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1. INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo y ademas el lugar que da origen a
una serie de neoplasias (epidérmicas, melanocitarias, vasculares, fibrosas,
musculares, neuronales, linfaticas), algunas de ellas raras o francamente

excepcionales !.

Los tumores malignos de piel son clasificados segin la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) de la siguiente manera: tumores queratinociticos:

carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas, enfermedad de
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Bowen “; tumores melanociticos: melanoma maligno °; tumores anexiales:
tumores con diferenciacion apocrina y ecrina: carcinoma tubular, carcinoma anexial
microquistico, porocarcinoma, espiroadenocarcinoma, tumor mixto maligno,
hidradenocarcinoma, carcinoma mucinoso, carcinoma papilar digital, carcinoma
quistico adenoide, carcinoma apocrino, enfermedad de Paget mamaria, enfermedad
de Paget extramamaria; fumores con diferenciacion folicular: carcinoma
pilomatrical, tumor triquilemal proliferante; tumores con diferenciacion sebdcea:
carcinoma sebaceo ; linfomas cutaneos: neoplasias de células Ty de células NK
maduras: micosis fungoide, sindrome de Sezary, desordenes linfoproliferativos de
células-T CD30+ de la piel, linfoma de células-T tipo paniculitis subcutaneo,
linfoma cutdneo primario de células-T periférico (LTP), subtipos de LTP
(provisional), linfoma de células T / NK extranodal, tipo nasal, linfoma/Leucemia
de células T del adulto, linfoma de células T angioinmunoblastico; neoplasias de

células B maduras: linfoma cutaneo de células B de la zona marginal (tipo MALT),

linfoma cutaneo del centro germinal, linfoma cutdneo difuso de células B grandes,



linfoma intravascular de células B grandes, granulomatosis linfomatoide, linfoma de
células del manto, linfoma de Burkitt; malignidades hematopoyéticas inmaduras:
linfoma de células NK blasticas, linfoma/leucemia precursor linfoblastico,
leucemias mieloides y monociticas; Linfoma de Hodgkin °; tumores de tejidos
blandos de piel: rumor vascular: angiosarcoma cutaneo; tumor de misculo liso y
esquelético: leiomiosarcoma cutdneo; tumores fibrosos, fibrohistiociticos, e

histiociticos: dermatofibrosarcoma protuberans °

; y tumores neurales: tumor
neuroectodérmico maligno periférico primitivo primario , sarcoma de Ewing

extraesquelético, carcinoma de células de Merkel, tumor maligno de células

granulares ’.

Los tumores cutdneos malignos de tipo melanoma y no melanoma, clasificados
asi debido a la letalidad del melanoma maligno, representan mas de un tercio de
todos los tumores malignos de cualquier localizacion (piel, gastrico, mama, etc), y
por ende constituyen los tipos mas frecuentes de tumores. Al respecto, el cancer de
piel no-melanoma 6 non-melanoma skin cancer (NMSC) es 18 a 20 veces mas
frecuente que el tipo melanoma maligno (MM) 8. Para ambos tipos de tumores, se
ha observado un significativo incremento en su incidencia a nivel mundial °. El
precisar los estimados de frecuencia basados en la poblacion es esencial para una
correcta evaluacion de la enfermedad, asi como para el desarrollo de estrategias de

prevencion y tratamiento con énfasis en aspectos de salud publica °.

Actualmente, de acuerdo a la Fundacion de Cancer de Piel en Estados Unidos,

uno de cada seis estadounidenses desarrollaran durante su vida céncer de piel'?,

basicamente NMSC. La identificaciéon y prevencion de factores de riesgo son



necesarios para detener la tendencia en su incremento. Adicionalmente, el
diagnostico y tratamiento temprano son vitales a fin de disminuir el nimero de
muertes debidas a cancer de piel, esto debido a que el prondstico mejora
significativamente cuando las lesiones son detectadas precozmente, tanto para

cancer de piel melanoma o no melanoma 5.

Es importante sefialar ademas que el hecho de que una persona padezca de
cancer de piel, no s6lo genera morbimortalidad en el presente, sino también en el
futuro. Asi, una vez que un individuo desarrolla un NMSC, tiene un riesgo
incrementado de un nuevo cancer de piel dentro de los proximos afios'!; por lo que
un diagnostico oportuno no sélo seria de utilidad para la neoplasia actual a fin de
lograr un tratamiento con mayores tasas de éxito y/o curativo, sino que puede lograr
gracias a estrategias de educacién una concientizacion global sobre los peligros a

futuro.



2. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
2.1. Planteamiento del problema
Existen diversos estudios en la literatura internacional acerca de las

neoplasias malignas de piel.

En Estados Unidos, las neoplasias malignas de piel ocupan el tercer
lugar en frecuencia de todos los tumores malignos 2. De acuerdo a estadisticas
de la Sociedad Americana de Cancer, la incidencia anual de Cancer de piel no
melanoma (NMSC) en Estados Unidos se estima en mas de un millén de
casos, aproximandose al total de todas las otras neoplasias malignas .
Ademas, el NMSC es el cancer mas comun en la poblacién blanca de Estados
Unidos !, exhibiéndose en Australia los porcentajes més altos del mundo con
1% y 2% de la poblacion desarrollando NMSC por afio 1. La amplia mayoria
de casos con NMSC son carcinomas basocelulares y espinocelulares (CBC y
CEC, respectivamente), con una relacion aproximado de 4:1. Una gran
variedad adicional de NMSC se originan de otras estirpes celulares presentes
en la piel, tales como: linfocitos, células endoteliales vasculares, células de
Merkel, células estromales mesenquimales, y células de estructuras anexiales.

Estas entidades son raras, comparadas a los Carcinomas basocelulares y

espinocelulares (CBC y CEC) .

En Cuba, el NMSC constituye el segundo lugar en la tabla general de
cancer con una tasa anual de 16,8 por 100,000 habitantes y una incidencia del
10%, ocupando en algunas provincias el primer lugar en la tabla general por

cancer con una tasa de 55,46 x 100,000 habitantes '. Este representa el 15.5%
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de todas las neoplasias malignas en Cuba, siendo los grupos de edades mas

afectados los de la sexta y séptima décadas de la vida .

En paises latinoamericanos encontramos pocos estudios epidemioldgicos,
clinicos e histolégicos de las Neoplasias Malignas de piel. En Chile, se reporta
un aumento de incidencia de neoplasia maligna de piel entre los afios 1992 y
1998 4. En Ecuador se encuentra que 14.7% de todos los tumores malignos

son de piel, siendo el carcinoma basocelular el mas frecuente '°.

En nuestro pais, el Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN)
reporta entre 1990 y 1993, que el cancer de piel no melanoma (NMSC) ocup6
el cuarto lugar de todos los canceres en Lima y Callao (8.13/100,000) '¢. El
BCC fue el mas frecuente con 66.16%, seguido del SCC con 15.53% y MMC
con 14.3%. Linfomas cutineos presentaron incidencia de 5.23/100,000 y
sarcoma de Kaposi, 0.23/100,000 '°. Kumakawa reporta una incidencia de
neoplasias malignas cutdneas de 0.74% en el Hospital Dos de Mayo entre 2002
y 2003 '7; en tanto Ricse reporta incidencia de tumores de piel de 8.96% en el

1 '8; y Cano encuentra que 16.04% de todos los tumores

Centro Médico Nava
de piel fueron malignos en el Hospital Cayetano Heredia entre 1991 y 1995 '°,
En el Hospital Nacional “Daniel A. Carrion” del Callao, Grandez reporto
una incidencia de tumores malignos de piel de 6.5% entre 1998 y 2001 2°. En
este ultimo estudio, al igual que en el de Kumakawa, la neoplasia maligna de
piel mas frecuente fue BCC, seguido de SCC y sarcoma de Kaposi '72°.

Respecto al tumor maligno de piel més frecuente, Leyva encontro 114

casos de carcinoma basocelular durante el periodo 2004 — 2006 en el Hospital
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Nacional Daniel A. Carrion; las mujeres fueron las mas afectadas, el promedio
de edad fue 69.3 afios. Respecto a las caracteristicas clinicas, la tipo nodular
fue la principal, ubicandose mayoritariamente en mejillas y nariz 2'. Segin
clasificacion histologica, el tipo Sélido fue el predominante con 67.5% de
casos, seguido del tipo Mixto y del tipo Extensién superficial 2'. La
localizacion mas frecuente fue cabeza (mejilla y nariz) en 75% de casos .

El melanoma maligno se ubica en cuarto lugar de los tumores malignos
de piel en nuestro medio segiin Kumakawa '’ y Grandez 2° con un 3.4% y 5.5%,
respectivamente; la relevancia de la incidencia de Melanoma se corrobora con
Valdivia, quien reportd 8 casos por 100,000 habitantes/afio en el Hospital
Central Fuerza Aérea del Perti entre 1974 y 1998 22, Asimismo, Gutiérrez
sefiala una tendencia creciente del nimero de casos de melanoma, similarmente

a estudios realizados en Cuba y Chile %

, esto en un trabajo realizado en el
INEN entre los afios 2000 a 2004, representando 1.4% del total de todas las
neoplasias registradas 2°. La edad promedio fue de 58.1 afios, estando el 59.9%

de ellos localizados en extremidades inferiores 2°

. La letalidad por esta
neoplasia estd en incremento en distintos paises . Una alta proporcion (44%)
de estadios tumorales “desconocidos” (segun estadificacion TNM) de MM se
encuentra en diversos registros de cancer, asi en Saarland *’ se reporta 40% con
estadio tumoral desconocido. Mayores esfuerzos concernientes a
documentacién son necesarios para mejorar la calidad de esta informacion.
Con respecto a los subtipos clinicos, también se reporta una alta proporcion
(35%) de histologia inespecifica (MM “sin mayor diferenciacion” o “no
especificada”) ° . Por otro lado, respecto a linfomas cutdneos, en nuestro

medio éstos se reportan en 2.6% y 3.7% 720,
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Un sistematico y completo registro de los NMSC es dificil o tal vez
improbable de lograrse debido a la poca frecuencia con la que estas lesiones
requieren tratamiento en hospitalizacion, y la gran proporcion de canceres de
piel clinicamente reconocidos que pueden ser tratados y destruidos, sin
confirmacion histologica del diagnostico. Por ello, pocos registros de cancer en
el mundo rutinariamente incluyen notificaciones de NMSC, necesitando por

ello trabajos especialmente disefiados con ese fin 8.

Es dificil obtener datos epidemiologicos nacionales precisos con NMSC,
debido a que pese a la alta frecuencia de casos, muchas veces no son
notificados en los registros nacionales de cancer. Ademas, las tasas de
incidencia varian significativamente dependiendo de la localizacion geografica
de la poblacion en estudio. A pesar de esta variabilidad, la mayoria de estudios
muestran tasas que se incrementan significativamente en todo el mundo;
generalmente atribuidas a la exposicion ultravioleta acumulativa incrementada.
Asimismo, ésta es en gran medida una consecuencia inevitable del incremento
de esperanza de vida, con contribuciones adicionales del incremento de
actividades al aire libre, estilos de vestir, deplecion del ozono atmosférico, y

contaminantes ambientales 3.

Finalmente, a pesar que existen estudios epidemioldgicos, clinicos e
histoldgicos, sobre este tema en la literatura extranjera; la realizacion de un
estudio con datos actuales en la provincia constitucional del Callao motivo la

realizacion del presente proyecto.
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2.2. Marco Teérico

Los cancer de piel no melanoma 6 non-melanoma skin cancers
(NMSC) en los Estados Unidos tienen una incidencia estimada mayor a
600,000 casos por afio 2. Asimismo, son los tumores malignos maés frecuentes
en la poblacion blanca cada afio, fototipos I y II. De los 600,000 casos,
aproximadamente 500,000 son carcinomas de células basales o basocelulares
(CBC) y 100,000 son carcinomas de células escamosas 0 espinocelulares
(CEC). Los riesgos de padecer alguno de ellos en algin momento de la vida

fueron estimados en 28% a 33% para CBC y 7% a 11% para CEC ®.

De la misma manera, incrementos en la incidencia de cancer de piel
pueden ser hallados en otras latitudes, asi en el norte de Alemania, también se
reporta una alta incidencia de Céncer de piel con casi 1800 Melanomas
malignos y 13,000 NMSC en un periodo de 4 afos °. En poblaciones blancas
en Europa, Estados Unidos, Canada y Australia, el promedio del incremento
de NMSC fue de 3-8% por afio desde 1960 2°3°. La incidencia en aumento de
las tasas de NMSC probablemente se deba a una combinacion del aumento de
exposicion solar o a luz ultravioleta (UV), del aumento de actividades fuera de
casa (recreacionales u ocupacionales), cambios en el estilo de vestir,
longevidad incrementada, y deplecion de la capa de ozono ¥!°. La incidencia de
NMSC en poblaciones blancas se incrementa proporcionalmente con la
proximidad al Ecuador, asi la incidencia de CEC se duplica por cada
declinacion en latitud de 8—10 grados !. La cantidad de luz UV por unidad de

tiempo en la linea ecuatoriana en el Océano Pacifico es muy alta, cerca de
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200% comparada a Europa o el norte de Estados Unidos, y 30% mas alta que el
sur de Estados Unidos 2. La incidencia también aumenta con la edad; de
acuerdo a Holme *3, en 1998 la incidencia de CBC en individuos mayores de
75 afios es aproximadamente 5 veces mayor que en individuos entre 50 y 55
afios; similarmente acontece para CEC con un incremento de 35 veces entre
tales edades. Dicha incidencia se incrementa mas rapidamente con la edad para

CEC que para CBC 8.

Respecto a la localizacion corporal de los tumores malignos de piel; la
deplecion de la capa de ozono podria explicar el por qué las arecas mas

afectadas son cara y cuello !

, siendo la variedad histologica mas frecuente el
carcinoma basocelular con 82,9% de casos !. La capa de ozono ha disminuido
aproximadamente 2% durante los Gltimos 20 afios **. Por cada disminucién del
1% en la columna total de ozono atmosférico, se espera un incremento de 2.7%
del cancer de piel no-melanoma *°. Se estimo6 que una exposicion adicional del
2% de radiacion UV durante toda la vida causara un incremento del 6% a 12%

de NMSC en poblaciones expuestas 3+

, sugiriéndose que sin medidas de
control adecuadas, 233 casos anuales adicionales de cancer de piel por millon

ocurriran en el afio 2030, y 1890 casos por millén para el afio 2070 esto

calculado para Estados Unidos .

