de malignidad inicialmente. Su progresiéon clinica es lenta, inicia con
parches a placas hasta formar verdaderas masas o tumores con caracteristicas

histoldgicas, fenotipicas y genotipicas distintas. 42"
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Tumores de tejidos blandos

La mayoria de los tumores de tejidos blandos son benignos, superando en
namero a los tumores malignos. En general son un grupo grande y heterogéneo de
neoplasias mesenquimales que incluyen tumores musculares, de nervios periféricos,
vasos sanguineos Y tejido fibroso. (Anexo 5) ¢®

Al menos un 30 % de los tumores benignos de partes blandas son
fibrohistiociticos, 10 % son vasculares y un 5 % de origen neurogénico. Existe una
relacion entre el tipo de tumor, sintomas, localizacidén y el sexo. De esto, se describe
que el 75 % de los sarcomas son histolégicamente clasificados como: pleomorficos,
indiferenciados, mixofibrosarcoma, sarcoma sinovial y tumor de la vaina de los
nervios periféricos. %%

La incidencia varia de acuerdo al grupo etario, asi el rabdomiosarcoma
embrionario ocurren exclusivamente en nifios, el sarcoma sinovial en su mayoria en
adultos jovenes y el sarcoma pleomoérfico indiferenciado y mixofibrosarcoma en

pacientes de edad avanzada.®**®

Tumores neurales

Son generalmente benignos. Derivan de uno o0 méas elementos del sistema
nervioso y se diferencian uno de otro por tener, a nivel histopatologico, una
proporcion y organizacion diferentes entre los distintos tejidos que los constituyen:
células de Schwann, axones, fibroblastos y estroma de soporte. %

Se les clasifica en dos grandes grupos: los derivados directamente de los
nervios periféricos y aquellos que provienen de tejido neural ectopico o heterotépico.
Dentro del primer grupo se encuentran los neuromas, neurofiboromas, neurilemomas,
neurotecomas, entre otros. (Anexo 6) 419

Dentro del segundo, estan los tumores cuyo origen es incierto, entre los que
se incluyen: el tumor de células granulosas, carcinoma de ceélulas de Merkel, el
ganglioneuroma y otros. En general, el diagndéstico es histopatoldgico y el tratamiento

es quirtrgico. 419
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Sindromes tumorales hereditarios

El estudio de los sindromes de cancer familiar ha llevado al descubrimiento de
genes clave que son importantes no solo para el entendimiento de los mecanismos
de susceptibilidad genética, sino también para nuevos conocimientos sobre las vias
genéticas y de sefializacién en canceres esporadicos. ¥

Finalmente, el andlisis en profundidad de la actividad de estos genes de
reparacion puede permiten definir una subpoblacion de individuos con mayor riesgo
de desarrollar canceres en diferentes sitios u 6rganos. %

En ese sentido, la OMS (2006) categoriza estos sindromes en: Melanoma
cutaneo familiar, xeroderma pigmentoso, sindrome de carcinoma de células basales

nevoide, sindrome de Cowden y complejo de Carney. (Anexo 7)*%

Objetivo general

Categorizar la patologia tumoral de piel de biopsias recibidas en el Instituto
Anatomopatologico “Dr. José Antonio O’Daly” durante el periodo comprendido entre
enero 2011 — diciembre 2015.

Objetivos especificos:

1. Establecer la distribucion de las neoplasias cutaneas benignas y malignas de
acuerdo a edad, sexo y localizacion anatomica.

2. Distribuir las neoplasias cutaneas benignas y malignas de piel, segun la
clasificacion de la OMS de acuerdo al estrato afectado.

3. Determinar frecuencia, porcentaje y categorizar la distribucion de las
neoplasias cutaneas benignas y malignas.

4. Describir la distribucion geogréafica de los pacientes con neoplasias cutaneas
malignas recibidas en el Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio
O’Daly”

Aspectos éticos
Posterior a la aceptacion por parte del Comité Académico del Programa de
Especializacion en Anatomia Patoldgica con sede en el Instituto Anatomopatolégico
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“Dr. José Antonio O'Daly”, se llevd a cabo la revisién de los informes de biopsia de
piel con diagndésticos de neoplasias cutaneas en el periodo comprendido desde
enero 2011 a diciembre 2015.

Se cumplié con el principio de beneficencia, y se tomd en cuenta que los
pacientes carecen de conocimientos referentes a las caracteristicas histopatologicas
qgue definen las neoplasias cutaneas, de acuerdo a esto se prescindié de la
interaccidn con estos; sin embargo, tanto los pacientes como meédicos tratantes se
vieron beneficiados directamente de acuerdo a los resultados obtenidos.

Se recopilo informacion actualizada que contribuyo a mantener educacion
tedrico — préactica referente al tema, de acuerdo con la necesidad de categorizar
estas neoplasias mediante sus caracteristicas histopatolégicas y demograficas que
permitieron acertar con mayor precision los diagnésticos y dirigir la terapéutica de
manera oportuna y eficaz.

La recoleccion de datos permiti6 estudiar los casos con diagnéstico de
neoplasias cutaneas, incluyendo sexo, edad, raza y procedencia, se revisaron todas
y cada una de las boletas de solicitud de biopsia y se seleccionaron los casos de

acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion establecidos.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 una investigacion descriptiva, observacional y retrospectiva,
fundamentada en la aplicacién de instrumentos de recoleccidon de datos, a través de
la revision de boletas de biopsia e informes histopatolégicos de los casos con
diagnéstico de neoplasia cutanea recibidas en el Instituto Anatomopatologico “Dr.

