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RESUMEN

Introduccion: la piel, como cualquier 6rgano, puede verse afectada por distintos factores de
origen tanto genéticos como ambientales y dar origen a neoplasias. Es decir, neoformaciones
que surgen por modificaciones estructurales a nivel celular. Pueden tener comportamiento
benigno, pre maligno o maligno. Estos Ultimos se presentan bajo diversos tipos histologicos,
los cuales conllevan a su vez distintos pronosticos y potencial evolutivo. Resulta importante
distinguirlos para un mejor abordaje en la clinica y en el pronostico en quienes las padecen.
Objetivo: describir la frecuencia de las distintas variedades histopatoldgicas de lesiones
neoplasicas malignas cutaneas diagnosticadas en un laboratorio anatomopatolédgicode la
ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el afio 2016 hasta el afio 2021.

Material y métodos: estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacional y de corte
transversal, retrospectivo. Se trabajé con biopsias analizadas en un Laboratorio
Anatomopatolégico de Rosario (Argentina) entre los afios 2016 y 2021, seleccionando de la
base de datos del laboratorio aquellas con diagndsticos correspondientes a neoplasias
malignas cutaneas.

Resultados: se dispuso de 1.320 muestras de 1.288 pacientes que presentaron tumores
malignos cutaneos. La variante tumoral mas frecuente fue el carcinoma basocelular (CBC),
seguido por el carcinoma espinocelular (CEC), el melanoma maligno (MM) y en cuarto lugar
por la Enfermedad de Bowen. Se vieron afectados en mayor medida mujeres de hasta 60 afios
y hombres de 60 afios en adelante. Los sitios mas frecuentes de lesion fueron en primer lugar
el rostro, luego térax y cabeza, a excepciéon del MM, que afecté primordialmente térax y
miembros inferiores.

Conclusiones: las lesiones neoplésicas cutaneas de comportamiento maligno son frecuentes
dentro de la muestra poblacional estudiada, ya que en el laboratorio se diagnostican en
promedio unos cuatro casos por semana. A diferencia de lo que se expresa en trabajos
internacionales, la frecuencia de estas patologias analizadas en este trabajo esta presentando

un crecimiento exponencial, sino que oscila entre afio y afio.

Palabras clave: neoplasia maligna — melanoma — carcinoma.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

ADN: cido desoxirribonucleico.

ASPO: Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio.

CBC: Carcinoma basocelular.

CEC: Carcinoma espinocelular o epidermoide.

DP: Dermatofibrosarcoma protuberante

MC: Melanoma cuténeo.

HPV: Virus del papiloma humano.

IARC: Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer.OMS: Organizacion Mundial
de la Salud.

MM: Melanoma maligno.

RAMC: Registro Argentino de Melanoma Cutaneo.

UV: Ultravioleta.

SEER: The US serveillance epidemiology and results.

TNM: clasificacion para la Estadificacion de tumores. Tamafio del tumor, afectacion de

nodulos y metastasis.



INTRODUCCION

La piel es considerada el 6rgano méas grande de todo el cuerpo. Cumple las
funciones de proteger al organismo frente a cambios de temperaturas tanto externas como
internas, acta como barrera reduciendo las infecciones, ofrece proteccion y contencién ante
traumatismos, almacena agua, grasa y Vitamina D. Al igual que cualquier otro 6rgano, frente
a diversos estimulos a los que se encuentra expuesta dia a dia, puede desarrollar alteraciones
a nivel celular y dar lugar asi al surgimiento de neoplasias (Guyton y Hall, 2016).

Las neoplasias o tumores cutaneos son definidas como proliferaciones celulares
capaces de desarrollarse en cualquiera de las capas de la piel sin discriminar sitio de ubicacion
corporal, aunque suelen presentarse con mas frecuencia en zonas expuestas a la luz solar.
Estas se clasifican a su vez en benignas, premalignas y malignas, segun el comportamiento
que tomen y el impacto que generen en la persona que las manifieste. EI hecho que permite
que estos tipos de cancer se desarrollen esta determinado por una combinacion de factores
tanto genéticos como ambientales. En la actualidad son abundantes los factores ambientales
a los cuales los individuos se encuentran expuestos diariamente, siendo en la mayoria de los
casos estos Ultimos posibles de prevenir (Gameros y Eljure Téllez, 2016).