El hecho que una persona padezca de céancer de piel, no sélo genera
morbimortalidad en el presente, sino también en el futuro. Asi, una vez que un
individuo desarrolla un NMSC, tiene un riesgo incrementado de un nuevo

11

cancer de piel dentro de los proximos afios ''; en estudios, se reporta un
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subsecuente NMSCs en 52% de casos dentro de 5 afos de tratamiento de su

primer CEC 3¢,

Existen factores ambientales y genéticos que influyen en el desarrollo y
aparicion del NMSC !. La relacion estandarizada de CBC a CEC es 4:1 2. La
incidencia de NMSC (CBC y CEC) es 18-20 veces mayor que la del MMC; sin
embargo, datos de incidencia son escasos, debido a que tradicionalmente los
registros de cancer lo excluyen frecuentemente o en todo caso los incluyen de
manera incompleta. Miller estim6 en 1994 en Estados Unidos, la mayor
incidencia de NMSC, entre 900,000 y 1°200,000 casos/afio *’. Silverberg
estim6 la incidencia anual promedio de CBC en los Estados Unidos en 191
nuevas lesiones por 100,000 personas blancas 2*. Las menores y mayores tasas

de incidencia 3’

, segun edad y sexo por 100,000 personas blancas por afo
(1994) en los Estados Unidos fueron: CBC (hombres) 407485 %00 , CBC
(mujeres) 212-253 %g00, CEC (hombres) 81-136 %00, CEC (mujeres) 26—59
%00. En South Wales - Inglaterra, las tasas de incidencia estandarizadas a la
edad (poblacion estdndar mundial) por 100,000 personas en 1998 fueron
menores: CBC (hombres) 127.9 %0, CBC (mujeres) 104.8 %no, CEC
(hombres) 25.2 %g00, CEC (mujeres) 8.6 %000 >3, aunque mas altas comparadas
con otros estudios en Europa . Pese a estas altas tasas de incidencia, ellas no se
aproximan a las descritas en Australia, donde la incidencia es 10002000 %00
por afio. Los resultados de Townsville, Australia son: CBC (hombres) 2058,
CBC (mujeres) 1195, CEC (hombres) 1332, CEC (mujeres) (755) %; de

Nambour, Australia: CBC (hombres) 2074, CBC (mujeres) 1579, CEC

(hombres) 1035, CEC (mujeres) 472 3°. Estimados basados en registros de
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cancer fueron mucho menores. Asi, siguiendo el Registro de Céncer de
Tasmania, las tasas de incidencia son como sigue: CBC (hombres) 145, CBC
(mujeres) 83, CEC (hombres) 64, CEC (mujeres) 20 “°.

El sexo masculino es el mas afectado en diversos estudios; en Cuba los
hombres ocuparon el 56,35 %, existiendo una diferencia altamente significativa
(p < 0,01), con respecto a la cifra de mujeres '; llama la atencién que el cancer

I Como el

de piel se ve en hombres en edades mas tardias que en mujeres
NMSC es sistematicamente registrado soélamente en pocos institutos
neoplasicos, datos de su incidencia son escasos; en Alemania, en Saarland

(1996-98) las tasas son de 78 y 52 por 100,000 hombres y mujeres,

respectivamente; y en Hamburgo son 67 y 45 por 100,000 °.

La exposicion solar crénica es la principal causa de NMSC. Mas del 80%
de NMSC ocurre en areas corporales expuestas frecuentemente a la luz solar,
tales como cabeza, cuello, y dorso de manos. CBC es ademas comunmente
encontrado en la nariz. Buettner 3® estimd las tasas de incidencia especificas de
cancer de piel por area corporal y género; para el NMSC las més altas tasas de
incidencia especificas por sitio corporal fueron halladas en labio, parpados,
area nasolabial (CBC hombres 57,111; mujeres 39,780; CEC hombres 18,780,
mujeres 7,308) y oreja, nariz, mejilla (CBC hombres 56,402; mujeres 29,879;
CEC hombres 16,321; mujeres 7,643) comparadas, por ejemplo, al dorso de
manos (CBC hombres 1,493; mujeres 515; CEC hombres 5,897; mujeres
4,098) 8.

El riesgo de NMSC es mayor en poblaciones blancas, especialmente

aquéllos con ojos azules, piel blanca, fototipos I y II, y cabello rubio o rojo.
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NMSC es poco comun segun algunos estudios en poblaciones negras, asiaticas,
e hispanicas *!*%; sin embargo esto es refutado por estudios nacionales y
latinoamericanos, como algunos de los ya expuestos previamente 425, A
diferencia de la poblacion blanca, la luz solar no parece ser un importante
agente etiologico para CEC en poblaciones negras, ya que las lesiones ocurren
en zonas corporales no fotoexpuestas; asimismo el CEC en dicha poblacion
aparece mas frecuentemente en sitios de desérdenes cutdneos inflamatorios

pre-existentes, zonas post quemaduras, o trauma; ademas de cicatrices o

alceras *3.

La etiologia del CEC es multifactorial. Los siguientes factores aumentan
el riesgo de desarrollar NMSC, principalmente CEC. La inmunosupresion
incrementa el riesgo de CEC: en transplantados renales, la incidencia
acumulativa de desarrollar cancer de piel, se incrementa progresivamente en
7% después de 1 afio de inmunosupresion hasta 45% después de 11 anos y 70%
después de 20 afos **. Carcindgenos quimicos tales como arsénico, tabaco,
productos de coal-tar y psoralenos pueden también promover el desarrollo de
NMSC, principalmente CEC. La radiacion ionizante también incrementa el
riesgo de NMSC, especialmente CEC. Adicionalmente, muchas condiciones
médicas tales como ulceras cronicas, cicatrices de quemaduras, infeccion por
papilomavirus humano, y varios sindromes genéticos como xeroderma
pigmentoso, albinismo, epidermodisplasia verruciforme, pueden asociarse con
riesgo incrementado de NMSC, especialmente CEC ®. Ademas, el CBC se

origina de novo, esto quiere decir que no existen lesiones precursoras
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conocidas; mientras que para el CEC, las lesiones precursoras incluyen

queratosis actinica (QA) y enfermedad de Bowen (EB).

El Melanoma Maligno Cutaneo (MMC) ocurre en todos los grupos
étnicos y raciales; su incidencia es mucho mas baja comparada al NMSC; sin
embargo se ha incrementado en poblaciones de piel blanca en todo el mundo
en las ltimas décadas *°. Su aumento anual varia entre poblaciones, pero en
general se ha estimado entre 3% y 7%, con tasas de mortalidad también en
incremento, aunque menos notorio; sugiriéndose en estudios duplicaciéon de la
tasa cada 10-20 afios. La tasa de incidencia europea de MM estandarizada por
edad es de 12-15 casos en 100,000 personas °, presentandose la menor tasa de
incidencia en Alemania con 7 casos por 100,000 °.

El melanoma maligno ocupa el 12° lugar de todos los canceres en 25
paises europeos (afio 2006); es igual en ambos sexos, y representa el 16° lugar
en mortalidad asociada a cancer *°. Un estimado actual por el Robert Koch
Institute indica 6,225 nuevos casos en Alemania (en 1998), con tasas de
incidencia de 6.8-10.8 %00 alemanes °; mientras Europa presenta una tasa de
incidencia estandarizada por edad de 7 %000 *’. La frecuencia de su ocurrencia
se asocia estrechamente con el color de piel y depende de la zona geografica; la
incidencia entre grupos étnicos negros es 1 %0 por afio o menos, llegando
hasta 50 %00 por afio entre caucasicos de piel clara, e incluso alcanzando cifras
mayores en otras areas del mundo ®. Las mayores tasas de incidencia han sido
reportadas en Queensland, Australia con 56 casos nuevos por afio %00 para
hombres y 43 para mujeres “%; en tanto la incidencia anual estimada en Estados

Unidos entre poblaciones blancas (1987), es 14 y 11 *°. En el norte de Europa,
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las tasas de incidencia son moderadas con menos de 5 %o *° (4.8 en Alemania
durante periodo similar de 1983—87). El riesgo relativo acumulado durante toda
la vida para melanoma es de 1:25 en Australia y ha sido estimado en 1:75 en
Estados Unidos (afio 2000) 3'2; éste ha aumentado dramaticamente en las
ultimas décadas, asi de cada 105 estadounidenses nacidos en 1993, s6lo uno
desarrollarda MM durante algin momento de su vida; en contraste con el riesgo
de los nacidos en 1935 (1/1500), en 1960 (1/500), y en 1980 (1/250) 3. En
1992, el MMC fue el cuarto cancer mas comun en Australia y Nueva Zelanda,
el séptimo mas comun en Estados Unidos y Canad4, el décimo mas comun en
Escandinavia, y el décimooctavo mas comin en el Reino Unido **. En
contraste, para Africanos y Asiaticos la tasa de incidencia anual de melanoma
maligno es sélo 0.2-0.4 %0 , con lesiones afectando principalmente palmas,

plantas y mucosas 5.

La relacion hombre : mujer es 1:1 en Estados Unidos y Australia. En
Europa, la incidencia por sexo muestra como la mayoria de paises presenta una
ligera predominancia femenina. El radio entre sexos varia con la incidencia,
siendo mayor en mujeres que en hombres en areas con baja insolacion y con
bajas tasas de incidencia 8. A diferencia del NMSC, el cual afecta
principalmente individuos ancianos, la frecuencia de melanoma alcanza su pico
entre los 20—45 afios, aunque tasas especificas por edad contintian aumentando
con ésta. Aproximadamente 50% de MMC ocurren en individuos menores de
55 afios, y 30% ocurre en menores de 40 afos >°. Es muy raro antes de la
pubertad, y cuando ocurre en nifos, cerca del 50% de casos se originan en

nevus congénitos gigantes >°.
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Los factores de riesgo para melanoma incluyen predisposicion
constitucional (fototipo, tendencia a tener ritides, historia familiar de
melanoma, presencia de gran nimero de nevus, longevidad en aumento) y
exposicion a factores ambientales (luz UV). La exposicion solar en la nifiez y
las exposiciones solares intermitentes son factores ambientales de gran riesgo
3758 Los estudios de migracion sugieren que la nifiez es una época de gran

importancia en relacion a exposicion solar para melanoma en adultos .
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2.3. Justificacion de la investigacion

2.3.1 Justificacion Legal

Es un deber del estado peruano salvaguardar el derecho a la salud,
trabajo y bienestar de todo ciudadano, segiin lo ampara la Constitucion del Peru.
Asimismo, la Ley General de la Salud N° 26842 del 15 de abril de 1997, en su
Titulo preliminar, articulo XV, establece que el “Estado promueve la
investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de salud”.
Es asi que todo trabajo que aliente la investigacion y que contribuya a desarrollar
el conocimiento cientifico que nos permita salvaguardar la salud de la poblacion
estd plenamente justificado, siempre que se respeten los derechos de los
pacientes.
2.3.2 Justificacion Teérico — Cientifico

El cancer o neoplasia maligna de piel es un tumor maligno sumamente
frecuente; asi tan so6lo el NMSC ocupa el 3* lugar en frecuencia de todas las
neoplasias malignas. Aunque el costo de tratamiento por caso individual de
NMSC es significativamente menor que muchos otros canceres con mayor
morbimortalidad, el gran nimero de casos torna al NMSC el quinto cancer con
mayores costos de tratamiento °°. Por lo expuesto, la incidencia de las neoplasias
malignas de piel justifica la realizacion de estudios con el fin de conocer mucho
mejor su comportamiento clinico e histologico en nuestro medio.

2.3.3 Justificacion Practica

El estudio aporta datos que permiten conocer cuales son las
caracteristicas clinicas e histologicas de las neoplasias malignas de piel
prevalentes en nuestro ambito. Esta informacion es importante para todos los

profesionales de la salud asistenciales involucrados en la atencién de todo
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paciente, porque no solo facilita la busqueda de lesiones cutdneas que puedan
generar un indice de sospecha de neoplasia maligna de piel, conllevando
muchas de ellas a un diagnéstico temprano, generando asi menor riesgo de
mormibortalidad. Los datos obtenidos también son de gran utilidad para que los
responsables de la patologia cutdnea en nuestro medio (médicos dermatologos)
puedan disefiar estrategias dando a conocer a médicos generales y de todas las
especialidades, los potenciales desdrdenes cutdneos a tener en cuenta en la
atencion de estos pacientes, toda vez que la informacion obtenida de este
estudio corresponde a nuestra realidad. De esta manera esperamos contribuir
significativamente al conocimiento de este tipo de patologias en nuestra
poblacion. Finalmente, la informacion obtenida sirve de base para la realizacion

de otros estudios relacionados al tema.
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2.4. Limitaciones de la investigacion

Todo disefio de estudio tiene limitaciones que pueden ser propias del disefio, por
cuestiones logisticas o simplemente de interpretacion o representatividad, el nuestro
no es la excepcion. Algunas de las limitaciones de este estudio ameritan
mencionarse y tomarse en cuenta. De acuerdo a las clasificaciones de medicina
basada en evidencia, el grado de evidencia de nuestro estudio es de nivel III y por
ende su poder de recomendacion corresponde a un nivel C, es decir, los resultados
de este estudio, se limitan tanto en su validez como en su representatividad so6lo al
HNDAC, y no es correcto extrapolar nuestros resultados a otro centro de salud.
Adicionalmente, al tratarse de un estudio retrospectivo, la calidad de dato de
nuestras principales variables de interés no puede ser controlada por el investigador
ya que se trata de acontecimientos pasados objetivados por terceras personas
(dermatologos, cirujanos, oncélogos, u otros); por lo que muchas de estas dependen
del protocolo de trabajo para neoplasias malignas de piel de cada servicio médico
que participo en su diagnostico, el cual varia segliin servicio, y es mas algunos de
ellos no contaban con un protocolo adecuado para el registro de esta informacion;
asi, variables tales como hiperpigmentacion, presencia de ulcera u otras, pudieran
estar afectadas por un sesgo de aplicacién de un protocolo o guia clinica. Tampoco
podemos dejar de mencionar que existe un potencial sesgo de seleccion y/o
seguimiento, por efecto mismo de que muchos casos diagnosticados en el HNDAC
fueron luego transferidos a otros hospitales o institutos, no registrandose plenamente

todos los datos clinicos e histoldgicos al respecto.
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2.5. Hipétesis

+ Al tratarse de un estudio de tipo descriptivo, no existe una hipotesis expresa.