José Antonio O’Daly”.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo constituida por todas las biopsias de piel con diagnéstico
de neoplasia cutanea recibidas en el Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio
O’Daly” en el periodo comprendido entre enero 2011 a diciembre 2015, las cuales
abarcaron un total de 1.073 casos, una vez aplicados los criterios de inclusion se

obtuvo una muestra de 677 casos.

Criterios de inclusién

Fueron incluidos todos los casos de neoplasias cutaneas recibidas en el
Instituto Anatomopatoldgico “Dr. José Antonio O'Daly” de la Universidad Central de
Venezuela entre enero 2011 - diciembre 2015, con informe de biopsia con
diagnéstico histopatolégico de neoplasia cutanea, donde se especificd edad, sexo,
localizacion anatémica y procedencia del paciente.

Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los casos de neoplasias cutdneas en los cuales no se
contd con los bloques de parafina o laminas portaobjetos con la preparacion

histoldgica, ni los casos en los cuales no se tuvo acceso a la informacion clinica.

Variables
e Edad
e Sexo
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e Procedencia

e Localizacion anatomica

e Tiempo de evolucion

e Tipo de neoplasia, segun la clasificacion de la OMS
e Comportamiento biologico
e Diagndstico histopatologico
e Grado de diferenciacion

e Ulceracion

e Embolismo vascular

e Embolismo linfatico

¢ Infiltracion perineural

e Conteo de mitosis

e Pigmento melénico

e Bordes de reseccion

Procedimientos

Para la informacion clinica se recopilaron los datos de edad, sexo, distribucion
geografica clasificada por estado, localizacion anatomica distribuida en cara, cuero
cabelludo, cuello, térax anterior, térax posterior, abdomen, miembro superior e
inferior obtenida de los informes de biopsia.

Se evaluaron las caracteristicas histoloégicas como estrato de origen de la
lesion y diagndstico histopatologico.

Se utilizé6 un instrumento para la recoleccion de datos y se determind

frecuencias para el posterior analisis estadistico. (Anexo 2)

Tratamiento estadistico

Para el procesamiento de los datos recolectados se utilizd el programa
estadistico SPSS - 19™ (Statistical Package for the Social Sciences) que implementa
a su vez los siguientes métodos estadisticos: frecuencia, medias, moda, desviaciéon

tipica y chi cuadrado. El programa estadistico SPSS-19™

permitié obtener los datos
de registro para ser tabulados y graficados.
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RESULTADOS

Este estudio estuvo conformado por una muestra de 677 casos de neoplasias
cutaneas benignas y malignas que cumplieron con cada uno de los criterios de
inclusion definidos, de estos, 587 casos (86,71 %) correspondieron a neoplasias
cutaneas benignas y 90 casos (13,29 %) a neoplasias cutaneas malignas.

La distribucion en los grupos de edad para las neoplasias benignas mostrd
que el rango de edad con mayor numero de casos fue entre 40 — 49 afios con 114
casos (16,84 %), seguidos por rango entre 50 — 59 afios de edad con 96 casos
(14,18 %), rango entre 30 — 39 afios de edad con 94 casos (13,89 %). Por su parte
las 90 neoplasias cutdneas malignas estudiadas se distribuyeron de la siguiente
manera: el rango de edad que predomino fue entre 20 — 29 afios con 19 casos (2,80
%), seguidos del rango de edad entre 30 — 39 y 60 — 69 afios con 13 casos (1,92 %)
cada uno, 50 — 59 aflos con 12 casos (1,78 %) y 40 — 49 afos con 11 casos (1,62%)
(Tabla 1).

En cuanto a la distribucion segun el sexo, predomind el sexo femenino con
391 casos (57,75 %) de los 677 casos estudiados, de igual forma las neoplasias
cutaneas benignas predominaron en el sexo femenino con 348 casos (51,40 %),
mientras que las neoplasias malignas predominaron en el sexo masculino con 47

casos correspondientes al 6,94 % (Tabla 1).

Tanto las neoplasias benignas como malignas, anatdbmicamente predominaron
en la region de cabeza y cuello, alcanzando un 45,20 % con 242 y 64 casos
respectivamente, en segundo lugar, se encontrd0 para las neoplasias benignas la
localizacion correspondiente al tronco con 179 casos (26,44 %) y en las malignas las
extremidades con 12 casos (1,77 %) (Tabla 2).

Para la distribucibn por estrato afectado, predominaron los tumores
gueratinociticos con 335 casos (49,48 %), de los cuales 266 casos correspondian a
neoplasias benignas y 69 casos a neoplasias malignas, y en segundo lugar los de
tumores melanociticos con 144 casos (21,27 %) de ellos 133 casos fueron benignos

y 11 casos malignos (Tabla 3).
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Las neoplasias benignas pudieron categorizarse de la siguiente manera: el
primer lugar lo ocuparon los tumores queratinociticos con 266 casos (45,32 %), de
estos 128 casos (21,81 %) fueron diagnosticadas como queratosis seborreica. En
orden de frecuencia siguieron los tumores melanociticos, exclusivamente los nevus
con 133 casos (22,66 %), los tumores de tejidos blandos y luego los tumores
apendiculares. Solo el 0,34 % de los casos pertenecieron a las neoplasias de origen

neural. En cuanto a los tumores hematolinfoides no se reporté ningun caso (Tabla 4).