Las variantes de los tumores cutaneos de caracter benigno son maultiples y su
expresion clinica es diversa. Se las considera benignas, ya que no representan riesgo vital.
En cuanto a aquellos de caracter maligno se reconocen principalmente dos grupos: los
tumores de tipo no melanomas; predominando aqui el carcinoma basocelular (CBC) vy el
carcinoma espinocelular o epidermoide (CEC) y los tumores de tipo melanomas, donde se
incluye el melanoma cutaneo (MC) o melanoma maligno (MM) siendo el mas agresivo y
letal de los tres mencionados. Entre las lesiones benignas y malignas se encuentran también
las lesiones de caracter premalignas, las cuales son de naturaleza benigna, pero deben ser
vigiladas regularmente debido a que pueden malignizarse en cierto porcentaje (Lazar, 2020).

El cancer cutaneo maligno, tanto de tipo no melanoma como de tipo melanoma, es
una de las entidades que mas incidencia y prevalencia presenta a nivel mundial,
predominando en regiones con clima tropical. Algunos de los motivos que justifican este
aumento de casos serian la contaminacion ambiental que esta generando el cambio climatico,
el dafio en la capa de ozono y el incremento de la exposicién a diferentes fuentes de rayos
ultravioletas (UV) (Andrade et al., 2022).



Segun afirma Eliana Geréz, médica especialista del Servicio de Dermatologia del
Hospital San Martin de La Plata para una entrevista a cargo del Instituto del Cancer vy el
Gobierno de la Provincia de Buenos Aires (2022), los tumores de tipo no melanoma son los
mas frecuentes entre las neoplasias malignas cutaneas. Sin embargo, estos no manifiestan
complicaciones que puedan culminar con la muerte de quienes los padecen, a diferencia del
melanoma, el cual representa en frecuencia alrededor del 1% de los tumores cutaneos de
caracter maligno.

No es menos relevante el subregistro de tumores cutaneos no melanoma. Si bien
estos no suelen generar metastasis tan facilmente como si lo puede hacer el melanoma, tienen
la capacidad de deformar en diferentes grados la zona donde yace la lesion e interfieren de
esta forma con la calidad de vida del paciente. No obstante, la region donde se produce la
deformacidn es una importante puerta de entrada para graves infecciones (Garcia Masso et
al., 2019)

En Estados Unidos, en el afio 2013, se observd que hubo mas de 400.000 casos
nuevos de CBC por afio, mientras que de CEC se presentan aproximadamente 80.000. Hoy
en dia, se estima que se diagnostican alrededor de 5.4 millones de tumores de piel no
melanoma al afio en esta nacion, de los cuales ocho de cada diez aproximadamente, son
tumores originados de células basales. Con los datos mencionados se puede apreciar que, al
cabo de ocho afios la frecuencia de presentacion de este tipo de neoplasias ha aumentado
exponencialmente en lo que a Estados Unidos refiere (American Cancer Society, 2022;
Johnson et al., 2014).

En cuanto al MM, The US serveillance epidemiology and results (SEER) realiz
estudios anuales desde el afio 1975 hasta el afio 2019. En base al trabajo citado se pudo
evidenciar que en Estados Unidos la frecuencia de esta variante tumoral crecid
exponencialmente a lo largo de los afios y continia en aumento. En el afio 1975 se registraron
8.800 casos en un grupo de 100.000 personas, en comparacion con el afio 2019, en el cual
hubo 27.500 casos en un grupo de 100.000 personas (National Cancer Institute, 2020).