2.6. Formulacion de objetivos

2.6.1. Objetivo general:
* Determinar las Caracteristicas clinicas e histoldgicas de las Neoplasias
malignas de piel en el Hospital Nacional “Daniel A. Carrién” del Callao, en

el periodo Enero 2006 — Diciembre 2008.

2.6.2. Objetivos especificos:

+ Identificar y clasificar las caracteristicas clinicas de las neoplasias malignas
de piel segun el tipo de neoplasia maligna.

+ Identificar y clasificar las caracteristicas histologicas de las neoplasias
malignas de piel segln el tipo de neoplasia maligna.

+ Identificar las principales neoplasias malignas de piel.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Es un estudio retrospectivo (de corte transversal), observacional y descriptivo.

3.2. Area de estudio

El presente estudio se realizd en los Servicios de Dermatologia, Anatomia
Patologica, y Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional “Daniel A.
Carrién” del Callao, el cual pertenece al Ministerio de Salud (MINSA) y esta
localizado en la zona urbana del distrito de Bellavista de la Provincia Constitucional
del Callao. Dicho nosocomio es el hospital del MINSA de referencia de la provincia
del Callao; cuenta con una poblacion de 810,568 habitantes (Fuente INEI — Censo
2005) de todos los estratos socioecondomicos. El Hospital cuenta entre otros
servicios con el servicio de Dermatologia, que brinda atencidén en el diagnostico
presuntivo de la mayoria de neoplasias malignas de piel en base a diversas
caracteristicas clinicas; y con el servicio de Anatomia Patoldgica, el cual define las
caracteristicas histologicas, cual fuere el servicio desde el cual se remitio la biopsia
de piel (dermatologia, cirugia plastica, oncologia, entre otros); este servicio, cuenta
con un registro de todas las biopsias que ingresan a ¢€l, describiéndose entre otros
datos: numero de historia clinica, nombres, tejido del cual procede la muestra (“piel”
para interés del presente estudio), etc; asimismo, todo informe anatémo-patolégico
es ingresado en el sistema informatico del servicio, al cual puede accederse en
cualquier momento haciendo uso de sus computadoras; adicionalmente, estos
informes se archivan manualmente, encontrandoselos también en dicho servicio
almacenados cronoldgicamente. Por otro lado, el servicio de Dermatologia, cuenta
con registro de todos los casos de neoplasias malignas de piel, en el cual figuran las

diversas caracteristicas clinicas de cada caso. Pese a ello, se solicitd y revisé las
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historias clinicas del 100% de casos de neoplasias malignas de piel en el Archivo
del HNDAC, con el fin de recabar la mayor informacion posible sobre
caracteristicas clinicas de la neoplasia. Las biopsias de piel procedieron del Servicio

de Dermatologia en un 65.7% de casos.

3.3. Poblacion de estudio

Todos los pacientes que acudieron a los diferentes servicios médicos del
Hospital Nacional “Daniel A. Carrion” del Callao, durante el periodo Enero 2006-
Diciembre 2008, y padecian de neoplasia maligna de piel. Se emple6 para ello las
definiciones y clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud para neoplasias
malignas de piel (véase Anexos N° 2-5), las cuales tuvieron presuncion diagnostica
en los diferentes servicios del HNDAC (servicios de Dermatologia, Cirugia Plastica,
Oncologia, etc) desde los cuales fueron remitidas las biopsias de piel, siendo
confirmadas y tipificadas histolégicamente en el servicio de Anatomia Patologica.
Por lo sefialado, y haciendo uso de los registros de los servicios de Dermatologia y
Anatomia Patolodgica, se recopilaron datos clinicos e histologicos de 372 neoplasias
malignas de piel (diagnosticadas en 341 pacientes) de un total de 23,376 informes
anatomo-patologicos emitidos por el HNDAC durante el periodo Enero 2006-

Diciembre 2008.

3.4. Criterios de Seleccion:

* Criterios de inclusion: Todos los pacientes que acudieron al Servicio de
Dermatologia u otro servicio del Hospital Nacional “Daniel A. Carriéon” del
Callao durante el periodo Enero 2006 - Diciembre 2008, y que tuvieron

diagnostico de neoplasia maligna de piel.
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+ Criterios de exclusion: historia clinica extraviada o no hallada en el Archivo de
historias clinicas del Hospital Nacional “Daniel A. Carrion” que permita
verificar las caracteristicas clinicas de las neoplasias malignas de piel; lamina de
biopsia de piel extraviada o no encontrada en el archivo de laminas del servicio
de Anatomia-Patolégica del Hospital Nacional “Daniel A. Carriéon” que permita

revisar las caracteristicas histologicas de las neoplasias malignas de piel.

3.5 Procedimientos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo (de corte transversal), observacional
y descriptivo, identificandose a todos los casos incidentes de neoplasia maligna de
piel que acudieron al Servicio de Dermatologia u otro servicio del Hospital Nacional
“Daniel A. Carrion” del Callao, durante el periodo Enero 2006 - Diciembre 2008,
cuyas biopsias de piel fueron remitidas al servicio de Anatomia Patologica del
mismo. Se definié como neoplasia maligna de piel todo cancer de piel diagnosticado
segun definicion y clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud. Para ello,
en primera instancia se acudio al servicio de Anatomia Patologica del HNDAC
donde se empled su registro informatico y su archivo de informes anatomo-
patologicos a fin de identificar todo caso diagnosticado como neoplasia maligna de
piel, de tipo queratinocitico, melanocitico, anexial, linfoma, de tejido blando de piel,
o neural, identificando ademas las distintas caracteristicas histologicas registradas en
ellos. Luego, se acudi6 al servicio de Dermatologia del HNDAC, donde se empled
su archivo de cancer de piel a fin de recopilar la mayor cantidad posible de
caracteristicas clinicas de las neoplasias malignas de piel. Posteriormente, se
revisaron en el Archivo del HNDAC, las historias clinicas de todo caso

diagnosticado. Finalmente, se revisaron haciendo uso de los microscopios del
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servicio de Anatomia-Patoldgica, todas las ldminas histologicas de las biopsias de
piel, incluyendo ldminas de hematoxilina-eosina, ademés de laminas

correspondiente a histoquimica e inmunohistoquimica de las neoplasias respectivas.

Una vez recabadas todas las caracteristicas clinicas e histologicas
correspondientes a las neoplasias malignas de piel en las Fichas de recoleccion de
datos (véase Anexo N° 1), cuyo contenido fue luego transferido a una base de datos
electrénica en el programa SPSS version 15.0, empleada posteriormente para el

respectivo andlisis (todo ello bajo supervision de un experto estadistico).

Es importante sefialar, que si un tumor maligno de piel habia sido registrado
mas de una vez, se consider6 segun reglas de la International Agency for Research
on Cancer (IARC) ®!, aquél registro con mejores datos o datos completos. Ademas,
si una persona mostraba registro de varios tumores de diferente histologia, éstos
eran contados por separado; en tanto tumores multiples idénticos histologicamente,
eran registrados s6lo una vez. Tumores recurrentes fueron identificados y excluidos

al compararlos con datos de enfermedades tumorales previas °.

3.6 Aspectos éticos

El trabajo fue revisado y aprobado por los Servicios de Dermatologia y de
Anatomia-Patoldgica del HNDAC, por el Comité de Etica de la Oficina de Apoyo a
la Docencia e Investigacion del HNDAC, y por el Comité de la Especialidad de

Dermatologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

3.7 Analisis de datos
Para describir las caracteristicas de la poblacion se utilizaron, para las variables

continuas la media, desviacion estandar, valores mdaximo y minimo, previa
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comprobacion de la distribucion normal de las variables; y para las variables
categoricas su frecuencia y porcentajes. Para la comparacion de proporciones se
utilizo la prueba de Chi cuadrado; y para la comparacion de medias se utilizo la
prueba de T de student. Todos estos datos fueron analizados usando los paquetes
estadisticos SPSS v 15.0. Se consider6 en cada caso el intervalo de confianza al
95% y el respectivo criterio de significancia (valor de p <0.05) como

estadisticamente significativo.
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4 RESULTADOS

TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO
(n=341pacientes). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL
CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica general Numero de Porcentaje Porcentaje datos
€asos (%) validos (%)
Sexo Femenino 171 50.1 % 50.1 %
Masculino 170 49.9 % 49.9 %
Procedente de Region Callao 209 61.3 % 69.0 %
Region Lima 68 19.9 % 22.4 %
Otras regiones 25 7.3 % 8.3 %
Extranjero 1 0.3 % 0.3 %
Con Antecedente personal de
neoplasia maligna de piel 25 7.3 % 8.4 %
Con Otros antecedentes 189 55.5% 62.0 %
patologicos
e Xeroderma pigmentoso 4 1.2% 1.3 %
e Infeccion por VIH / SIDA 20 59% 6.7 %
e Enfermedades dermatologicas 14 4.1 % 4,7 %

e Enfermedades no

dermatologicas 142 41.6 % 47,7 %

e Enfermedades dermatologicas y

no dermatologicas 9 2.6% 3.0 %
e Ningun antecedente patoldgico 109 32.0 % 36.6 %
0% ,0 7
Sin Antecedente familiar de neoplasia
maligna de piel 292 85.6 % 98.6 %
Edad (afos: x = SD) 64.5 £ 18.1
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN EDAD (aiios). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —
DICIEMBRE 2008.
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TABLA 2

DATOS VALIDOS Y NO VALIDOS SEGUN CARACTERISTICA ESTUDIADA
EN LAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE PIEL. HOSPITAL NACIONAL
DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica Datos validos Datos no Total**
validos*
n (%) n (%) N

Sexo 372 (100.0%) 0 (0 %) 372
Edad 371 (99.7 %) 1 (0.3 %) 372
Procedencia 334 (89.8 %) 38 (10.2 %) 372
Antecedente personal neoplasia maligna de

piel 330  (88.7 %) 42 (11.3 %) 372
Antecedente familiar de neoplasia maligna

de piel 327 (87.9%) 45 (12.1 %) 372
Fototipo 0 (0 %) 372 (100.0%) 372
Tiempo de enfermedad 307 (82.5%) 65 (17.5 %) 372
Lesion elemental 365 (98.1 %) 7 (1.9 %) 372
Localizacion 368 (98.9 %) 4 (1.1 %) 372
Tamafio 331 (89.0 %) 41 (11.0 %) 372
Hiperpigmentacion 355 (95.4%) 17 (4.6 %) 372
Ulcera y/o sangrado 357  (96.0 %) 15 (4.0 %) 372
Numero de lesiones 343 (92.2 %) 29 (7.8 %) 372
Simetria 0 (0 %) 372 (100.0%) 372
Sintomas 359  (96.5 %) 13 (3.5 %) 372
Tipo histologico 372 (100.0%) 0 (0 %) 372

*Debido a no estar reportados con precision en las historias clinicas.

**Se considera como poblacion total a N = 372 neoplasias malignas de piel diagnosticadas en

el periodo.
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TABLA 3

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE PIEL
(n=372casos). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO.
ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica Numero de  Porcentaje Porcentaje datos
€asos (%) validos (%)
Tiempo de enfermedad 247 £52.7

(meses: x £ SD)

Lesion elemental

e Papula 114 30.6 % 31.2%
e Nobdulo 78 21.0% 21.4 %
e Placa 92 24.7 % 252 %
e Macula 5 1.3% 1.4 %
e Mancha 4 1.1 % 1.1 %

72 19.4 % 19.7 %

e Tumoracion

Localizacion topografica

e Cabezay cuello 216 58.2 % 58.7 %
e Tronco 38 10.2 % 10.3 %
e Extremidades 63 17.0 % 17.1%
¢ Genitales, periné y
perianal 24 6.5 % 6.5 %
e Multiples localizaciones 27 739 7309
Tamafo (cm: x + SD) 27 +12
Hiperpigmentacién 140 37.6 % 39.4 %
Ulcera y/o sangrado 151 40.6 % 42.3 %
Numero de lesiones (n = SD) 1.1 £0.8
e Una lesion 323 86.8 % 86.8 %
Sintomas asociados 68 18.3 % 19.0 %

(prurito y/o dolor)

*Fototipo y Simetria: Datos no registrados en historias clinicas.
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TABLA 4

TIPOS HISTOLOGICOS DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE PIEL (n=372).
HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Tipo histolégico Niimero de Porcentaje
casos (n=372) (%)
Carcinoma basocelular * 178 47.8 %
Carcinoma espinocelular * 89 23.9%

Enfermedad de Bowen/Papulosis

bowenoide* 11 3.0%
Melanoma maligno 18 4.8 %
Tumor anexial 2 0.5%
Linfoma cutaneo 13 35%
Tumor de tejidos blandos de piel** 37 9.9%
Tumor neural 6 1.6%
Metastasis cutanea 16 4.3%
Otro / No determinado 2 0.5%
* Incluidos en Tumores malignos queratinociticos (n=278; %=74.7).
ok Incluye tumores vasculares, de miisculo liso y esquelético, fibrosos,

fibrohistiociticos e histiociticos.
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TABLA 5