En ese mismo sentido fueron categorizados los 90 casos correspondientes a
neoplasias malignas, siendo el grupo mas frecuente los tumores queratinociticos con
69 casos (76,66 %), y en segundo lugar los melanociticos con 11 casos (12,22 %),
siguieron los tumores de tejidos blandos con 5 casos (5,56 %). En cuanto a los

tumores neurales no se reportd ningun caso (Tabla 5).

Se evaluaron parametros histoldgicos para las neoplasias cutaneas malignas;
y se encontrd que el tamafio tumoral que predominé fue menor a 9 mm con 64 casos
(71,11 %) constituidos por 55 casos (61,11 %) de tumores queratinociticos y 9 casos
(10 %) de melanomas. En segundo lugar se encontraron las lesiones con tamafo
entre 10 — 20 mm con 22 casos (24,44 %) (Tabla 5). Para el grado de diferenciaciéon
histologica fue mas frecuente el grado intermedio (moderadamente diferenciado)
alcanzando 17 casos (18,90 %) todos correspondientes al grupo de tumores
queratinociticos, especificamente carcinoma de células escamosas (Tabla 6). La
presencia de pigmento melanico solo estuvo presente en los tumores melanociticos
con 10 casos (11,11 %). La ulceracion estuvo presente en 49 casos (54,45 %) de los
tumores queratinociticos, de los cuales 32 casos (35,56 %) fueron carcinoma de
células basales y en los tumores melanociticos se presentd en 9 casos (10 %) (Tabla
7). En més del 90 % de los casos no fue evidente la presencia de invasion
vasculolinfatica y perineural, solo en 6 casos se presentd embolismo vasculolinfatico
y en 1 infiltracion perineural, todos correspondientes a carcinoma de células
escamosas (Tabla 8). El conteo mitético menor a tres (<3) fue el mas comuin
observado con 57 casos (63,33 %) de los cuales, 48 casos (53,33 %) fue en tumores

queratinociticos y 4 casos (4,44 %) en tumores melanociticos. Especificamente en el
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carcinoma de células escamosas predominé el conteo de mitosis entre 3 - 4 con 17
casos (18,90 %) y de igual forma para el melanoma con 6 casos (6,67 %). Los
bordes de reseccidon se presentaron de forma equitativa, los casos con bordes de
reseccion positivos y negativos, con 50 % (Tabla 9). Finalmente, para la distribucion
de las neoplasias cutaneas malignas por estado en el Distrito Capital se encontraron
41 casos (45,55 %), seguido del estado Miranda con 37 casos (41,11 %) (Tabla 10).
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DISCUSION

El cancer de piel es por mucho el mas comun entre todos los tipos de cancer.
El melanoma conforma solo el 1 % de los casos de cancer de piel, pero es el
representante del cancer de piel con mayor tasa de mortalidad, de acuerdo a lo
reportado por la Sociedad Americana contra el Cancer y por Guy et al. en EEUU en
el 2015.%42)

En este estudio se pudo observar mayor frecuencia de neoplasias benignas
coincide con la tendencia en nuestro pais de acuerdo a datos oficiales de la Red de
Sociedades Cientificas Médicas Venezolanas publicado en el 2011, asi como lo

reportado por Sociedad Americana contra el Cancer. 2%

Fueron mas frecuentes los pacientes de sexo femenino similar a lo reportado
por Espinoza et al. en Ecuador en el afio 2013, en una muestra de 401 pacientes;
63,3 % correspondieron al sexo femenino y lo reportado por Fernandez et al. en
Colombia en 2016.!+*2

Las neoplasias cutaneas malignas predominaron en el sexo masculino,
coincide con lo expresado por la Sociedad Americana contra el Cancer en el 2017 y
por Wiser et al. en el 2016, donde refieren que La neoplasias cutdneas malignas de

origen queratinocitico son dos veces mas frecuentes en pacientes masculinos.®*"

El rango de edad en la mayoria de los paciente fue entre 40 — 49 afos,
coincide con lo reportado por Ramos et al. en Paraguay en el afio 2011 en una

muestra de 40.818 personas, la edad promedio fue de 48,7 afios.?

De manera casi general las neoplasias malignas se distribuyeron con
regularidad desde la tercera a la sexta década de la vida, lo que constituye un dato
importante, porque las neoplasias malignas de acuerdo a lo reflejado por la OMS
tiene una edad media de aparicion de 70 afios, es importante también recalcar el

incremento de la incidencia en paciente jovenes.®

Se comprobé una frecuencia significativa de neoplasias cutaneas malignas en

individuos jovenes con edades comprendidas entre 20 y 29 afios, hecho que debe
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representar una alarma epidemiolégica en nuestra sociedad, ya que las tasas de
morbilidad por cancer de piel estarian afectando a pacientes cada vez mas jovenes
que en el tiempo, sin politicas de prevencion y tratamiento efectivo, se traduciran en

tasas de mortalidad con alta incidencia sobre hombres y mujeres jovenes.