En el afio 2018, los hermanos Ricardo y Rodrigo Schwarz, ambos médicos y
oriundos de Chile, realizaron un estudio descriptivo y retrospectivo sobre la frecuencia de los
tumores de piel donde incluyeron datos sobre diferentes paises. Pudieron observar que, en
Irlanda del Norte entre los afios 1993 y 2003 hubo un aumento del 62% de la presentacion de

estos tumores. Por otro lado, en Reino Unido, en el afio 2015, se registrd que se
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diagnosticaron 76.000 casos. En Alemania, en el afio 2010, se detectaron en promedio 119
casos cada 100.000 habitantes. En este trabajo los hermanos Schwarz & Schwarz destacaron
a su vez, que los datos que fueron recabados no son actuales, debido al ya mencionado
subregistro existente anivel mundial sobre los tumores de piel no melanoma especialmente
(Rodriguez y Rodriguez,2018).

El Gltimo estudio realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto
la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC), se reflejé que en el afio
2020 el melanoma cutaneo representd poco mas del 1% de nuevos casos en toda la poblacién
mundial en comparacion con todos los demas tipos de neoplasias. En Estados Unidos, sin
embargo, representd el 5.2% de nuevos casos en relacion con las demas variantes de
neoplasias malignas existentes. Para estos trabajos, nuevamente fueron dejados de lado los
tumores de tipo no melanoma (International Agency for Research on Cancer y World Health
Organization, 2021; National Cancer Institute, 2020).

En Argentina hasta el momento no se dispone de estudios sistematicos que aborden
exhaustivamente la temética y donde se pueda conocer la tasa de prevalencia de este tipo de
tumores. El dltimo que se realiz fue por el Registro Argentino de Melanoma Cutaneo
(RAMC), quienes registraron los casos de melanoma cutineo teniendo en cuenta su
localizacion, sexo y edad en cada paciente, con casos diagnosticados desde el mes de enero
del afio 2002 hasta el mes de abril del afio 2009. Se recabaron 3.832 tumores durante ese
periodo temporal en el pais. Los datos fueron provenientes de entidades tanto publicas como
privadas, de forma activa y pasiva, yendo los investigadores personalmente a recoger los
datos como recibiendo la notificacién de los mismos a través de médicos dermatdlogos,
oncologos, cirujanos, patologos, entre otros. Sin embargo, una vez finalizado este estudio no
se volvio a realizar otro similar a nivel pais con el fin de actualizar esta informacion (Loria
etal., 2010).

Se conoce que las neoplasias malignas cutaneas son de frecuente manifestacion.
Sin embargo, los estudios que fueron realizados anteriormente sobre esta temaética en
Argentina contienen datos correspondientes a mas de diez afios de antigiiedad. De este hecho

surge la motivacion para estudiar en la actualidad, ¢cual es la frecuencia de las distintas



variedades histopatoldgicas de lesiones neoplasicas malignas cutaneas diagnosticadas en un
laboratorio anatomopatologico de la ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el afio
2016 hasta el afio 2021?

Esta investigacion parte del presupuesto que las lesiones neoplasicas malignas
cutaneas se presentan bajo diversos tipos histologicos, los cuales a su vez conllevan distintos
prondsticos y potencial evolutivo. Es importante distinguir estos tipos para un mejor abordaje

de la clinica y el pronéstico en los pacientes que las padecen.



MARCO TEORICO

1. Euncion v estructura del érgano

La piel es un conjunto de tejidos que conforman el revestimiento que divide el
medio interno del ambiente. Posee diversas funciones que son de vital importancia para la
homeostasis corporal. Contiene los nutrientes y sustancias propias del organismo mientras
evita el ingreso de otros componentes que puedan llegar a ser perjudiciales para el mismo.
Ademas, contribuye a la sintesis de Vitamina D3, es uno de los principales actores en lo que
refiere a la termorregulacion corporal, ofrece proteccion ante traumatismos fisicos tanto leves
como moderados y contra la radiacién ultravioleta a la que normalmente se esta expuesto
diariamente. Actla a su vez como 6rgano inmunoldgico, de percepcion a través de
terminaciones nerviosas y de expresion debido a que cuenta con la capacidad de manifestar
alteraciones dependientes del estado de &nimo del individuo (Benedetti, 2021).