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON CARCINOMA BASOCELULAR (n=178). HOSPITAL NACIONAL
DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica CBC No CBC
n=178 (%) n=194 (%) p*
Sexo Femenino 96 (53.9 %) 85 (43.8%) 0.051
Masculino 82 (46.1%) 109  (56.2%)
Edad (afios: x = SD) 67.44 +6143 61.43 +£20.58 0.002
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 294 £52.5 20.1 +£52.7 0.122
Lesion elemental
Péapula 77 (43.3 %) 37 (19.1 %) <0.001
Nodulo 42 (23.6 %) 36 (18.6 %) <0.001
Placa 44 (24.7 %) 48 (24.7%) <0.001
Macula/Mancha 4 (2.2 %) 5 (2.6 %)
Tumoracion 7 (3.9 %) 65 (33.5 %)
Localizacion
Cabeza y cuello 149  (83.7%) 67 (34.5%) <0.001
Cara 144 (80.9 %) 56 (28.9%) <0.001
Nariz 56 (31.5 %) 15 (7.7%)  <0.001
Tronco 15 (8.4 %) 23 (11.9 %)
Extremidades 7 (3.9%) 56 (28.9 %)
Genitales /Periné/Perianal 1 (0.6 %) 23 (11.9 %)
Multiple/Diseminada 3 (1.7 %) 24 (12.4 %)
Tamafio (centimetros: x = SD) 1.4 +2.1 41 +£5.0 0.002
Hiperpigmentacion 80 (44.9 %) 60 (30.9%)  0.004
Ulcera y/o sangrado 84 (47.2 %) 67 (34.5%) 0.016
Numero de lesiones 1.2 £1.1 1.1 £0.4  0.100
Una 163 (91.6%) 159 (82.0%) 0.410
Sintomas
Dolor 17 (9.6 %) 12 (6.2%) <0.001
Prurito 6 (3.4 %) 33 (17.0%) <0.001
Asintomatico 151 (84.8%) 140 (72.2%)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
CBC= Carcinoma basocelular

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 6

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA BASOCELULAR (n=178). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Carcinoma basocelular - Numero de Porcentaje Porcentaje
Tipo histolégico €asos n=178 N=372
(n=178) (%) (%)
Superficial 10 5.6 % 2.7%
Solido / Nodular 66 37.1 % 17.7 %
Micronodular 3 1.7 % 0.8 %
Infiltrante 9 51 % 2.4 %
Basoescamoso 1 0.6 % 0.3%
Queratdtico 9 51% 2.4 %
Quistico 2 1.1 % 0.5 %
Adenoide 8 4.5 % 2.2 %
Esclerosante / Morfeiforme 4 22 % 1.2 %
Mixto / Misceldnea 66 37.1 % 17.7 %
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TABLA 7

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA BASOCELULAR MIXTO (n=66).
HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Carcinoma basocelular mixto - Numero Porcentaje Porcentaje
Tipo histologico de casos n=66 N=178
(n=66) (%) (%)
Superficial pigmentado 2 3.0% 1.1%
Soélido pigmentado 39 59.1 % 21.9%
Soélido infiltrante 10 152 % 5.6 %
Soélido adenoide 7 10.7 % 4.0 %
Soélido infiltrante adenoide 1 1.5% 0.6 %
Soélido quistico 2 3.0% 1.1%
Queratoético adenoide 2 3.0% 1.1%
Queratotico pigmentado 2 3.0% 1.1 %
Queratotico infiltrante 1 1.5% 0.6 %
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TABLA 8

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON CARCINOMA ESPINOCELULAR (n=89). HOSPITAL NACIONAL
DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica CEC No CEC

n=89 (%) n=283 (%) p*
Sexo Femenino 48 (53.9 %) 133 (47.0%) 0.254
Masculino 41 (46.1%) 150  (53.0%)
Edad (afios: x = SD) 67.94 +18.83 63.18 +18.29 0.035
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 174 +413 27.0 +55.7 0.175
Lesion elemental
Péapula 24 (27.0 %) 90 (31.8%) 0.034
Placa 26 (29.2 %) 66 (23.3%) 0.034
Tumoracion 25 (28.1 %) 47 (16.6 %)  0.034
Macula/Mancha 0 (0 %) 9 (3.2 %)
Nodulo 12 (13.5 %) 47 (16.6 %)
Localizacion
Cabeza y cuello 53 (59.6%) 163  (57.6%) <0.001
Cara 48 (539%) 152 (53.7%) <0.001
Nariz 11 (12.4 %) 60 (21.2%) <0.001
Extremidades 16 (18.0 %) 47 (16.6 %)
Genitales/Periné/Perianal 16 (18.0 %) 8 (2.8%)
Tronco 3 (3.4 %) 35 (12.4 %)
Multiple/Diseminada 0 (0 %) 27 (9.5 %)
Tamafio (centimetros: x = SD) 3.0 +43 26 +39 0.422
Hiperpigmentacion 15 (16.9 %) 125  (46.2%) <0.001
Ulcera y/o sangrado 47 (52.8 %) 104  (36.7%)  0.008
Numero de lesiones 1.0 £0.1 1.2 £0.9  0.125
Una 87 (97.8%) 235 (83.0%) 0.775
Sintomas
Dolor 4 (4.5 %) 25 (8.8 %) 0.019
Prurito 16 (18.0 %) 23 (8.1 %) 0.019
Asintomatico 67 (75.3%) 224  (79.2%) 0.019

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
CEC= Carcinoma espinocelular

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 9

TIPO HISTOLOGICO DE CARCINOMA ESPINOCELULAR (n=89).
HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Carcinoma espinocelular — Numero Porcentaje Porcentaje
Tipo histologico de casos n=89 N=372
(n=89) (%) (%)
Bien diferenciado * 62 69.7 % 16.7 %
Medianamente diferenciado 24 27.0% 6.5%
Pobremente diferenciado 1 1.1% 0.2 %
Verrucoso / Condilomatoso 2 22 % 0.5 %

*Bien diferenciado: Incluye Queratoacantomas (n=20; 20/62=32.3%)).
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TABLA 10

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON ENFERMEDAD DE BOWEN / PAPULOSIS BOWENOIDE (n=11).
HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Caracteristica clinica EB/PB No EB/PB
n=11 (%) n=361 (%) p*
Sexo Femenino 5 (45.5 %) 176  (48.8%)  0.047
Masculino 6 (54.5%) 185  (51.2%)
Edad (afios: x = SD) 7045 +24.01 64.13 +£18.32 0.264
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 454 +£110.9 240 +49.8 0.208
Lesion elemental
Papula 4 (36.4%) 110  (30.5%) 0.039
Noédulo 0 (0 %) 78 (21.6%)  0.039
Tumoracion 0 (0 %) 72 (199%)  0.039
Placa 7 (63.6 %) 85 (23.5 %)
Macula/Mancha 0 (0%) 9 (2.5%)
Localizacion

Cabeza y cuello 3 (273%) 213 (59.0%) 0.165
Cara 3 27.3%) 197 (54.6%) 0.165
Genitales/Periné/Perianal 3 (27.3 %) 21 (5.8%) 0.165
Extremidades 3 (27.3 %) 60 (16.6 %)
Tronco 2 (18.1 %) 36 (10.0 %)
Multiple/Diseminada 0 (0%) 27 (7.5 %)
Tamarfio (centimetros: x = SD) 23 +1.8 27 +4.1 0.761
Hiperpigmentacion 3 (27.3 %) 137 (38.0%) 0.402
Ulcera y/o sangrado 3 (27.3%) 148 (41.0%) 0.425
Numero de lesiones 1.1 £0.3 1.1 £0.8 0.854
Una 10 (909%) 312 (86.4%) 0.980
Sintomas
Dolor 4 (36.4 %) 25 (6.9%) <0.001
Prurito 2 (18.2 %) 37 (10.2%) <0.001
Asintomatico 4 (36.4%) 287 (79.5%) <0.001

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
EB/PB= Enfermedad de Bowen / Papulosis bowenoide.

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 11

TIPO CLINICO-HISTOLOGICO DE ENFERMEDAD DE BOWEN /
PAPULOSIS BOWENOIDE (n=11). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A.
CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Tipo histolégico Nimero Porcentaje Porcentaje
de casos n=11 N=372
(n=11) (%) (%)
Enfermedad de Bowen 9 81.8 % 2.4 %
Papulosis bowenoide 2 18.2 % 0.5%
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TABLA 12

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON MELANOMA MALIGNO CUTANEO (n=18). HOSPITAL NACIONAL
DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica MMC No MMC

n=18 (%) n=354 (%) p*
Sexo Femenino 9 (50.0 %) 172 (48.6%) 0.907
Masculino 9 (50.0%) 182 (51.4%)
Edad (afios: x = SD) 63.44 +17.67 64.36 +18.57 0.839
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 340 +94.1 242 +50.1 0.500
Lesion elemental
Placa 4 (22.2 %) 88 (249 %) <0.001
Macula/Mancha 3 (16.8 %) 6 (1.7 %)
Tumoracion 9 (50.0 %) 63 (17.8 %)
Péapula 1 (5.5 %) 113 (31.9%)
Nodulo 1 (5.5 %) 77 (21.8 %)
Localizacion
Cara 0 (0 %) 200  (56.5%) <0.001
Cuello/Cuero cabelludo 2 (11.1 %) 14 (4.0 %)
Manos 2 (11.1 %) 6 (1.7%) <0.001
Antebrazos 1 (5.5%) 6 (1.7 %)
Pies 12 (66.7 %) 8 (2.3%) <0.001
Genitales/Periné/Perianal 1 (5.5%) 23 (6.5 %)
Multiple/Diseminada 0 (0 %) 27 (7.6 %)
Tamafio (centimetros: x = SD) 43 +4.0 26 +4.0 0.154
Hiperpigmentacion 14 (77.8 %) 126  (35.6%) 0.001
Ulcera y/o sangrado 8 (44.4 %) 143 (40.4%) 0.850
Numero de lesiones 1.0£0 1.1+£0.8 0.465
Una 18 (100.0%) 304  (859%) 0.990
Sintomas
Dolor 1 (5.6 %) 28 (7.9 %) 0.275
Prurito 4 (22.2 %) 35 (9.9 %)
Asintomatico 13 (722 %) 278  (78.5%)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
MMC= Melanoma maligno cutaneo.

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.

-43 -



TABLA 13

TIPO HISTOLOGICO DE MELANOMA MALIGNO CUTANEO (n=18).
HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.

Melanoma maligno cutaneo — Numero Porcentaje Porcentaje
Tipo histologico de casos n=18 N=372

(n=18) (%) (%)
De extension superficial 0 0% 0 %
Nodular* 6 33.3% 2.7 %
Léntigo maligno 1 5.6 % 0.3 %
Lentiginoso acral 11 61.1 % 1.9 %

*5/6 localizados en pies.
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TABLA 14

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON TUMOR MALIGNO ANEXIAL (n=2). HOSPITAL NACIONAL DANIEL
A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica TA No TA
n=2 (%) n=370 (%) p*
Sexo Femenino 0 (0 %) 181 (48.9%) 0.167
Masculino 2 (100.0%) 189  (51.1%)
Edad (afios: x + SD) 56.00 +16.97 64.36 +18.53 0.525
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 6.5 +£7.8 248 +52.8 0.625

Lesion elemental

Nodulo 0 (0 %) 78 (21.1%)  0.146
Placa 0 (0 %) 92 (24.9 %)
Tumoracion 2 (100.0%) 70 (18.9 %)
Macula/Mancha 0 (0 %) 9 (2.4 %)
Péapula 0 (0 %) 114 (30.8 %)
Localizacion
Cabeza y cuello 0 (0 %) 216  (58.4%) 0.519
Tronco 1 (50.0 %) 37 (10.0 %)

Espalda 1 (50.0 %) 12 (3.2 %)
Extremidades 1 (50.0 %) 62 (16.8 %)

Pie 1 (50.0 %) 19 (5.1 %)
Genitales/Periné/Perianal 0 (0 %) 24 (6.5 %)
Multiple/Diseminada 0 (0 %) 27 (7.3 %)

Tamafio (centimetros: x = SD) 14 + 27 +£4.0 0.005
Hiperpigmentacion 1 (50.0 %) 139  (37.6%) 0.759
Ulcera y/o sangrado 0 (0 %) 151 (40.8 %)  0.225
Numero de lesiones 1 £0 1.1+0.8 1.000
Una 2 (100.0%) 320 (86.5%) 0.100
Sintomas
Dolor 0 (0 %) 29 (7.8 %) 0.791
Prurito 0 (0 %) 39 (10.5 %)
Asintomatico 2 (100.0%) 289  (78.1 %)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
TA= Tumor anexial

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 15

TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR MALIGNO ANEXIAL (n=2). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Tumor maligno anexial — Numero Porcentaje Porcentaje
Tipo histologico de casos n=2 N=372
(n=2) (%) (%)

Tumores con diferenciacion apocrina y ecrina

Porocarcinoma | 50.0 % 0.3%
Otros: Carcinoma tubular, Carcinoma anexial

microquistico, Espiroadenocarcinoma, Tumor

mixto maligno, Hidradenocarcinoma, Carcinoma

mucinoso, Carcinoma papilar digital, Carcinoma

quistico adenoide, Carcinoma apocrino,

Enfermedad de Paget mamaria, Enfermedad de

Paget extramamaria. 0 0 % 0%
Tumores con diferenciacion folicular

Tumor triquilemal proliferante 1 50.0 % 0.3 %
Carcinoma pilomatrical 0 0 % 0%
Tumores con diferenciacion sebacea

Carcinoma sebaceo 0 0% 0%
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TABLA 16

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON LINFOMA CUTANEO (n=13). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A.
CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica LC No LC
n=13 (%) n=359 (%) p*
Sexo Femenino 4 (30.8%) 177  (49.3%) 0.189
Masculino 9 (69.2%) 182 (50.7%)

Edad (afios: x = SD) 52.69 +19.74 64.73 +18.35 0.021
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 226 +16.7 2477 +534 0.903
Lesion elemental

Placa 8 (61.5 %) 84 (23.4%) <0.001

Macula 2 (15.4 %) 3 (0.8%) <0.001

Tumoracion 1 (7.7 %) 71 (19.8 %)

Pépula 2 (154%) 112 (31.2%)

Nodulo 0 (0 %) 78 (21.7 %)
Localizacion

Soélo Cara** 1 (7.7 %) 199  (55.4%) <0.001

Diseminadas (todo el cuerpo) 9 (69.2 %) 18 (5.0%) <0.001
Tamarfio (centimetros: x = SD) 1.6 +£0.9 2,7 +£4,1 0.554
Hiperpigmentacion 4 (30.8 %) 136  (37.9%) 0.832
Ulcera y/o sangrado 1 (7.7 %) 150 (41.8%) 0.015
Numero de lesiones

Una 1 (7.7 %) 320 (89.1%) <0.001
Sintomas

Dolor 3 (23.1 %) 26 (7.2 %) 0.039

Prurito 0 (0 %) 39 (10.9 %)

Asintomatico 8 (61.5%) 283  (78.8%)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.