La zona de cabeza y cuello se presentdé como localizacion anatomica de
eleccion, confirma la relacion directa del cancer de piel con la exposicién prolongada
y crénica a los rayos solares, de acuerdo a lo referido por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud en el 2007, la Red de Sociedades Cientificas Médicas
Venezolanas en el 2011, Espinoza et al. en Ecuador en el afio 2013 y Feller et al. en
EEUU en el 2016, ®3119)

De las neoplasias cutaneas benignas el nevus melanocitico fue la entidad mas
frecuente, perteneciente a la clasificacion de tumores melanociticos, similar a lo

reportado por la OMS.®

En segundo lugar se encontré la queratosis seborreica, del grupo de tumores
queratinociticos, similar a lo descrito por la OMS en el 2006 quien describe que este
tipo de lesién ha ido incrementando durante los udltimos afios resultado de la

combinacién de mayor exposicién solar y factores infecciosos.®®

Los tumores de anexos cutaneos en esta investigacion representaron el 9,45
% todos correspondientes a neoplasias benignas, lo que se asemeja con lo reportado
en nuestro pais por Tirado en el 2005, de una muestra de 297 tumores de anexos

cutaneos, 95,28 % correspondieron a tumores benignos.®

Con esta investigacion se sostiene que los tumores queratinociticos y en
especial, el carcinoma basocelular fue la neoplasia maligna mas frecuente, lo que
coincide con lo descrito por la OMS en el 2006 y lo reportado por Alfaro elt al. en
México en 1999, por Ramos et al. en Paraguay en el 2011 y por Fletcher en EEUU
en el 2013, donde se describe el carcinoma basocelular como el tumor maligno de

piel méas frecuente, (2891019
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En segundo lugar se encontr6 el carcinoma de células escamosas lo que es
similar a lo referido por Wiser et al. en EEUU en 2016, quien describe que el
carcinoma de células escamosas es el segundo cancer de piel no melanocitico mas
comun y lo reportado por Fernandez et al. en 2016 en Colombia quienes reportaron
la frecuencia de las neoplasias cutdneas malignas, en primer lugar el carcinoma

basocelular y en segundo lugar el carcinoma de células escamosas. /2

Los tumores queratinociticos malignos siguen siendo las primeras causas de
morbilidad por cancer de piel, coincide con lo referido por Rosar en el 2013, sin
embargo, en esta investigacion se encontraron 11 casos de melanoma, que no
deben menospreciarse sobre todo por poseer mayor tasa de mortalidad y tendencia
a metéastasis hematdgena. Guy et al. en Europa en el 2015 reportaron un incremento
en la incidencia de melanoma en 3,1 % en las ultimas dos décadas y la Sociedad

Americana contra el cancer estimé en EEUU 87.110 nuevos casos en el 2017.%22V

En estos casos de melanoma, solo 1 tuvo ausencia de pigmento melanico,
similar a lo reportado por la OMS 2006 que lo describe como una neoplasia maligna
generalmente pigmentada. En los casos de melanomas ameldnicos es necesario
plantear diagndsticos diferenciales con entidades como carcinoma poco diferenciado,
sarcoma, linfomas y otros segun lo referido por Kraft et al. en Brasil en el 2016.3%)

En este estudio el tamafio tumoral para las neoplasias malignas fue
dependiente del tipo de tumor y de la evolucion clinica del paciente, predominaron
las lesiones con tamafio menor a 9 mm, similar a lo reportado en el Hospital
Universitario de Maracaibo en el 2005 y la Red de Sociedades Cientificas Médicas

Venezolanas del 2011. ¥

Predominaron las neoplasias malignas con grado de diferenciacion histologica
intermedio (moderadamente diferenciado) en el grupo de tumores queratinociticos,

similar a lo referido por Wiser et al. en EEUU en el 2016. "

Solo se evidenci6 embolismo vascular y linfatico, asi como infiltracion

perineural en el carcinoma de células escamosas. A pesar de la baja tasa de

32



mortalidad para esta entidad, se considera un problema de salud publica por poseer
potencial metastasico, de acuerdo a la OMS. %®

El conteo de mitosis menor a 3 mitosis / mm2 fue el mas comun observado.
De forma equitativa se presentaron casos con bordes de reseccidon positivos y
negativos, estas caracteristicas histologicas son inherentes al prondstico y
comportamiento bioldgico, bien como lo describe la OMS, y son dependientes del

tipo de tumor y de la evolucién clinica. ®

En este estudio no se reportaron sindromes tumorales, ya que, aunque dentro
de la revision se encontraron casos con este tipo de diagndstico, no cumplian con los

criterios de inclusion necesarios para ser estudiados en esta investigacion.

Conocer la distribucion de las neoplasias cutaneas malignas y benignas segun
la procedencia por estado fue parte de estudio, sin embargo no fue posible realizar
esta comparacion entre diferentes regiones geograficas, para entender si las
condiciones climaticas y socio-economicas influyen directamente sobre la aparicion
de estas neoplasias ya que la mayoria de los casos correspondieron a la region
central del pais (Distrito Capital y Estado Miranda), y hacer la comparacion con otras

regiones con condiciones climaticas y geograficas diferentes no fue posible.

En conclusion, pudimos establecer en nuestro estudio que para las neoplasias
cutaneas benignas, constituidas por el 86,70 % de la muestra, la mas frecuente fue el
nevus melanocitico, perteneciente al grupo de tumores melanociticos en la
clasificacion de la OMS. EIl rango de edad en la mayoria de los pacientes estuvo
entre 40 — 49 afos, predomino el sexo femenino y la localizacidon anatomica mas
frecuente fue cabeza y cuello. En las neoplasias cutaneas malignas, la mas comudn
fue el carcinoma basocelular, correspondiente al grupo de tumores queratinociticos
segun la clasificacion de la OMS. Los tumores malignos se encontraron en su mayor
namero en pacientes jovenes, con edades comprendidas entre 20 y 29 afos,
predomind el sexo masculino y la localizacién anatomica cabeza y cuello fue la més
comun. De acuerdo a la clasificacion de la OMS para neoplasia cutaneas el estrato

mas afectado, tanto para las neoplasias benignas como malignas fue el
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gueratinocitico, representado en las benignas por la queratosis seborreica y en las
malignas por el carcinoma basocelular. En la distribucion geogréfica de los pacientes
con neoplasia cutaneas malignas predomino el Distrito Capital.