Este drgano estd compuesto por tres capas superpuestas, las cuales desde la
superficie hasta la profundidad son la epidermis, la dermis y la hipodermis. Dentro de estos
tres estratos se localizan otras estructuras tambien relevantes, las cuales se conocencomo
anexos cutaneos. Estos son las glandulas sudoriparas ecrinas y apécrinas, foliculos pilosos
con el pelo, glandulas sebéceas y ufias (Ross y Pawlina, 2012).

La epidermis corresponde a la capa mas superficial del 6rgano. Esta formada por
un epitelio plano estratificado y avascular, que embriolégicamente deriva del ectodermo. Su
nutricién depende de la dermis, la segunda capa en cuanto a profundidad, ya que la epidermis
no posee vasos sanguineos propios. Las células que conforman esta primera capa de la piel
son las denominadas queratinocitos, las cuales representan un 90-95% de la totalidad de la
variedad celular. En cuanto a frecuencia, le siguen los melanocitos (5-10%), las células de
Langerhans (2-5%) y las células de Merkel (<1%). Su espesor promedio es inferior a medio
milimetro (Chaparro, 2017).

La dermis se encuentra separada de la epidermis por la membrana basal. Esta capa
tiene su origen embriolégico en el mesodermo. Se divide a su vez en dos subcapas
principales, las cuales se denominan dermis superficial o papilar y dermis profunda o
reticular. La sustancia extracelular que predomina en este estrato es el coldgeno de tipo I. En

ella se encuentran ademas diferentes células como los mastocitos, histiocitos, vasos



sanguineos, terminaciones nerviosas, fibras elasticas y los anexos cutaneos. Esta
capa constituye la parte mas voluminosa de la piel y representa entre el 15y el 20% del peso
totaldel cuerpo humano (Chaparro, 2017).

La capa mas profunda de la piel corresponde a la hipodermis. Por debajo asienta
la fascia muscular. Esta formada particularmente por adipocitos, células que se disponen en
lobulillos separados y sostenidos entre si por tabiques de tejido conectivo, a través de los
cuales corren vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Este tejido varia en su espesor de

acuerdo con las areas anatomicas y también en los diferentes individuos (Chaparro, 2017).

2. Eactores de riesgo
Diariamente los 6rganos se encuentran expuestos ante estimulos que, si se
perpettan, pueden producir que la célula precise realizar cambios en su estructura normal
para poder adaptarse a los mismos. De haber una alteracion inusual en el ciclo celular que se
debe desarrollar para la adaptacion y de existir factores genéticos predisponentes, puede
surgir lo que se conoce como una neoplasia (Lazar, 2020). Los factores de riesgo se pueden

clasificar segun su origen causal en genéticos y ambientales.

2.1.Factores genéticos

Son aquellos con los que un individuo nace y no son posibles de modificar. Por
ejemplo,el hecho de presentar antecedentes familiares de este tipo de tumores, factor por el
cual el riesgo aumenta aproximadamente ocho veces en comparacion con los individuos que
no tienen ni tuvieron familiares con esta patologia (American Cancer Society, 2022).

Otro factor de riesgo fundamental para tener en cuenta es el fototipo cutaneo. Es
decir, la cantidad de melanina que pueden producir los melanocitos en cada sujeto, que es lo
que le otorga el color a la piel, ojos y cabello. Se utiliza para su clasificacion la escala de
Fitzpatrick y las tonalidades de piel varian desde el fototipo | hasta el fototipo VI. Cuanto
menor es el fototipo, mas susceptible es la piel a los rayos emitidos por la luz solar (Alonsol
etal., 2018).



Existen también mutaciones genéticas que predisponen a la formacién de tumores
cutaneos, como es el caso de los genes MRC1, p16, CDK, C-T y CC-TT, p53, entre otros.
Las alteraciones de estos genes, sea cual sea su causa, pueden ser un factor predisponente a

la formacion de lesiones cutaneas de caracter malignas (Lazar, 2020).

2.2. Factores ambientales

Son aquellos que se adquieren durante la vida, con el correr del tiempo. Se
incorporan en esta categoria con una gran importancia todo tipo de radiaciones, ganandose el
primer puesto la radiacion solar. Otras por ejemploserian los rayos gama, rayos X, radiaciones
ultravioletas (UV) y radiacion infrarroja.