LC= Linfoma cuténeo.

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.

**Corresponde al tipo Linfoma de células T / NK extranodal, tipo nasal.
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TABLA 17
TIPO HISTOLOGICO DE LINFOMA CUTANEO (n=13). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Linfoma cutaneo — Niimero Porcentaje Porcentaje
Tipo histolégico de casos n=13 N=372
(n=13) (%) (%)
Neoplasias de células T y de células NK maduras 13 100.0 % 3.5%
Micosis Fungoide 9 69.2 % 2.4 %
Linfoma cutaneo primario de células T periférico (LTP)
LTP, no especificado* 2 15.4 % 0.5%
Subtipos de LTP (provisional)
Linfoma de células T citotéxico CD8+ epidermotropico
agresivo cutaneo primario 1 7.7 % 0.3%
Linfoma de células T cutaneo gamma delta, Linfoma de
células T CD4+ pequefias/ medianas cutaneo primario 0 0% 0%
Linfoma de células T / NK extranodal, tipo nasal 1 7.7 % 0.3 %
Sindrome de Sezary, Desordenes linfoproliferativos de células T CD30+ de
la piel, Linfoma de células T tipo paniculitis subcutaneo, Linfoma/
Leucemia de células T del adulto,Linfoma de células T
angioinmunoblastico 0% 0%
Neoplasias de células B maduras 0% 0%
Linfoma cutaneo de células B de la zona marginal (tipo MALT), Linfoma
cutaneo del centro germinal, Linfoma cutaneo difuso de células B grandes,
Linfoma intravascular de células B grandes, Granulomatosis linfomatoide,
Linfoma de células del manto, Linfoma de Burkitt.
I L, . 0 0% 0%
Malignidades hematopoyéticas inmaduras
Linfoma de células NK blasticas (Neoplasia hematodérmica
CD4+/CD56+), Linfoma/leucemia precursor linfoblastico (Leucemia T-
linfoblastica, Linfoma T-linfoblastico, Leucemia B-linfoblastica, Linfoma
B-linfoblastico), Leucemias mieloides y monociticas. 0 0% 0%

Linfoma de Hodgkin

*Por falta de inmunohistoquimica adicional.
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TABLA 18

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS CON
TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS BLANDOS (n=37). HOSPITAL NACIONAL
DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica TMTB No TMTB
n=37 (%) n=335 (%) p*
Sexo Femenino 2 (5.4 %) 179 (53.4%) <0.001
Masculino 35 (94.6%) 156 (46.6%)
Edad (afios: x = SD) 50.32 +£19.28 65.86 +17.78 <0.001
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 18.0 +£453 255 +£535 0.449
Lesion elemental
Pépula 6 (16.2%) 108  (32.2%) 0.002
Nodulo 14 (37.8 %) 64 (19.1%)  0.002
Tumoracion 13 (35.1 %) 59 (17.6 %)  0.002
Placa 3 (8.1 %) 89 (26.6 %)  0.002
Macula/Mancha 0 (0 %) 9 (2.7 %)
Localizacion
Cabeza y cuello 4 (10.8%) 212 (63.3%) <0.001
Tronco 5 (13.5 %) 33 (9.9 %)

Espalda 3 (8.1 %) 10 (3.0%) <0.001
Extremidades superiores 2 (5.4 %) 18 (5.4 %)
Extremidades inferiores 12 (32.4 %) 31 9.3%) <0.001
Genitales/Periné/Perianal 1 (2.7 %) 23 (6.9 %)
Multiple/Diseminada 13 (35.1 %) 14 (42%) <0.001

Tamarfio (centimetros: x = SD) 53 + 64 24 + 3.6 <0.001
Hiperpigmentacion 21 (56.8 %) 119 (35.5%) 0.009
Ulcera y/o sangrado 4 (10.8 %) 147 (43.9%) <0.001
Numero de lesiones
Una 19 (51.4%) 303 (90.4%) <0.001
Sintomas
Dolor 0 (0 %) 29 (8.7 %) 0.161
Prurito 5 (13.5 %) 34 (10.1 %)
Asintomatico 30 B1.1%) 261 (77.9%)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.

TMTB= Tumor maligno de tejido blando.
Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 19

TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR MALIGNO DE TEJIDOS BLANDOS
(n=37). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO.
ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Tumor maligno de tejidos blandos — Numero Porcentaje Porcentaje
Tipo histologico de casos n=37 N=372
(n=37) (%) (%)

Tumor vascular

Sarcoma de kaposi cutaneo 22 59.5 % 59%

Tumor de misculo liso y esquelético

Leiomiosarcoma cutaneo 1 2.7 % 0.3%

Tumores fibrosos, fibrohistiociticos, e

histiociticos
Dermatofibrosarcoma protuberans 1 2.7% 0.3 %
Fibrosarcoma 8 21.6 % 2.2 %

Tumores tejido adiposo
Liposarcoma 5 13.5 % 1.3 %
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TABLA 20

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON TUMOR MALIGNO NEURAL (n=6). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A.
CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica TN No TN

n=6 (%) n=366 (%) p*
Sexo Femenino 5 (83.3 %) 176  (48.1%) 0.087
Masculino 1 (16.7%) 190  (51.9%)
Edad (afios: x = SD) 48.83 +£19.17 64.57 +18.41 0.039
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 9.5 +£98 249 +53.0 0.563
Lesion elemental
Péapula 0 (0 %) 114 (31.1%) 0.006
Nodulo 1 (16.7 %) 77 (21.0 %)
Tumoracion 5 (83.3 %) 67 (24.7%)  0.006
Placa 0 (0 %) 92 (25.1%)  0.006
Macula/Mancha 0 (0 %) 9 2.5%)
Localizacion
Cabeza y cuello 0 (0 %) 216 (59.0%) <0.001
Tronco 0 (0 %) 38 (10.4 %)
Extremidades superiores 0 (0 %) 20 (5.5%)
Extremidades inferiores 5 (83.3 %) 38 (6.3%) <0.001
Muslos 3 (50.0 %) 5 (1.4%) <0.001
Pies 2 (33.3 %) 18 (49%) <0.001
Genitales 1 (16.7 %) 23 (6.3%) <0.001
Tamafio (centimetros: x = SD) 10.2 +£8.0 26 +39 <0.001
Hiperpigmentacion 2 (33.3 %) 138 (37.7%) 0.979
Ulcera y/o sangrado 2 (33.3 %) 149  (40.7%) 0.917
Numero de lesiones 1 0 1.1+£0.8 0.679
Una 6 (100.0%) 316  (86.3%) 1.000
Sintomas
Dolor 0 (0 %) 29 (7.9 %) 0.670
Prurito 1 (16.7 %) 38 (10.4 %)
Asintomatico 4 (66.7%) 287  (78.4 %)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
TN= Tumor neural

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 21

TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR MALIGNO NEURAL (n=6). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.

Tumor maligno neural —

Sexo Edad Loca-

Namero Porcentaje Porcentaje

Tipo histolégico liza- de casos n=6 N=372
cion (n=6) (%) (%)

Tumor neuroectodérmico 4 66.6 % 1.1 %
maligno periférico primitivo
primario

F 28 Muslo

F 28 Muslo

M 66 Pie

F 44 Pie
Sarcoma de Ewing
extraesquelético 0 0% 0%
Carcinoma de células de
Merkel F 74 Muslo 1 16.7 % 0.3%
Tumor maligno de células
granulares F 53 Genital 1 16.7 % 0.3 %
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TABLA 22

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO ASOCIADAS
CON METASTASIS CUTANEA (n=16). HOSPITAL NACIONAL DANIEL A.
CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 — DICIEMBRE 2008.

Caracteristica clinica MC No MC
n=16 (%) n=356 (%) p*
Sexo Femenino 11 (68.8 %) 170  (47.8%) 0.100
Masculino 5 (31.2%) 186 (52.2%)
Edad (afios: x = SD) 60.69 +15.81 64.48 +18.62 0.424
Tiempo de enfermedad (meses: x + SD) 87 £73 252 +534 0.357
Lesion elemental
Papula 0 (0 %) 114 (32.0%) <0.001
Placa 0 (0 %) 92 (25.8%) <0.001
Macula/Mancha 0 (0 %) 9 (2.5%)
Nodulo 8 (50.0 %) 70 (19.7%) <0.001
Tumoracion 8 (50.0 %) 64 (18.0%) <0.001
Localizacion
Cabeza y cuello 3 (18.8%) 213  (59.8%) <0.001
Cara 1 (6.2 %) 199  (55.9%) <0.001
Cuero cabelludo 1 (6.2 %) 7 (2.0 %)
Cuello 1 (6.2 %) 7 (2.0 %)
Tronco 12 (75.0 %) 28 (7.9%) <0.001
Genitales 1 (6.2 %) 23 (6.5 %)
Tamarfio (centimetros: x = SD) 62 +37 26 +4.0 0.001
Hiperpigmentacion 0 (0 %) 140  (39.3%) 0.001
Ulcera y/o sangrado 2 (12.5%) 149  (41.9%) 0.020
Numero de lesiones 1.3+1.1 1.1+£0.8 0473
Una 13 (81.3%) 309 (86.8%) 0.001
Sintomas
Dolor 0 (0 %) 29 (8.1 %) 0.083
Prurito 4 (25 %) 35 (9.8 %)
Asintomatico 11 (68.9%) 280  (78.7 %)

*Se considera Estadisticamente Significativa un valor p<0.05.
MC= Metastasis cutanea.

Para el analisis de variables categoricas se utilizo Chi 2.

Para el analisis de variables continuas se utilizo T de student.
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TABLA 23

TIPO HISTOLOGICO DE METASTASIS CUTANEA (n=16). HOSPITAL
NACIONAL DANIEL A. CARRION DEL CALLAO. ENERO 2006 —

DICIEMBRE 2008.
Sexo Edad Metastasis cutanea — Ubicacion Cancer
Tipo histolégico de MC primario
F 55 Metastasis de carcinoma de células en anillo de Cuello Estomago
sello
54 Metastasis de carcinoma pobremente diferenciado Axila Mama
F 61 Metastasis de carcinoma pobremente diferenciado Pecho Desconocido
M 76 Metastasis de carcinoma anaplésico papilar Ombligo Desconocido
pobremente diferenciado
35 Metastasis de carcinoma pobremente diferenciado Abdomen Cérvix
86 Metastasis de carcinoma pobremente diferenciado Cuello Desconocido
47 Metastasis de carcinoma de células en anillo de Espalda Desconocido
sello
F 49 Metastasis de carcinoma epidermoide Labio mayor Piel (Perianal)
M 48 Metastasis de carcinoma epidermoide Ingle Piel (Perianal)
medianamente diferenciado
M 39 Metastasis de carcinoma condilomatoso Ingle Piel (Periné)
F 78 Metastasis de carcinoma de aspecto glandular Axila Desconocido
medianamente diferenciado
M 55 Metastasis de carcinoma epidermoide Espalda — Desconocido
medianamente diferenciado Abdomen
76 Metastasis de carcinoma pobremente diferenciado Axila Desconocido
84 Metastasis de carcinoma de células en anillo de Axila Desconocido
sello
M 69 Metastasis de carcinoma de mama infiltrante Pecho Mama
F 59 Metastasis de carcinoma epidermoide Cuero cabelludo  Desconocido

medianamente diferenciado

MC= Metastasis cutanea.
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5 DISCUSION

En este estudio, que abarco la recopilacion de toda neoplasia maligna
diagnosticada en el HNDAC a lo largo de tres afios: enero 2006 — diciembre 2008,
se registraron 372 neoplasias malignas de piel (NMP) en 341 pacientes. Estas
biopsias de piel representan una incidencia de 1.59%, considerando un total 23,376
informes anatomo-patologicos emitidos por el HNDAC durante este periodo; esta
incidencia es mayor de la reportada por Villalobos % (1.41%). Kumakawa reporta
una incidencia de neoplasias malignas cutdneas de 0.74% en el Hospital Dos de
Mayo entre 2002 y 2003 '7; en tanto Ricse reporta incidencia de tumores de piel de
8.96% en el Centro Médico Naval '8; y Cano encuentra que 16.04% de todos los
tumores de piel fueron malignos en el Hospital Cayetano Heredia entre 1991 y 1995
19 Las diferencias encontradas podrian explicarse por las diferencias en relaciéon a
las poblaciones tomadas como total; ya que algunos estudios consideraron como tal
al total de consultas dermatologicas o como Grandez 2° o Cano " al total de biopsias
cutaneas realizadas sin incluir biopsias o informes procedentes de otros tejidos. Se
debe resaltar que tanto Ricse !'® como Cano ' no incluyeron Linfomas cutineos en
sus estudios.

El sexo predominante fue el femenino con 50.1%; esto contrasta con estudios
previos en nuestro medio realizado por Villalobos ¢ durante 11 afios en el Hospital
Central de la Fuerza Acdrea del Pert quien halla que so6lo 39.2% de NMP
corresponde a mujeres de un total de 882 neoplasias malignas de piel; sin embargo,
se aproxima a lo hallado en el HNDAC con 47.4% por Grandez *° quien en un
periodo de 4 afios hallo6 116 NMP. El sexo masculino fue el mdas afectado a,

diferencia de nuestro estudio, en diversos estudios internacionales; asi en Cuba los
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hombres ocuparon el 56,35 %, existiendo una diferencia altamente significativa (p <
0,01), con respecto a la cifra de mujeres '.