Finalmente, consideramos que este trabajo enriquece los datos clinico-
epidemioldgicos del cancer de piel en Venezuela y sirve como referencia para
generaciones futuras, alentando a que en el futuro se mantenga esta misma linea de
estudio y de ser posible ampliarlo a otros centros hospitalarios y asi conocer el

comportamiento de nuestra poblacion con respecto al cancer de piel.
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Anexo 1

Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,

2006.

TUMORES QUERATINOCITCOS

Carcinoma de células basales

e Carcinoma de células basales
Superficial

e Carcinoma de células basales
Nodular

e Carcinoma de células basales
micronodular

e Carcinoma de células basales
infiltrante

e Carcinoma de células basales
fibroepitelial

e Carcinoma de células basales
con diferenciacién anexial

e Carcinoma basoescamoso

e Carcinoma de células basales
queratotico

e Otras variedades

Carcinoma de células escamosas

e Carcinoma de células
escamosas acantolitico

e Carcinoma de células
escamosas de células fusiformes

e Carcinoma de células
escamosas verrugoso

e Carcinoma de células
escamosas pseudovascular

e Carcinoma adenoescamoso

Enfermedad de Bowen

e Papulosis Bowenoide

Queratosis actinica

e Queratosis Arsénica
e Queratosis PUVA

Verrugas

e Verruga Vulgar
e Verruga Plantar
e Verruga Plana
[ ]

Acantomas

e Acantoma epidermolitico

e Disqueratoma verrugoso

e Acantoma acantolitico

e Lentigo simple

e Queratosis seborreica

e Melanoacantoma

e Acantoma de células claras

e Acantoma de células grandes
e Queratoacantoma

e Queratosis tipo liquen plano

FUENTE: Philip E, LeBoit; Giinter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006
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Anexo 2

Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,

2006.

TUMORES MELANOCITICOS

Melanoma

e Melanoma de extension
superficial

e Melanoma nodular

e Lentigo maligno

e Melanoma acral-lentiginoso

e Melanoma desmoplasico

e Melanoma procedente de un
nevus azul

e Melanoma que surge en nevus
congeénito gigante

e Melanoma infantil

e Melanoma nevoide

Nevus melanocitico congénito

e Tipo superficial

e Nodulos proliferantes congénitos

e Nevus melanocitico

Nevus azul

e Nevus azul comun

e Lunar mongol

¢ Nevus de Ito y Nevus de Ota
e Nevus celular azul

e Nevus penetrante profundo

Nevus compuesto
Macula melanocitica
Léntigo simple
Nevus displasico

Nevus de Meyerson
e Nevus acral
¢ Nevus genital
¢ Nevus de Meyerson

Nevus melanocitico persistente
Nevus de Spitz

Nevus de células fusiformes
pigmentado

Nevus de Halo

FUENTE: Philip E, LeBoit; Glnter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006
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Anexo 3

Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,

2006.

TUMORES APENDICULARES

Tumores malignos con

diferenciacion apocrinay ecrina

Carcinoma tubular

Tumor mixto maligno
Porocarcinoma
Espiradenocarcinoma
Hidradenocarcinoma
Carcinoma mucinoso

Carcinoma apocrino

Enfermedad de Paget
extramamaria

Tumores benignos con

diferenciacion apocrinay ecrina

Hidrocistoma
Siringoma

Poroma
Siringofibroadenoma
Hidradenoma
Espiradenoma
Cilindroma

e Adenoma tubular y Adenoma

tubular papilar

e Siringocistadenoma papilifero
e Hidradenoma papilifero
e Tumor mixto (siringoma

condroide)

Carcinoma anexial microquistico

Carcinoma papilar digital
Carcinoma adenoideo quistico

Enfermedad de Paget y

Tumores malignos con
diferenciacion folicular

e Carcinoma pilomatricial
e Tumor triquilemal proliferante

Tumores benignos con
diferenciacién folicular

Tricoblastoma

Pilomatricoma

Tricolemoma

Tricofoliculoma

Acantoma de la vaina pilar
Tumor del infundibulo folicular
Fibrofoliculoma / Tricodiscoma

Tumores con diferenciacion sebacea

Carcinoma sebaceo
Adenoma sebaceo
Sebaceoma

Tumor sebaceo quistico

FUENTE: Philip E, LeBoit; Giinter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006

41



Anexo 4

Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,

2006.

Micosis fungoide
¢ Reticulosis pagetoide
e MF siringotrépico
e MF foliculotrépico
e MF granulomatoso

Sindrome de Sezary
Trastornos linfoproliferativos de células
T CD30 + de la piel
e Papulosis linfomatoide
e Linfoma cutaneo primario de células
grandes anaplasicas
Linfoma de células T tipo paniculitis
subcutanea
Linfoma cutaneo primario de células T
periféricas (LTP)
e (LTP), sin especificar
Subtipos de LTP (provisional)
e Epidermotropico agresivo cutaneo
primario
e Linfoma citotoxico de células T CD8-
positivo
e Linfoma cutdneo gamma / delta-
positivo de las células T
e Lesiones cutaneas pequenas /
medias CD4 +
e Linfoma de células T
Linfoma de células T Extranodal NK, tipo
nasal 9
e Hidroa vacciniformia-like (variante)
Leucemia / linfoma de células T adulto
Linfoma de células T angioinmunoblasticas

FUENTE: Philip E, LeBoit; Glnter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health

TUMORES HEMATOLINFOIDES

Neoplasias maduras de células B
Linfoma de células B de la zona
marginal cutanea (tipo MALT)
Linfoma cutaneo del centro del
foliculo

Linfoma difuso de células B
grandes

Linfoma de células B grandes
intravasculares

Granulomatosis linfomatoidea
Leucemia linfocitica crénica
Linfoma de células del manto
Linfoma de Burkitt

Enfermedades malignas
hematopoyéticas inmaduras

Linfoma de células NK blasticas
Neoplasma hematodérmico CD4 + /
CD56 +

Leucemia linfoblastica precursora /
linfoma

Leucemia T-linfoblastica

Linfoma T-linfoblastico

Leucemia linfoblastica B

Linfoma linfoblastico B

Leucemias mieloides y monociticas

Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006



Anexo 5
Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,
2006.