El sol emite principalmente tres tipos de rayos UV: UVA, UVB y UVC. Estos son
capaces de producir mutaciones a nivel del ADN vy se relacionan con la aparicion de lesiones
tanto benignas como premalignas y malignas segun la intensidad y duracion de exposicién a
la que cada individuo se exponga. La sensibilidad a estos rayos es mas alta cuando la edad
de la persona es menor. Es por esto que lesiones por quemaduras solares entre los 15 y 20
afos, o inclusive menos, se asocie con mas frecuencia a la manifestacion de alteraciones
cutaneas.

Las cabinas de UVA, aquellas que son utilizadas para facilitar el bronceado de
forma artificial, se han convertido en un factor de riesgo que aumenta las posibilidades de
desarrollar tumores cutaneos malignos hasta 2.5 veces mas en relacion con los sujetos que
no las utilizan. La IARC ha elevado esta tecnologia a nivel de “riesgo maximo”, ya que se
relaciona directamente con el desarrollo de melanoma cutdneo o melanoma maligno
(Fernandez Pérez et al., 2016).

Por otro lado, para preservar a la piel de lesiones externas es esencial mantener sus
propiedades de elasticidad, flexibilidad y suavidad, cuestion que depende fuertemente del
grado de hidratacién de la misma. Las pieles jovenes suelen estar mas hidratadas que las
pielesmaduras, motivo bajo el cual se justifica en parte el hecho de que las lesiones de tipo
malignas, como se vera a continuacion, predominan en la poblacion de edad avanzada (Rosso
Fernandez, 2014).



Para gque se desarrollen las neoplasias son necesarios ambos tipos de factores en
conjunto. Sin embargo, si el individuo tuviese los factores hereditarios y controlase durante
su vida la exposicion a los factores ambientales, utilizando por ejemplo protectores y filtros
para los distintos tipos de rayos, estas patologias disminuirian en gran medida su frecuencia

de presentacion vy, si se manifestaran, su grado de malignidad también (Gil et al., 2016).

3. Tipos de lesiones

De las alteraciones que puede sufrir el érgano a nivel histolégico, debido a causas
multifactoriales mencionadas anteriormente, surgen las neoplasias. Al hablar de neoplasia o
tumor de piel se hace referencia a una nueva formacion. Esta crece de manera excesiva,
anormal y persistente, siendo capaz de dar origen asi en la piel a las lesiones de carécter
benigno, pre maligno y maligno (Abbas et al., 2020; Oakes, 2020).

Las lesiones cutaneas benignas son formaciones no inflamatorias que se pueden
clasificar a su vez en superficiales o profundas dependiendo de su ubicacion en el estrato
cérneo. Como caracteristicas se resalta que tienen un tamafio variable, su consistencia puede
ser tanto solidacomo liquida y tienen tendencia a persistir y a crecer lenta e indefinidamente.
La actividad mitotica celular es normal y no generan metastasis. Esto resulta un punto clave
en el estudio histopatoldgico para diferenciarlas de las lesiones de tipo maligno. En cuanto a
su sitio de origen, estas lesiones se clasifican en epiteliales, anexiales, mesenquimaticos y del
Sistema Nervioso Periférico (SNP) (Kumar et al., 2020).

Dentro de esta clasificacion de lesiones se encuentran la queratosis seborreica,
quistes cutaneos, fibromas, lipomas, entre otros. A su vez, estan presentes en esta categoria
los nevus. Los nevus, mas conocidos en el lenguaje coloquial como lunares, pueden
presentarse desde el nacimiento o surgir con el pasar de los afios. Pueden ser epidérmicos,
melanociticos o anexiales, dependiendo del componente tisular afectado. En el caso de los
de origen melanocitico, a la hora de evaluarlos hay que tener en cuenta ciertas
manifestaciones clinicas ya que son los que pueden dar origen a una neoplasia de caracter
maligno, a diferencia de las lesiones previamente mencionadas. Es importante tener en cuenta
a su vez la simetria, la regularidad de sus bordes, la coloracién y el diametro, ya que alguna

alteracion en su morfologia puede hacer pensar en un melanoma (Cedefio Arcentales, et al.,
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2022; Rondon Lugo y Rondén Larez, s.f.).