La edad media encontrada fue 64.5 + 18.1aflos (rango 2-99 afios), similar a lo
encontrado por Villalobos ®* y Grandez 2° con 67.5afios y 62.6 afios (21-94 afios),
respectivamente, en nuestro medio; y a lo reportado por Orozco '° en Ecuador (edad
promedio = 66 afios, con rango de 25-92 afios). Se evidenci6 que a partir de los 50
afios, el numero de los pacientes se incrementd, esto concuerda con estudios
nacionales e internacionales 213738,

Nuestra poblacion procedia de la provincia constitucional del Callao, es decir,
del ambito propio correspondiente al hospital y sus dependencias, en 61.3%; una
tercera parte procedia de Lima, otras provincias o del extranjero. Sélo 8.4% habian
presentado previamente NMP, estos correspondieron en su totalidad a pacientes con
diagndstico en esta ocasion de CBC o CEC. Soélo 1.3% presentd Xeroderma
pigmentoso como antecedentes patoldgicos de importancia, y CBC y/o CEC como
NMP; y un 6.7% del total tenian ademas Infeccion por Virus de inmunodeficiencia
humana / Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. La casi totalidad de nuestra
poblaciodn, 98.6%, no tenia antecedente familiar de NMP.

El tiempo promedio de enfermedad fue mayor a 2 afios (24.7 + 52.7 meses), la
lesion elemental méas comun fue la papula con 31.2%, la localizacion més comun fue
cabeza y cuello con 58.7%, similar a lo reportado por Grandez *° en cuyo estudio las
NMP se localizaron en cabeza en el 75% de casos; siendo la nariz y las regiones
malares las localizaciones mas frecuentes en general coincidiendo nuevamente con
Grandez ?° en cuyo estudio las NMP se localizaron en nariz y regiones malares en
39.1% y 48.3%, respectivamente; similares hallazgos también fueron encontrados en

estudios en Estados Unidos 37 y Australia *%; el tamafio promedio hallado entre todas
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las NMP fue 2.7 <+ 1.2 cm; la presencia de hiperpigmentacion (39.4%) y la
presencia de ulcera y/o sangrado (42.3%) no fueron caracteristicas de la mayoria de
NMP. El 86.8% de NMP presentd lesion Unica; y solo el 19% presentd sintomas
(prurito y/dolor). Caracteristicas clinicas como fototipo y presencia de simetria no
fueron datos registrados en ninguna de las historias clinicas.

Respecto a los tipos de neoplasias malignas; los mas frecuentes fueron los de
tipo queratinocitico con 74.7%, concidiendo con Villalobos %> quien halld este tipo
de tumores en 92.4%; y Grandez %°, en 83.6%. El Carcinoma basocelular fue el tipo
histolégico mas frecuente con 47.8%, coincidiendo nuevamente con Villalobos ¢ y

Grandez *°

reportaron 77.6% y 70.7%, respectivamente, quienes sin embargo lo
reportan en cifras mayores. Asi, los NMSC son las NMP mas frecuentes ya que el
MMC se encontr6 en s6lo 4.8%. En nuestro pais, el INEN reporta entre 1990 y
1993, que el NMSC ocupo el cuarto lugar de todos los canceres en Lima y Callao

(8.13/100,000) '®. E1 CBC fue el mas frecuente con 66.16%, seguido del CEC con

15.53% y MMC con 14.3%.

El Carcinoma basocelular se presentd en mujeres en 53.9%, y la edad
promedio fue 67.44 + 61.43afios (25-97 afos), concordando con Leyva 2!, quien
encontrd 114 casos de carcinoma basocelular durante el periodo 2004 — 2006 en el
HNDAUC, las mujeres también fueron las mas afectadas (63.9%), y su promedio de
edad fue 69.3 afios; similar al hallado por Scrivener ® con una media de 65 afios. A
diferencia de nuestro estudio, Villalobos encontr6 en su estudio que s6lo 39.4%
correspondia a mujeres %%; en tanto Scrivener %, reporta una relacion varon/mujer de
0.92. La localizacién mas frecuente fue cara con 83.7%, siendo nariz y regiones

malares las mas afectadas, similar a Leyva quien reporta 92.1% de CBC en cabeza y
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cuello, con 90.3% de CBC en cara; principalmente en nariz y mejillas con 33.3% y

2: coincidiendo ademas también con Grandez quien

28.1%, respectivamente
encontrd que la localizaciéon mas frecuente fue cabeza (mejilla y nariz) en 75% de
casos 2°. Los 178 casos correspondieron a 145 pacientes, obteniéndose asi un
promedio de 1.23 lesiones de CBC/paciente (1-13 lesiones/paciente); debiendo
considerar para ello que pese a que fueron 17 pacientes los que presentaron CBC
multiples s6lo 2 de ellos presentaban Xeroderma pigmentoso. Nuestro resultado se
aproxima al reportado por Leyva 2! en el HNDAC con 1.4 CBC/paciente (114 CBC
en 83 pacientes); y al de Scrivener ® en Francia con 1.31 CBC/paciente (13,457
CBC en 10,245 pacientes).

Las caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser
comparada esta poblacion de CBC con el resto de tumores malignos de piel no-CBC
fueron: edad 67.44 + 61.43 afos (p=0.002), lesion elemental tipo papula 43.4%
(p<0.001); localizacion cabeza y cuello 83.7% (p<0.001), cara 80.9% (p<0.001),
nariz 31.5% (p<0.001); tamafio 1.4 = 2.1 cm (p=0.002); hiperpigmentacion 44.9%
(p=0.004); tlcera y/o sangrado 47.2% (p=0.016); no sintomas 84.8% (p<0.001).

Los subtipos histoldgicos méas frecuentes fueron el solido y el mixto, ambos con
37.1%, seguidos del tipo superficial con 5.6%. Estos hallazgos se comparan a los
reportados por Sexton ®, quien en una serie de 1,039 CBC, encontr6 también como
subtipos histoldgicos mas frecuentes al patron mixto en 38.5%, seguido del patron
solido en 21% y del superficial en 17%; Raasch ® también reporta como patrones
histologicos mas frecuentes en una poblacion australiana con 6,997 casos de CBC al
tipo solido en 48.1%, superficial en 26.2%, e infiltrante en 14.2%; en tanto
Scrivener ® encuentra como patrones mas frecuentes,en su estudio de 12,244 CBC,

a los tipos solido con 78.7%, superficial con 15.1%, y morfeiforme con 6.2%;
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debiendo tener en cuenta que este tltimo no reporta CBC con patron mixto. Si bien
los patrones solido, mixto y superficial también son los mas frecuentes reportados
por Leyva 2!, éstos son hallados en distinta proporcion , asi encontrd que el subtipo
histologico sélido fue el principal con 67.5% de casos, seguido del tipo mixto con
14.9% y del tipo extension superficial con 10.5%. Cabe mencionar que dentro de los
CBC tipo mixto que reportamos, el tipo solido se encontraba presente en sus
diversas combinaciones (sélido pigmentado, sélido infiltrante, solido adenoide,
solido infiltrante adenoide, sélido quistico) en 89.5% de éstos, con lo que el patron
histologico solido se encontr6 presente en 70.2% del total de CBC; aproximandose

esta cifra al 67.5% reportado por Leyva para el tipo solido 2!.

El Carcinoma espinocelular se presentd en 23.9% de casos, ocupando el 2°
lugar de frecuencia de NMP, lo que concuerda con toda la literatura mundial ®; se
presentd en mujeres en 53.9%, cifra mucho mayor a la reportada por Villalobos
) @

(sexo femenino 30.3% , vy a la de otros estudios que encuentran una

predominancia masculina ®7%; no conservando la clasica relacion estandarizada
descrita de CBC a CEC de 4:1 '!; la cual se asemeja a 6.3:1 y 5.8:1, relaciones
CBC/CEC reportadas por Grandez ?° y Villalobos ®?, respectivamente; las cuales sin
embargo son mucho mayores a la reportada por nosotros 2:1 (habria que indagar si
consideraron dentro de los CEC el tipo queratoacantoma, el cual actualmente es
considerado como tal). La incidencia de NMSC (CBC y CEC) es 18-20 veces
mayor que la del MMC 2%; esto se compara con lo reportado por Grandez 2° y
Villalobos %2, quienes encontraron una relaciéon CBC-CEC/MMC de 24.1:1 y 19.1:1,

respectivamente; sin embargo en nuestro estudio esta cifra fue de 14.9:1, menor a las

reportadas previamente. La edad promedio fue 67.94 + 18.83 afos (20-98 afios),
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coincidiendo con Villalobos % quien también una mayor incidencia entre 45-84 afios
con 87.5% de los casos y con Kwa ¢’ y Swanson ®® que lo reportan principalmente
en mayores de 50 afios; el tamafio promedio fue 3cm (0.3-29 cm); la principal
localizacion fue cara con 53.9% de casos, lo que concuerda con Barrén ® quien
reportan 68.4% de CEC en cara; corroborandose su asociacion con la exposicion
solar cronica. E1 CEC es localmente invasivo y tiene el potencial de metastatizar a
otros organos, esto fue corroborado al realizar el estudio de metéstasis cutaneas,
donde el 18.8% de casos presentdé como tumor primario un CEC, los cuales
presentaron tamafio promedio 16.7 cm (6-29 c¢cm), concordando con la literatura que
sefiala la importancia del tamafio del tumor en relacion a la tasa de metastasis " El
antecedente personal de NMP fue encontrado en 10.7%, no alcanzando significancia
estadisticamente significativa.

Las caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser
comparada esta poblacion de CEC con el resto de tumores malignos de piel no-CEC
fueron: edad 67.94 + 18.83 afios (p=0.035); lesion elemental placa 29.2% (p=0.034);
localizacion cara 53.9% (p<0.001); hiperpigmentacion en solo 16.9% (p<0.001), por
lo que no hiperpigmentacion seria una caracteristica asociada usualmente a CEC,
alcanzando también significancia estadistica; tlcera y/o sangrado 52.8% (p=0.008);
no sintomas 75.3% (p=0.019); el subtipo histologico mas frecuente fue el bien
diferenciado con 69.7%; de éstos el 32.3% correspondido a la forma clinica de
Queatoacantomas, hecho que pudo haber generado el acortamiento entre la

proporcion de CBC/CEC.

En ambos casos (CBC y CEC), se evidencid que su incidencia aumenta con la

edad; esto se objetivd con las edades promedio reportadas en nuestro estudio; de
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acuerdo a Holme 33, en 1998 la incidencia de CBC en individuos mayores de 75
afios es aproximadamente 5 veces mayor que en individuos entre 50 y 55 afos;
similarmente acontece para CEC con un incremento de 35 veces entre tales edades.
Dicha incidencia se incrementa mas rapidamente con la edad para CEC que para

CBC 8.

La Enfermedad de Bowen/Papulosis Bowenoide se present6 en pacientes con
edad promedio de 70.45 + 24.01 afios (23-99 afos), siendo mujeres el 45.5%; cifras
mayores a la reportadas por OMS con edad promedio de 55 afios y sexo femenino en
s6lo 20% de casos 2.

Las caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser
comparada esta poblacion de NMP tipo EB/PB con el resto de tumores malignos de
piel no-EP/PB fueron: lesion elemental placa 63.6% (p=0.039); localizacion genital
27.3% (p<0.001); dolor 36.4% (p<0.001); el subtipo més frecuente fue Enfermedad

de Bowen con &1.8%.

El Melanoma maligno cutdneo, el mas letal de los tumores de piel, fue el 4°
tumor mas frecuente precedido de CBC, CEC, TMTB (SK); concordando con lo ya
reportado en nuestro medio segin Kumakawa 7 y Grandez ?° con 3.4% y 5.5%,
respectivamente; la relevancia de la incidencia de Melanoma se corrobora con
Valdivia, quien reportd 8 casos por 100,000 habitantes/afio en el Hospital Central
Fuerza Aérea del Pert entre 1974 y 1998 22, Asimismo, Gutiérrez sefiala una
tendencia creciente del numero de casos de melanoma, similarmente a estudios

23-24

realizados en Cuba y Chile , esto en un trabajo realizado en el INEN entre los

afios 2000 a 2004, representando 1.4% del total de todas las neoplasias registradas
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25, En 1992, el MMC fue el cuarto cdncer mas comiin en Australia y Nueva Zelanda,
el séptimo mas comin en Estados Unidos y Canada, el décimo més comun en
Escandinavia, y el décimo octavo mas comiin en el Reino Unido **. En Europa, el
MMC ocupa el 12° lugar de todos los canceres en 25 paises europeos (ano 2006); es
igual en ambos sexos, y representa el 16° lugar en mortalidad asociada a cancer *°.
En contraste, para Africanos y Asidticos la tasa de incidencia anual de melanoma
maligno es s6lo 0.2-0.4 %00, con lesiones afectando principalmente palmas, plantas
y mucosas °. Esta incidencia se asemeja a la encontrada en nuestros estudio con 0.33
por 100,000 habitantes (18 casos en una poblacion estimada del Callao de 810,568
habitantes) por afio, probablemente por el fototipo similar con paises africanos y
algunos asiaticos; sin embargo difiere ampliamente de la incidencia senalada por
Valdivia ?? con 8 por 100,000 habitantes/afio, lo cual podria asociarse a la poblacion
cautiva de tan sélo 15,000 personas para el Hospital FAP. Sin embargo, nuestra
incidencia es mucho menor al ser comparada a nivel mundial, con tasas promedios
de incidencia de MMC de 7.7£5.9 en el hombre, y de 7.4+6.4 por 100,000
habitantes en la mujer, considerando incluso las cifras de los paises con mayor
riesgo (tasas entre 14.1 y 29.8) como Australia, Nueva Zelanda, Israel y Noruega, al
igual que ciudades como Hawai (personas de piel blanca), Los Angeles — EEUU
(raza blanca) !