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

Tumores vasculares Tumor fibroso, histiocitico y

Hemangioma de la infancia
Hemangioma cereza
Hemangioma sinusoidal

fibrohistiocitico

Cicatriz queloide
Cicatriz hipertrofica
Dermatomiofibroma

e Hemangioma hobnail

e Hemangioma glomeruloide Miofibromatosis infantil

e Hemangioma microvenular Fibroma esclerotico

e Hiperplasia angiolinfoide con e Quiste mucoso digital
eosinofilia e Fibrogueratoma digital

e Hemangioma de células e Fibroma pleomorfico
fusiformes e Fibroblastoma de células

e Angioma “tufted” gigantes

e Angiomatosis bacilar ¢ Dermatofibrosarcoma

¢ Angioendoteliomatosis reactiva protuberans

e Hemangioma verrugoso e Dermatofibroma (Histiocitoma

e Granuloma piogénico fibroso)

¢ Hemangioma cavernoso

e Angioqueratomas

e Hemangioma arteriovenoso

Angiosarcoma cutaneo

Tumores linfaticos

Linfangioma circunscripto
Linfangioma progresivo
Linfangiomatosis

Tumores de muasculo liso y
esquelético

Hamartoma de musculo liso
Leiomioma pilar
Leiomiosarcoma cutaneo
Hamartoma mesenquimal
rabdomiomatoso

FUENTE: Philip E, LeBoit; Giinter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006
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Anexo 6
Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,
2006.

TUMORES NEURALES

Neuroma encapsulado, y empalizada

Neuroma traumatico

Sarcoma de Ewing extraesquelético (ES) / tumor neuroectodérmico primitivo
periférico maligno (PNET)

Mixoma de la vaina de los nervios / Neurotecoma

Carcinoma de células de Merkel

Tumor de células granulares

FUENTE: Philip E, LeBoit; Glnter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006
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Anexo 7
Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud para los tumores de piel,
2006.

SINDROMES TUMORALES HEREDITARIOS

Melanoma cutaneo familiar

Xeroderma pigmentado

Sindrome de carcinoma de células basales nevoide
Sindrome de Cowden

Complejo de Carney

FUENTE: Philip E, LeBoit; Giinter, Burg; David, Weedon; Alain, Sarasin. Pathology and Genetics of Skin Tumours. World Health
Organization Classification of Tumours and International Agency for Research on Cancer (IARC). 2006
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Anexo 8

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANATOMIA PATOLOGICA
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”
PATOLOGIA TUMORAL DE PIEL: EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO ANATOMOPATOLOGICO DR.
JOSE ANTONIO O'DALY
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

I. Datos clinicos

Nombre:

Edad:

Fecha:

Sexo:

Procedencia (Estado):

NUmero de biopsia:

Historia clinica:

Localizacién Anatomica:

Diagnéstico clinico:

Tipo de biopsia:

Incisional

Escicional

Otra:

Il. Datos Morfolégicos
Clasificacion de la neoplasia, de acuerdo a OMS 2006

Queratinocitica

Melanocitica

Apéndices cutaneos

Hematolinfoide

Tejidos blandos

Neurales

Sindromes tumorales hereditarios

Comportamiento biologico:

Benigna

Maligna

Diagnostico histolégico:

Variedad histologica

No aplicable

Aplicable
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Tamafio tumoral No aplicable Aplicable cm
Grado de diferenciacion No aplicable Aplicable Grado:

Ulceracion No aplicable Ausente Presente
Embolismo vascular No aplicable Ausente Presente
Embolismo linfatica No aplicable Ausente Presente
Infiltracion perineural No aplicable Ausente Presente
Pigmento melénico No aplicable Ausente Presente
Conteo de mitosis No aplicable Aplicable Numero:
Bordes de reseccion No aplicable Libres Infiltrados

47



Tablas N° 1

Distribucion de las neoplasias cutaneas benignas y malignas segun edad y sexo

Benigno Maligno Total
(n / %)) (n / %)) (n /%)
Edad
<9 18/ 2,66 4/0,59 22/3,25
10-19 38/5,61 8/1,18 46 /6,79
20-29 72/10,64 19/ 2,80 91/13,44
30-39 94 /13,89 13/1,92 107 /15,81
40-49 114 /16,84 11/1,62 125/ 18,46
50-59 96/ 14,18 12/1,78 108/ 15,96
60-69 75/11,08 13/1,92 88 /13,00
70-79 58/ 8,56 6/0,89 64 /9,45
>80 22/3,25 4/0,59 26 /3,84
Total (n / %) 587 /86,71 90/13,29 677 /100
Sexo
Femenino 348 /51,40 43 /6,35 391/57,75
Masculino 239/35,31 47 16,94 286/ 42,25
Total (n / %) 587 /86,71 90/13,29 677 /100

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”