Las lesiones preneoplésicas o premalignas son aquellas que presentan la
posibilidad de evolucionar a cancer cutaneo maligno en ciertos porcentajes. En cuanto a sus
causas, se las clasifica en intervenciones de sustancias fisicas, quimicas y heredofamiliares.
Haciendo referencia a aquellas que surgen por sustancias fisicas, se encuentran la queratosis
solar y la queilitis actinica cronica. Dentro de las que se deben a causas quimicas se
encuentran la queratosis por arsénico y la queratosis por brea y minerales. Por Gltimo, en las
que son originadas por causas heredofamiliares, se encuentran el xeroderma pigmentoso y la
epidermodisplasia verruciforme, entre otros (Abbas et al., 2020; Zaballos, 2021). Estas
lesiones deben seguirse controlando de cerca.

Las lesiones malignas son los procesos neoproliferativos que pueden originar
metastasis y ser extremadamente nocivos para quien los porte, poniendo en riesgo su salud y
la vida. Se los clasifica en dos grandes tipos: los melanomas, donde se incluyen alos
melanomas cutdneos — también mencionados como melanomas malignos - y al
melanosarcoma, y los no melanomas, registrandose con mas frecuencia el carcinoma
basocelular y el carcinoma espinocelular; y en menor frecuencia el trioepitelioma, carcinoma
de las células de Merkel, el fibroxantoma atipico, el dermatofibrosarcoma protuberante (DP)
y el histiocitoma fibroso maligno (Abbas et al., 2020; Elder et al., 2018).

3.1. Carcinoma basocelular

Es la neoplasia epitelial mas frecuente, con porcentajes cercanos al 60% teniendo
en cuenta la totalidad de manifestaciones de los tumores de piel. Se origina a partir de las
células basales presentes en la epidermis y de sus apéndices. Su grado de malignidad suele
ser bajo debido a que no es frecuente que ponga en riesgo la vida del individuo a corto plazo
y tampoco es usual que produzca metastasis. En realidad, la capacidad de esta neoplasia de
metastatizar tanto en la misma region como a distancia es posible, sin embargo, se ha
considerado extremadamente poco habitual. Se estima que puede ocurrir entre un 0,0028 y
0,5% y hubo menos de 400 casos de metastasis de CBC reportados en la literatura desde que
fue descripto por primera vez en el afio 1894 por Beadles. Predomina en zonas fotoexpuestas
como en la regién centrofacial en la mayoria de los casos (Darias y Garrido, 2018).

Como factor predisponente en primer lugar se encuentra la raza blanca,

particularmente en fototipos | y Il y en segundo lugar la exposicion solar excesiva e
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inadecuada, acumulada. Le sigue el sexo masculino, circunstancia probablemente vinculada
con largas jornadas laborales bajo el sol, lesiones previas durante la infancia, historia personal
o familiar de cancer de piel y habitos tabaquicos. Otras posibles causas son determinados
agentes quimicos, como hidrocarburos policiclicos aromaticos, clorofenoles, arsénico, entre
otros y los sindromes heredofamiliares fotosensibilizantes que fueron mencionados con
anterioridad (Garcia Masso et al., 2019).

Este tumor se manifiesta con una serie de signos y sintomas muy variados, pero
usualmente se acompafia de telangiectasias sobre la lesion cutanea. Siempre debe sospecharse
ante la presencia de una lesion papulosa o erosionada, con bordes perlados, telangiectasias,
que no cicatriza con el tiempo ni con tratamiento tépico luego de reiterados intentos. Es de
crecimiento lento, pero si no se trata, los CBC suelen aumentar progresivamente su tamafio.
Es importante no olvidar que tienen una notable capacidad de destruccion local, pasando a
conocerse por este motivo como carcinoma basocelular terebrante. Cuando este tipo de tumor
se torna terebrante, tiene la capacidad de invadir otras estructuras anatomicas ademas de la
piel, como lo son el cartilago, hueso, globo ocular, entre otros. Puede presentar por esta razon
pérdida de sangre y otras sustancias como proteinas.