La edad promedio hallada en nuestro estudio fue de 63.44 + 17.67 afios (39-90
afios), mayor a la reportada por Gutiérrez con 58.1 afos 2° (4-100 afios),
coincidiendo con todos los estudios nacionales en su mayor frecuencia en mayores
de 50 afios '8292272; asi Zegarra 7? reporta una edad media de 60.7 afios (siendo el

grupo etareo mayormente afectado el de 70-79 afios en ambos sexos) con 82.5% de

casos en mayores de 50 afios, y Valdivia ** encuentra 57.1% de casos en mayores
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de 51 afios. La edad minima de 39 afios la presentd una paciente con Melanoma
lentiginoso acral de 0.4cm de tamafio en palma de 6 meses de evolucion; esta edad
minima difiere ampliamente en relacion a lo reportado por Valdivia 2* quien hallé un
caso en una nifia de § afios; la edad méxima de 90 afios la presentaron dos pacientes
en nuestro estudio, uno con Melanoma lentigo maligno de 4cm en cuello de 30 afios
de evolucion, y otro con Melanoma lentiginoso acral en dedo de mano. La literatura
extranjera reporta edades medias distintas a la de nuestro medio, asi sefialan que la
frecuencia de MMC alcanza su pico entre los 20—45 afos, aunque tasas especificas
por edad continian aumentando con ésta *>. No encontramos diferencias en la
distribuciéon por sexo (ambos sexos 50%); esto concuerda con Villalobos quien
reporta sexo femenino en 47.6% de MMC ®, con Valdivia ** quien halla 49.7% de
casos en mujeres, con Gutiérrez 2° quien encuentra 51% , y con otros trabajos que
sefialan una relacion hombre : mujer de 1:1 en Estados Unidos y Australia, a
diferencia de Europa, donde la incidencia por sexo muestra como la mayoria de
paises presenta una ligera predominancia femenina %; pero difiere de lo encontrado
por Zegarra 7* : s6lo 30% de casos en mujeres.

La localizacion més frecuente fue pies con 66.7% de casos; lo que se aproxima a
lo encontrado por Gutiérrez 2, en cuyo estudio el 59.9% se localiz6 en extremidades
inferiores; al 75% reportado por Grandez ?°, y al 86.4% encontrado por Zegarra '*;

22 El tamafo promedio

resultando mayor del 50% encontrado por Valdivia
encontrado fue 4.3 cm (0.4-10 cm); y el tiempo de enfermedad promedio fue 34
meses (3-360 meses), mayor al reportado por Zegarra > de 25.1 meses (2-144

meses). Entre las localizaciones menos frecuentes, figuraron region anal con un caso

de melanoma lentiginoso acral, y cuero cabelludo con un caso de melanoma
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nodular. Todos nuestros casos tuvieron foco primario conocido, a diferencia de
Valdivia quien reporta 10.7% de casos con primario no conocido 2.

Las caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser
comparada la poblacion de MMC con el resto de tumores malignos de piel no-MMC
fueron: lesion elemental tumoracion 50.0% (p<0.001); localizacion pies 66.7%
(p<0.001); hiperpigmentacion 77.8% (p=0.001); el subtipo histologico mas
frecuente fue el Lentiginoso acral con 61.1%; coincidiendo con Valdivia 2* quien
también lo reporta como el principal tipo de MMC con 42.8% y con Zegarra quien
reporta 52.8% de casos ’*; el MMC fue acral sin embargo en 88.9% si se considera
ambos tipo Lentiginoso acral y Nodular de ubicacion acral. Para los MMC tipo
lentiginoso acral la edad promedio fue 63.6 afios, la mayoria de casos fueron
mujeres (72.7%), y 90.9% se localizd6 en manos o pies(27.3% y 63.6%
respectivamente); esto varid6 para el MMC tipo nodular, tipo clinicohistologico
encontrado en 33.3%, mayor al reportado por Zegarra > (22.2%); en el MMC
nodular, la edad promedio fue 58.8 afios, la mayoria de casos fueron varones

(83.3%), y 83.3% se localizé en pies. No se encontraron formas familiares de MMC.

Los Tumores anexiales encontrados se presentaron en varones en 100% de
casos, coincidiendo con Villalobos ®%; éstos representaron tan solo el 0.5% del total
de NMP. Soélo se hall6 un Porocarcinoma ecrino, tumor raro predominantemente
observado en ancianos con edad promedio de 67 afios, con similar distribucion en
varones y mujeres, y con localizacion en miembros inferiores en el 50% de casos *,
en un varon de 44 afos con una tumoracion en pie; y un Tumor triquilemal
proliferante, neoplasia so6lida-quistica con diferenciacion triquilemal, frecuente en

mujeres ancianas en quienes en mas del 90% de casos se localiza en cuero cabelludo
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* en un varén de 68 afios con una tumoracion de 14 cm en espalda. Las

caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta
poblacion de NMP tipo TA con el resto de tumores malignos de piel no-TA fueron:

tamano 14.0 cm (p=0.005).

Los Linfomas cutaneos representaron el 3.5% del total de NMP, cifra similar a
las reportadas por Kumakawa 7 y Grandez % : 2.6% y 3.7% respectivamente, pero
mayor a la reportada por Villalobos 0.34% °%; en nuestro medio los LC presentan
una incidencia de 5.23/100,000 '°. Estos se presentaron principalmente en varones
con 69.2% de casos, valor menor al encontrado por Villalobos (100% de LC en
varones) %%; la edad promedio fue 52.69 + 19.74 afios (13-75 afios), lo que concuerda
con Weinstock 7 quien reporta MF principalmente en la 5* y 6* décadas de vida con
una relacion varon/mujer de 2:1; el tiempo de enfermedad promedio 22.6 meses (2-
48 meses); las lesiones fueron de tipo placa en su mayoria 61.5%, y se presentaron
en forma diseminada en 92.3% de casos.

Las caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser
comparada esta poblacion de NMP tipo LC con el resto de tumores malignos de piel
no-LC fueron: edad 52.69 + 19.74 afios (p=0.021); lesioén elemental placa 61.5% y
macula 15.4% (p<0.001); localizacion diseminada 69.2 % (p<0.001); ulcera y/o
sangrado 7.7% (p=0.015), por lo que no ulcera y/ sangrado seria una caracteristica
asociada usualmente a LC, alcanzando también significancia estadistica; lesion
unica 7.7% (p<0.001), por lo que multiples lesiones (mas de 1 lesidon) seria una
caracteristica clinica asociada usualmente a LC, alcanzando también significancia
estadistica. El1 100% de linfomas cutaneos fueron neoplasias de células T maduras y

de células NK maduras; el subtipo histologico més frecuente fue Micosis fungoide
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con 69.2%, debiendo recordar que la MF es el prototipo de LC de células T,
definido como linfoma de células T no Hodgkin periférico epidermotropico de bajo
grado de malignidad, que se presenta inicialmente en piel y muestra progresion
clinica desde parches a placas y finalmente al estadio tumoral (nodular) °. De las MF
encontradas: el 22.2% correspondido a MF en parches, las lesiones se encontraron
principalmente en 4reas no expuestas al sol, coincidiendo con la literatura ’#; un caso
de MF en parches fue del tipo MF hipopigmentada en un adolescente de 13 afos,
esta variante es poco comun °, es observada principalmente en nifios y adolescentes
tal como en nuestro caso, y se cree que es subdiagnosticada, confundiéndose muchas
veces con vitiligo, hipopigmentacién postinflamatoria, pitiriasis liquenoide cronica,
dermatitis atopica, pitiriasis versicolor, entre otros '%; el 22.2% correspondié a MF
en estadio nodular, uno de estos pacientes fue un varén de 56 afios quien curséd
simultdneamente con Sarna costrosa e Infeccion por HTLV-I 77, en el cual no se
llegd a dilucidar si podria corresponder a un caso Linfoma/leucemia de celulas T del
adulto (LLTA) debido a la marcada superposicion en cuanto a datos histologicos e
inmunofenotipo, ya que la prueba definitiva es la demostracion del retrovirus
HTLV-1 en las células neoplasicas mediante andlisis del ADN, el cual so6lo se
hallaria presente en LLTA y no en MF; finalmente la mayoria de MF, el 55.6%
correspondio a MF en placas, etapa que se manifiesta como progresion del estadio
de mancha, pudiendo aparecer de novo, que se distingue por una placa bien
delimitada y elevada de color rojo asalmonado, que puede llegar a tener un tinte
violaceo ™ (encontrado en la todos de nuestros pacientes de piel mestiza), con peor
pronostico que el estadio de parche; dos pacientes con MF en placas tenian como
antecedente Infeccion VIH. No se encontré compromiso sistémico en ningin caso

de MF.
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Se hall6 asimismo un caso de Linfoma de células T citotoxico CD8+
epidermotrdpico agresivo cutaneo primario en un varén de 51 afios, el cual segun la
literatura es un LC de células T muy raro con alrededor de 30 casos publicados a
nivel mundial, principalmente en adultos, caracterizado por infiltrados
epidermotrdpicos de células citotoxicas CD8+ de conducta agresiva en la mayoria
de casos, con una media de sobrevida de 32 meses ’® (nuestro paciente fallecio 2
meses después del diagndstico); y un caso de Linfoma de células T / NK extranodal,
tipo nasal, el cual es mas frecuente en la 5* década de la vida y es mas comun en
varones '’ tal como correspondié a nuestro paciente, un varén de 43 afios con
inmunohistoquimica (CD3+, CD8+, CD20-, CD56-, LMPI1-), ya reportado por

nosotros a nivel nacional .

Las caracteristicas clinicas de los Tumor malignos de tejidos blandos de piel
(TMTB) que alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta poblacion de
NMP tipo TMTB con el resto de tumores malignos de piel no-TMTB fueron: sexo
femenino 5.4% (p<0.001); edad 50.32 + 19.28 anos (p<0.001); lesion elemental
noédulo 37.8% (p=0.002); localizacion miembros inferiores 32.4% (p<0.001);
tamafo 5.3 £ 6.4 cm (p<0.001); hiperpigmentaciéon 56.8% (p=0.009); ulcera y/o
sangrado 10.8% (p<0.001), por lo que no tlcera y/o sangrado seria una caracteristica
clinica asociada usualmente a TMTB, alcanzando también significancia estadistica;
lesion tnica 51.4% (p<0.001).

El subtipo histologico mas frecuente fue el vascular con 5.9% de Sarcomas de
Kaposi, neoplasias vasculares de confirmado origen linfatico en la actualidad por
estudios de inmunohistoquimica 8'; el cual ocup6 el 3% lugar de frecuencia de NMP,

coincidiendo con otros estudios nacionales tales como los de Ricse '®, Cano '°,
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Grandez 2°. De éstos el 22.7% correspondieron al tipo Clasico (del anciano), entidad
que afecta predominantemente a individuos del sexo masculino, edad avanzada y
que por lo general presenta curso indolente ®2; con edad promedio de 70.2 afios (60-
77 afos) y con localizaciéon en miembros inferiores en el 100%; el 68.2%
correspondi6 al tipo Epidémico asociado a Infeccion VIH/SIDA con edad promedio
de 35.9 afios y con lesiones diseminadas en 68.8%. 9.1% de pacientes con SK no
realizd los exdmenes para comprobar inmunodeficiencia asociada; ambos eran
menores de 44 anos, pudiendo presumir que corresponderian al tipo epidémico. La
proporciéon de SK cléasico y epidémico en nuestro estudio difiere a la de Grandez *°
quien encontré que 55.6% estaban asociados a Infeccion por VIH/SIDA. Todos los
pacientes con SK fueron varones, lo que coincide con lo hallado por Villalobos ®%; el

INEN reporta Sarcoma de Kaposi con una incidencia de 0.23/100,000 2°.

El tipo histologico Leiomiosarcoma cutineo superficial - LCS (de bajo grado
de malignidad), tumor mesenquimatoso maligno que por lo general se localiza en
tejidos blandos profundos del retroperitoneo, cavidad abdominal, tracto
gastrointestinal o tracto genitourinario, siendo aun mas raro su presentacion como

1 8, se encontrd s6lo en una mujer de 37 afos con un noédulo

tumor primario en pie
de 2cm en brazo, caso similar al reportado por Castro en nuestro medio en una

mujer de 59 afios con un LCS en mano 3. La inmunohistoquimica correspondiente

fue Actina+, Desmina-, CD34-, S100-,PK-.

Dentro del tipo de Tumores fibrosos, fibrohistiociticos, e histiociticos (24.3%

TMTB) hallamos sélo un caso de Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP),

neoplasia mesenquimal de dermis y subcutis presente usualmente en varones
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jovenes o adultos y de localizacion comiin en tronco °, el cual se presentd en varon
de 28 afios con una placa ulcerada en antebrazo; y 2.2% del total de NMP
correspondientes a Fibrosarcomas, éstos se presentaron en varones en el 87.5%, con
edad promedio de 61 afos (28-85 afios), localizandose en miembros inferiores en
75% de casos (25% lo hicieron en espalda); todos ellos contaron con
Inmunohistoquimica (CD68+, Vimentina+, Actina-, Desmina-, S100-). Los
Liposarcomas constituyeron tan solo el 1.3% de NMP; los casos se presentaron en
varones en el 100%, con una edad promedio de 68.2 afos (57-80 afos), se
localizaron en tronco en el 80%, y todos correspondieron a Liposarcomas bien

diferenciados variante lipoma-like.

Los Tumores neurales se presentaron en mujeres en 75% de casos, la edad
promedio fue 41.5 afios, el tiempo de enfermedad promedio fue 12.3 meses, y el
100% se localizd en miembros inferiores (pies y muslos), con un tamafio promedio
de 12.3 cm. Un paciente presentaba ademés Neurofibromatosis tipo I. Las
caracteristicas clinicas que alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta
poblacién de TN con el resto de tumores malignos de piel no-TN fueron: edad 48.83
+ 19.17 afios (p=0.039); lesion elemental tumoracion 83.3% (p=0.006); localizacion
miembros inferiores 83.3% (p<0.001); tamafio 10.2 + 8.9 cm (p<0.001).

El subtipo mas frecuente fue Tumor neuroectodérmico maligno periférico
primitivo primario (TNMPPP) con 66.6%, el cual se presentdé en mujeres en 75%
de casos, y tuvo como edad promedio 41.5 afos, asimismo el 100% de los TNMPPP
se localizaron en miembros inferiores (50% para pies y muslos, respectivamente).

Estos hallazgos difieren de la literatura 7, que seflala que estas raras neoplasias se
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presentan principalmente en nifios y adultos jovenes, sin predileccion por sexo, en
distintas localizaciones corporales.