*(n): NUumero de casos / %: porcentaje



Tabla N° 2

Distribucion de las neoplasias cutaneas benignas y malignas segun la localizacion
anatémica

Localizacion anatdémica Benigno Maligno Total (n/%)
Cabeza y cuello 242/ 35,75 64 /9,45 306/ 45,20
Cuero cabelludo 16 /2,36 5/0,74 21/3,10

Extremidades 115/16,99 12 /1,77 127 /18,76
Tronco 179/ 26,44 8/1,18 187/ 27,62
Anogenital 35/5,17 1/0,15 36/5,32
Total (n/%) 587 /86,71 90/ 13,29 677 /100

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatoldgico “Dr. José Antonio O”Daly”

*(n): NUumero de casos / %: porcentaje
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Tabla N° 3

Distribucion de las neoplasias cutaneas benignas y malignas
afectado, de acuerdo a la clasificacion de la OMS.

segun el estrato

QT ML AP HL B NR SX Total

(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n /%)
Benigno 266 133 64 - 122 2 - 587
Maligno 69 11 3 2 5 - - 90
Total n 335 144 67 2 127 2 - 677
% 49,48 21,27 9,90 0,30 18,76 0,30 100

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatologico “Dr. José Antonio O"Daly”

* (n: nimero de casos / porcentaje %); QT: Queratinociticos; ML: Melanociticos; AP: Apendiculares;

HL: Hematolinfoides; TB: Tejidos blandos; NR: Neurales; SX: Sindromes
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Tabla N° 4

Categorizacion de las neoplasias benignas

Tipo histolégico

Numero de casos (n)

Porcentaje (%)

Queratinociticos

Queratosis seborreica 128 21,81
Queratosis actinica 19 3,24
Verrugas 114 19,42
Acantomas 5 0,85
Total 266 45,32
Melanociticos
Nevus 133 22,66
Total 133 22,66
Apendiculares
Folicular 62 10,56
Sebaceo - -
Ecrino-apocrino 2 0,34
Total 64 10,90
Hematolinfoides - -
Tejidos blandos
Vasculares 41 6,98
fibrohistiociticos 80 13,32
Musculo liso y esquelético 1 0,17
Linfaticos - -
Total 122 20,78
Neurales 2 0,34
Sindromes -
Total 587 100

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatoldgico “Dr. José Antonio O Daly
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Tabla N° 5

Categorizacion de las neoplasias malignas segun el tamafio tumoral

Estrato afectado Tamafio tumoral (mm)
<9 10-20 30-40 250 Total
(n /%) (n /%) (n /%) (n /%) (n /%)
Queratinociticos
Ca. Células escamosas 19/21,11 2/2,22 1/111 1/1,11 23/ 25,55
Carcinoma de células basales  36/40,00 10/11,11 - - 46 /51,11
Total 55/61,11 12 /13,32 1/1,21 1/1,11 69 /76,66
Melanociticos
Melanomas 9/10,00 212,22 - - 11712,22
Total 9/10,00 212,22 - - 11/12,22
Apendiculares
Foliculares - - - - -
Sebaceos - 212,22 - - 212,22
Ecrino-apocrino - 1/1,21 - - 1/1,11
Total - 3/3,33 - - 3/3,33
Tejidos blandos
Vasculares - - - - -
Fibrohistiociticos - 5/5,56 - - 5/5,56
Musculo liso - - - - -
Linfaticos - - - - -
Total - 5/5,56 - - 5/5,56
Hematolinfoides - - - 21222 21222
Neurales - - - - -
Sindromes - - - - -
TOTAL (90 / 100) 64/71,11 22124,44 1/1,21 3/3,33 90/ 100
Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”
*(n): NUmero de casos / %: porcentaje
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Tabla N° 6

Categorizacién de las neoplasias malignas segun grado de diferenciacion

Estrato afectado

Grado de diferenciaciéon

Bien Moderado Poco No aplicable
(Bajo) (Intermedio) (Alto)
(n /%) (n /%) (n /%) (n /%)
Queratinociticos
Ca. Células escamosas 4]4,44 17/18,90 212,22 -
Carcinoma de células basales - - - 46 /51,11
Total 4]4,44 17 /18,90 2/ 2,22 46 /51,11
Melanociticos
Melanomas - - - 11/12,22
Total - - - 11/ 12,22
Apendiculares
Foliculares - - - -
Sebaceos - - - 212,22
Ecrino-apocrino - - - 1/1,11
Total - - - 3/3,33
Tejidos blandos
Vasculares - - -
Fibrohistiociticos 5/5,56 - - -
Musculo liso - - -
Linfaticos - - - -
Total - - - -
Hematolinfoides - - - 21222
Neurales - - - -
Sindromes - - - -
TOTAL (90 /100) 9/10,00 17 /18,90 212,22 62 /68,88
Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O Daly”
*(n): NUmero / %: porcentaje
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Tabla N° 7