Existe un riesgo de entre 36 y 50% de volver a desarrollar un segundo CBC
primario para quienes ya han tenido alguno en otra zona. Los tumores recidivantes, por otro
lado, suelen producir un mayor riesgo de destruccion local. No obstante, es frecuente que
tengan un prondstico favorable (Darias y Garrido, 2018).

Histopatologicamente, el CBC presenta una considerable variabilidad en su
morfologia, lo que da origen a numeros subtipos histopatoldgicos. Sin embargo, tienen
caracteristicas que lo hacen tipico de reconocer. Al microscopio muestran estructuras
formadas por nidos de células que en patologia se conocen como basaloides, en disposicion
aleatoria y con agrupamiento de células en la periferia a modo de empalizada, rodeados por
espacios claros conocidos como de retraccion. Estos se producen por degeneracion vacuolar
de las estructuras neoplasicas periféricas. Las células que son tumorales tienen un nucleo
hipercromatico — es decir, de color mas intenso que las no tumorales una vez tefiidas para su
visualizacion — con citoplasma considerablemente pequefio y mal definido. Se presentan
también abundantes figuras mitosicas, varias veces atipicas, y un nimero alto de apoptosis —
muerte de células aisladas -.

En las zonas donde hay un alto indice de proliferacion celular, se presencia un
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engrosamiento y duplicacion de la membrana basal, mientras que donde no se desarrolla la
lesion, con frecuencia se encuentran proyecciones celulares. Alrededor de los nidos
neoplésicos, las células tienen forma cilindrica larga, con poco citoplasma y nucleo

fuertemente baséfilo (Lazar, 2020).

3.2. Carcinoma espinocelular

Es la segunda variedad de cancer no melanoma en frecuencia, luego del carcinoma
basocelular. Deriva histoldgicamente de los queratinocitos, presentes en el estrato espinoso.
Representa el 20% de las neoplasias malignas cutaneas. A diferencia del carcinoma
basocelular, el epitelioma o carcinoma espinocelular se asocia a mayor riesgo de producir
metastasis.

Para este tumor, la radiacion UV vuelve a ser el factor de riesgo mas importante,
por lo cual suele aparecer en zonas fotoexpuestas como en cabeza y cuello, sobre lesiones
premalignas establecidas previamente como queratosis solar, queilitis actinica, Ulceras
crénicas o leucoplasia. Esto se debe a que la radiacién UV tiene la capacidad de inducir dafios
al &cido desoxirribonucleico (ADN), lo cual lleva a la transformacién de los queratinocitos
(Gameros y Eljure Téllez, 2016). Ademas de inducir las mutaciones, la luz UV - en
particular, UVB -, puede tener un efecto inmunodepresor temporal en la piel, con el
consiguiente deterioro de la presentacion del antigeno por las células de Langerhans. Este
efecto puede contribuir a la carcinogenia debido al debilitamiento de la vigilancia inmunitaria
(Lazar, 2020).

Al igual que el CBC, también afecta a los fototipos claros (1 y 2). Tiende a
manifestarse con mas frecuencia en personas mayores a cincuenta afios, con predominio en
el sexo masculino. Sin embargo, en los ultimos treinta afios, su frecuencia de desarrollo en
individuos de sexo femenino y menores de 40 afios ha aumentado de manera importante. Esto
se ha atribuido al uso excesivo de camas de bronceado. Se estima que las personas que las
utilizan reiteradamente, multiplican su riesgo de presentar esta neoplasia hasta 2,5 veces mas.

Este tumor se encuentra asu vez fuertemente asociado a la inmunosupresion, al
consumo de tabaco y alcohol. Se conoce que la inmunosupresion, cualquiera sea su causa, no
solo incrementa el riesgo de poderse desarrollar esta neoplasia, sino que le confiere también

un curso mas agresivo, con mayor recidiva local, metastasis y moralidad (PalaciosAlmeida,
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2021).