También se reporta un caso de Carcinoma de Merkel (CM), o carcinoma
neuroendocrino, tumor poco frecuente, originado de las células de Merkel, en una
mujer de 74 afios, con una tumoracion eritematosa de 2cm en muslo con un tiempo
de enfermedad de 1 mes (inmunohistoquimica NSE+, CK20+, HMB45-, CK7-), lo
que concuerda con lo publicado en la literatura, asi Medina reporta que CM se
presenta principalmente como tumoracion Unica con tamafio de 0.5-3 cm, afectando
mayormente a individuos de raza blanca, por lo general mayores de 60 afios
ademas se sefiala su agresividad con tendencia a la recidiva local y aparicion de

metastasis a ganglios linfiticos regionales y posteriormente a otro érganos 5°;

concordando también con reportes de casos publicados en nuestro medio %% que
reportan casos de CM en extremidades en adultos mayores de 55 afos. En nuestra
paciente el patron histoldgico encontrado fue el tipo de células pequefias o difusa, el
cual representa el 42% en frecuencia entre los tres patrones histologicos descritos en
la literatura, siendo éste el de peor pronostico ¥’.

Asimismo, se encontr6 un caso de Tumor maligno de células granulares,
neoplasia extremadamente rara que constituyen el 2% de los tumores de células
granulares en general, la cual se presenta predominantemente en mujeres (relacion

hombre/mujer de 1:3, adultos (edad 30-50afios), con localizacién mas comun en

extremidades 7, en una mujer de 53 afios, con un noédulo en vagina (vestibulo).

Las Metastasis cutdaneas se presentaron en mujeres en 68.8% de casos; cifra

62

similar a la que Villalobos reporta 58.8% Las caracteristicas clinicas que

alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta poblacion de NMP tipo
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MC con el resto de tumores malignos de piel no-MC fueron: lesiéon elemental
ndédulo y tumoracidon, ambas con 50.0% (p<0.001); localizacién tronco 75.0%
(p<0.001); tamafio 6.2 = 3.7 cm (p=0.001); hiperpigmentacién 0% (p=0.001), por lo
que no hiperpigmentacion seria una caracteristica clinica asociada usualmente a MC,
alcanzando también significancia estadistica; tlcera y/o sangrado 12.5% (p=0.020);
lesion tnica 81.3% (p=0.001); la neoplasia maligna primaria fue de origen
desconocido en 56.3%, es decir en la mayoria de casos no se determind la neoplasia
primaria, lo cual se explica por el hecho de que estos pacientes eran generalmente
referidos al INEN para mayor estudio; hubo un caso de MC cuyo primario fue
estomago (cancer gastrico de células en anillo de sello); dos casos tenian como foco
primario las mamas, y tres casos, piel. Segun la literatura ®, los tumores mas
reportados como productores de metdstasis cutanea varian segin el sexo y la
frecuencia de cancer; asi en mujeres, por orden de frecuencia éstos son mama,
colon, melanoma maligno y pulmoén; y en varones: pulmoén, colon y melanoma

maligno.

Los resultados de nuestro estudio deben interpretarse como lo que son, una serie
de casos para nosotros muy importante ya que constituyen el dia a dia de nuestros
consultorios de dermatologia y de nuestro hospital, una evidencia que sirve de base

incluso para mas estudios a futuro.
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CONCLUSIONES

La incidencia encontrada de neoplasias malignas de piel fue de 1.59%, considerando
un total 23,376 informes anatomo-patologicos emitidos por el HNDAC durante este
periodo.

Respecto a los tipos de neoplasias malignas; los mas frecuentes fueron los de tipo
queratinocitico con 74.7%. El Carcinoma basocelular fue el tipo histologico mas
frecuente con 47.8%.

Las caracteristicas clinicas e histologicas fueron diversas, variaron ampliamente, y
alcanzaron diferencia estadisticamente significativa, segun el tipo histologico
reportado.

Las caracteristicas clinicas del Carcinoma basocelular, que alcanzaron significancia
estadistica significativa al ser comparada esta poblaciéon de CBC con el resto de
tumores malignos de piel no-CBC fueron: edad 67.44 + 61.43 afios, lesion elemental
tipo papula; localizacion cabeza y cuello, cara, nariz; tamano 1.4cm;
hiperpigmentacion; ulcera y/o sangrado; no presencia de sintomas.

Los subtipos histologicos mas frecuentes de CBC fueron el solido y el mixto, ambos
con 37.1%.

Las caracteristicas clinicas del Carcinoma espinocelular, que alcanzaron
significancia estadistica al ser comparada esta poblacion de CEC con el resto de
tumores malignos de piel no-CEC fueron: edad 67.94 + 18.83 aiios; lesion elemental
placa; localizacion cara; no presencia de hiperpigmentacion; presencia de ulcera y/o

sangrado; no presencia de sintomas.
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El subtipo histologico de CEC mas frecuente fue el bien diferenciado con 69.7%; de
éstos 32.3% correspondid6 a Queatoacantomas, hecho que pudo generar el
acortamiento en la proporcion de CBC/CEC.

Las caracteristicas clinicas de la Enfermedad de Bowen/Papulosis bowenoide, que
alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta poblacion de NMP tipo
EB/PB con el resto de tumores malignos de piel no-EP/PB fueron: lesion elemental
placa; localizacion genital; presencia de dolor.

El subtipo de EB/PB mas frecuente fue Enfermedad de Bowen con 81.8%.

Las caracteristicas clinicas del Melanoma maligno cutaneo, que alcanzaron
significancia estadistica al ser comparada la poblacion de MMC con el resto de
tumores malignos de piel no-MMC fueron: lesion elemental tumoracion;
localizacion pies; presencia de hiperpigmentacion.

El subtipo mas frecuente fue el Lentiginoso acral con 61.1%; el MMC fue acral sin
embargo en 88.9% si se considera ambos tipos Lentiginoso acral y Nodular de
ubicacion acral.

Las caracteristicas clinicas de los Linfomas cutdneos, que alcanzaron significancia
estadistica al ser comparada esta poblacion de LC con el resto de tumores malignos
de piel no-LC fueron: edad 52.69 + 19.74 afos; lesion elemental placa y macula;
localizacion diseminada; no presencia de ulcera y/o sangrado.

El 100% de linfomas cutaneos fueron neoplasias de células T maduras y de cé€lulas
NK maduras; el subtipo mas frecuente fue Micosis fungoide con 69.2%.

Las caracteristicas clinicas de los Tumor malignos de tejidos blandos de piel
(TMTB) que alcanzaron significancia estadistica al ser comparada esta poblacion de

TMTB con el resto de tumores malignos de piel no-TMTB fueron: sexo masculino;
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edad; lesion elemental nodulo; localizacion miembros inferiores; tamano 5.3 cm;
presencia de hiperpigmentacion; no presencia de ulcera y/o sangrado; lesion unica.

+* El subtipo histolégico de TMTB mas frecuente fue el vascular con 5.9% de
Sarcomas de Kaposi; el tipo epidémico asociado a Infeccion VIH/SIDA fue el més
frecuente con 68.2%.

+* Las caracteristicas clinicas de las Metastasis cutdneas, que alcanzaron significancia
estadistica al ser comparada esta poblacion de MC con el resto de tumores malignos
de piel no-MC fueron: lesion elemental nédulo y tumoracion; localizacion tronco;
tamafio 6.2cm; no presencia de hiperpigmentacién; no presencia de ulcera y/o
sangrado; lesion tnica.

+* La neoplasia maligna primaria fue de origen desconocido en 56.3% de las MC.
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7 RECOMENDACIONES

Considerando los resultados de nuestro trabajo, su nivel de evidencia III, el alcance
de sus conclusiones, las siguientes recomendaciones s6lo pueden tomarse en cuenta para
ser aplicadas en el HNDAC:

+ Implementacion y/o refuerzo de un programa de prevencion de neoplasias malignas
de piel: haciendo hincapié en el empleo de fotoprotectores solares y/o estilos de vida
saludables.

+ Diseflo de un instrumento de seguimiento para todo paciente con neoplasia maligna
de piel

+ Supervisar y/o modificar las Guias clinicas o protocolos para neoplasias malignas de
piel a fin de lograr un Registro estandarizado de todo paciente.

+ Estimular el desarrollo de estudios prospectivos que permitan evaluar
adecuadamente toda caracteristica clinica e histologica a fin de evitar la pérdida de

informacion valiosa en la categorizacion de todo neoplasia maligna de piel.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS DE LAS NEOPLASIAS
MALIGNAS DE PIEL EN EL HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A.
CARRION” DEL CALLAO. ENERO 2006 - DICIEMBRE 2008.

I. DATOS DE FILIACION II. DATOS
CLINICOS
1. Nombre..........oovvveveniennnnen. Fototipo......covvvvviiiiiiiinine,
. Edad (afios)...........cccenenn. Tiempo de enfermedad............
3. Sexo: 1. Masculino Fotos N°...ooiiiiiii,
2. Femenino Lesion elemental..................
Localizacion.......................
4. Procedencia....................... Tamano...........coevvvviiinnnnn..
5. Historia clinica................... Hiperpigmentacion...............
6. Antecedentes Personales Ulcera y/o sangrado...............
Neoplasia maligna de piel...... Numero de lesiones...............
Simetria.........ccocoviiiiiiiiiin..
OtroS.....oovveiiiiii e, Sintomas: Dolor, Prurito.........

7. Antecedente Familiar de Neoplasia
Maligna de Piel......

III. DATOS HISTOPATOLOGICOS

N° Biopsiade piel
Informe Anatomo — Patologico

INMUNOhIStOQUIMICA ...\t
Tip0o hiSTOIOZICO ..o neee ittt

N°Biopsiade piel .
Informe Anatomo — Patologico

INMUNONISTOGUIMICE ..\ttt ittt et et et et et et e e e et e e e e e e ereaan
TIP0 HiIStOIOZICO ..t

IV. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

V. Otros: Examenes auxiliares ............... Tratamiento .........oooeeveeieeennnnnnn.
Tiempo de seguimiento .......... Recurrencia ..............coceviiiinn,
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ANEXO 2

Clasificacion Histologica de los Tumores Malignos Queratinociticos y
Melanociticos de Piel segiin OMS %3

Queratinociticos Tipos

Carcinoma de células basales
Superficial
Nodular (s6lido)
Micronodular
Infiltrante
Fibroepitelial
Con diferenciacion anexal
Basoescamoso
Queratoético
Otras variantes:
Quistico,
Adenoide,,
Esclerosante/Morfeiforme,
Infundibuloquistico,

Pigmentado
Miscelaneas

Carcinoma de células escamosas
Acantolitico

De células fusiformes
Verrucoso
Seudovascular
Adenoescamoso

Enfermedad de Bowen
Papulosis bowenoide

Melanociticos Tipos

Melanoma maligno
De extension superficial
Nodular
Léntigo maligno
Lentiginoso acral
Otros:
Desmoplastico
De origen en Nevus azul
De origen en Nevus congénito gigante
De la Infancia
Nevoide
Persistente
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ANEXO 3

Clasificacion Histolégica de las Tumores Malignos Anexiales de Piel segiin OMS*

Anexiales Tipos

Tumores con diferenciacion
apocrina y ecrina Carcinoma tubular

Carcinoma anexial microquistico
Porocarcinoma
Espiroadenocarcinoma

Tumor mixto maligno
Hidradenocarcinoma

Carcinoma mucinoso

Carcinoma papilar digital
Carcinoma quistico adenoide
Carcinoma apocrino

Enfermedad de Paget mamaria
Enfermedad de Paget extramamaria

Tumores con diferenciacion folicular
Carcinoma pilomatrical
Tumor triquilemal proliferante

Tumores con diferenciacion sebacea
Carcinoma sebaceo
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ANEXO 4

Clasificacion Histolégica de Linfomas Cutaneos segiin OMS / EORTC 3

Linfoma Cutaneo Tipo

Neoplasias de células T y de
células NK maduras Micosis fungoide
Reticulosis pagetoide
(enfermedad localizada)
Variantes granulomatosa,
folicular,
siringotropica
Piel laxa granulomatosa
Sindrome de Sezary
Desordenes linfoproliferativos de
células-T CD30+ de la piel
Papulosis linfomatoide
Linfoma cutaneo primario de
células grandes anaplasicas
Linfoma de células-T tipo paniculitis subcutaneo
Linfoma cutaneo primario de células-T periférico
(LTP)
LTP, no especificado
Subtipos de LTP (provisional)
Linfoma de células-T citotoxico CD8+
epidermotrdpico agresivo cutaneo primario
Linfoma de células-T cutdneo gamma/delta +
Linfoma de células-T CD4+ pequeiias /
medianas cutdneo primario
Linfoma de células T / NK extranodal, tipo nasal
Linfoma Hydroa vacciniforme-like (variante)
Linfoma/Leucemia de células T del Adulto
Linfoma de células T angioinmunoblastico

Neoplasias de células B
maduras Linfoma cutaneo de células B de la zona marginal (tipo
MALT)

Linfoma cutaneo del centro germinal

Linfoma cutaneo difuso de células B grandes

Linfoma intravascular de células B grandes
Granulomatosis linfomatoide

Linfoma de células del manto

Linfoma de Burkitt
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Malignidades
hematopoyéticas inmaduras

Linfoma de células NK blasticas
Neoplasia hematodérmica CD4+ / CD56+
Linfoma/Leucemia precursor linfobléstico
Leucemia T-linfobléstica
Linfoma T-linfoblastico
Leucemia B-linfoblastica
Linfoma B-linfoblastico
Leucemias mieloides y monociticas

Linfoma de Hodgkin
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ANEXO 5

Clasificacion Histologica de Tumores Malignos de Tejidos Blandos de Piel y
Neurales segiin OMS 67

Neoplasia maligna de tejidos
blandos

Tipo

Tumor vascular

Tumor de musculo liso y
esquelético

Tumores fibrosos,
fibrohistiociticos, e histiociticos

Angiosarcoma cutaneo

Leiomiosarcoma cutaneo

Dermatofibrosarcoma protuberans

Neoplasias maligna neural

Tipo

Tumor neural

Tumor neuroectodérmico maligno periférico
primitivo primario

Sarcoma de Ewing extraesquelético
Carcinoma de células de Merkel

Tumor maligno de células granulares
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