Categorizacion de las neoplasias malignas segun la presencia de pigmento melanico

y ulceracion
Estrato afectado Pigmento melanico Ulceracion
Presente Ausente Presente Ausente
(n /%) (n /%) (n /%) (n /%)
Queratinociticos
Ca. Células escamosas 0 23/ 25,56 171/18,89 6/6,67
Carcinoma de células basales 0 46 /51,11 32 /35,56 14 /15,56
Total 0 69 /76,67 49 /54,45 20/22,23
Melanociticos
Melanomas 10/11,11 1/111 9/10,00 212,22
Total 10/11,11 1/1,11 9/10,00 212,22
Apendiculares
Foliculares NA NA 0 0
Sebaceos NA NA 1/111 1/1,11
Ecrino-apocrino NA NA 0 1/1,11
Total NA NA 1/1,11 212,22
Tejidos blandos
Vasculares NA NA 0 0
Fibrohistiociticos NA NA 21222 3/3,33
Musculo liso NA NA 0 0
Linfaticos NA NA 0 0
Total NA NA 212,22 3/3,33
Hematolinfoides NA NA 0 212,22
Neurales NA NA - -
Sindromes - - - -
TOTAL (90 /100) 10/11,11 70/77,78 61/67,78 29/32,22
Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”
*(n): NUmero de %: porcentaje
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Tabla N° 8
Categorizaciéon de las neoplasias malignas segun la presencia de embolismo
vasculolinfatico e infiltracion perineural

Estrato afectado Tipo de invasion
Vasculolinfatico Perineural
Presente Ausente Presente Ausente
(n /%) (n /%) (n /%) (n /%)

Queratinociticos

Ca. Células escamosas 6/6,67 17 /18,88 1/1,11 22 /24,45
Carcinoma de células basales 0 46 /51,11 0 46/51,11
Total 6/6,67 63 /70,00 1/1,11 68/ 75,56

Melanociticos
Melanomas 0 11/12,22 0 11/12,22
Total 0 11/12,22 0 11/12,22

Apendiculares

Foliculares - - - -
Sebéaceos 0 212,22 0 2/2,22
Ecrino-apocrino 0 1/1,11 0 1/1,11
Total 3/3,33 0 3/3,33

Tejidos blandos

Vasculares -
Fibrohistiociticos 0 5/5,56 0 5/5,56
Musculo liso - - -
Linfaticos - - - -
Total 0 5/5,56 0 51/5,56
Hematolinfoides 0 212,22 0 212,22
Neurales - - - -
Sindromes - - - -
TOTAL (90 /100) 6/6,67 84 /93,33 1/1,11 89/98,89

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”

*(n): Ndmero de casos / %: porcentaje
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Tabla N° 9 Categorizacion de las neoplasias malignas segun conteo mitético y

bordes de reseccion

Estrato afectado Mitosis Bordes de reseccidén
<3 3-4 >4 Positivos Negativos
(n /%) (n /%) (n /%) (n /%) (n /%)
Queratinociticos
Ca. Células escamosas 212,22 17/18,90 4/4,44 9/10,00 14 /15,56
Carcinoma de células basales 46 /51,11 0 0 28/31,11 18/ 20,00
Total 48 /53,33 17/1890 4/4,44 37/41,11 32/ 35,56
Melanociticos
Melanomas 4/4,44 6/6,67 1/111 5/5,56 6/6,67
Total 4/4,44 6/6,67 1/1,11 5/5,56 6/6,67
Apendiculares
Foliculares - - - - -
Sebaceos 0 212,22 0 0 2122
Ecrino-apocrino 0 1/1,11 0 0 1/1,11
Total 0 3/3,33 0 0 3/3,33
Tejidos blandos
Vasculares - - -
Fibrohistiociticos 5/5,56 0 0 3/3,33 2/2,22
Musculo liso - - - -
Linfaticos - - - - -
Total 51/5,56 0 0 3/3,33 212,22
Hematolinfoides 0 0 21222 0 212,22
Neurales - - - - -
Sindromes - - - -
TOTAL (90 /100) 57/63,33 26/2890 7/7,77 45/ 50 45/50
Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”
*(n): Ndmero de casos / %: porcentaje

56



Tabla N° 10

Distribucién de las neoplasias malignas segun la procedencia por estado

Procedencia

QT
(n)

ML
(n)

AP
(n)

HL
(n)

B
(n)

NR
(n)

SX
(n)

Total
(n /%)

Amazonas
Anzoétegui
Apure
Aragua
Barinas
Bolivar
Carabobo

Delta Amacuro

Falcon
Distrito capital
Guérico
Lara
Mérida
Miranda
Monagas
Nueva Esparta
Portuguesa
Sucre
Téchira
Truijillo
Vargas
Yaracuy
Zulia

Desconocido

6

41/ 45,55

37/41,11

6/6,67

TOTAL(n / %)

69/76,67 11/12,22

3/3,33

212,22

5/5,56

90/ 100

Fuente: Archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O"Daly”

*(n): Numero de casos / %: porcentaje
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Anexo 9 Tumores cutaneos benignos

Microfotografias coloreadas con hematoxilina-eosina: Queratosis seborreica (A-10X); Quiste de
inclusién epidérmica (B-10X); Verruga vulgar (C-10X); Nevus melanocitico intradérmico (D-10X / E-
40X); Nevus sebaceo de Jadassohn (F-10X); Dermatofibroma (G-10X / H-40X); Espiroadenoma ecrino
(I-10X).
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https://www.google.co.ve/search?q=nevus+sebaceo+de+jadassohn&sa=X&ved=0ahUKEwjM8uS1hYHZAhUSy1kKHXyVA_kQ7xYIIigA

Anexo 10 Tumores cutdneos malignos de la epidermis

Microfotografias coloreadas con hematoxilina-eosina: Carcinoma basocelular nodular (A-10X / B-40X);
Carcinoma de células escamosas (C-10X / D-40X); Melanoma (E-10X / F-40X).
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Anexo 11 Tumores cutdneos malignos de la dermis

Microfotografias coloreadas con hematoxilina-eosina: Dermatofibrosarcoma protuberans (A-10X / B-
40X); Infiltracion por Linfoma de Hodgkin (C-10X / D-40X).
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