Clinicamente, a diferencia del CBC, el CEC puede desarrollarse tanto sobre piel o
mucosas sanas como sobre dermatosis previas también, sin olvidar su predominancia en zonas
fotoexpuestas. Es de crecimiento lento y su grado de agresividad es variable (Wolff et al.,
2014).

Presenta dos variedades clinicas principales: clasica e in situ. Cuando se hace
mencion de que el cancer es intraepidérmico o in situ, se hace referencia a que afecta a la piel
sin atravesar la membrana basal. Es decir, se mantiene en la epidermis y no llega a la dermis
en si. Se forma una placa eritematosa y descamativa de contornos bien definidos, que se
conoce como Enfermedad de Bowen. Una forma particular del epitelioma in situ intraepitelial
es la eritroplasia de Queirat, que tiende a situarse en la mucosa genital y manifestarse como
una placa aterciopelada roja y brillante. Otra manera de expresion del carcinoma epidermoide
in situ es la papulosis bowenoide, que puede surgir por lesiones causadas por el virus del
papiloma humano (HPV) de tipo 16 o 18, con mas frecuencia. Consiste en multiples papulas
pigmentadas en la region genitoanal, mayormente en adultos jovenes. Existen a su vez otras
formas especiales de este tipo de tumor, como lo son el carcinoma verrugoso y el carcinoma
infiltrante (Asociacion colombiana de dermatologia y cirugia dermatoldgica, 2018).

La clasica se expresainicialmente como una lesién indurada, noduloide, con o sin
erosion. Una vez constituida puede volverse exofitica, endofitica o combinada. Puede
semejar a una verruga que al crecer presente base infiltrada y grados variables de queratosis,
llegando a formar lesiones con aspecto similar a un cuerno cutaneo. Con mucha frecuencia
se presenta también como una Ulcera de superficie irregular que infiltra tejidos adyacentes.
El crecimiento puede ser rapido y destructivo, ya que si se manifiesta como Ulcera suele a su
vez asociarse con una mayor capacidad de producir metastasis (Lazar, 2020).

El CEC es un tumor que puede extenderse localmente infiltrando estructuras
préximas, progresion perivascular o perineural. También puede hacerlo a distancia por via
hematica o linfatica hacia pulmon, higado, cerebro o hueso. Es por esto que en la bibliografia
se dice que tiene un grado de malignidad intermedio dentre el CBC y el MC. Cuando se
detectan de manera temprana, los CEC casi siempre son posibles de tratar y causan dafios
minimos. Pero, si no son abordados oportunamente, pueden producir importantes
deformaciones y poner en riesgo la vida del paciente (Barona Cabal, 2017).

Microscopicamente, la Enfermedad de Bowen se caracterizan por presentar células
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muy atipicas que se distribuyen en todas las zonas de la epidermis, con aglomeracion y
desorganizacion de los nucleos. Los tumores infiltrantes, por otro lado, se definen por la
penetracion de la membrana basal. Muestran grados variables de diferenciacion que varian
desde tumores con las células organizadas en I6bulos ordenados, con una queratinizacion
extensa, hasta neoplasias formadas por células intensamente anaplasicas, con focos de

necrosis y queratinizacion en células aisladas (disqueratosis) (Lazar, 2020).

3.3. Melanoma cuténeo o Melanoma maligno

Es el tumor maligno de la piel que se origina a partir de los melanocitos o de
lesiones precursoras, como del nevo displasico o del nevo melanocitico congénito gigante.
Puede desarrollarse tanto en piel como en mucosas. Tiene muy alta capacidad de producir
metastasis rapidamente, las cuales ya suelen estar presentes al momento que la persona que
lo porte concurre a la consulta. A diferencia del CBC y del CEC, es menos frecuente, pero
su mortalidad es mayor.

Los principales factores de riesgo para desarrollar esta neoplasia son tener un
fototipo de piel entre 1y 2, cabellos rubios o rojizos, ojos claros, antecedentes personales o
familiares de melanoma, multiples nevos melanociticos displasicos o atipicos, antecedentes
de quemaduras solares especialmente durante la nifiez y la adolescencia — o antes de los 25
afios-, frecuentar camas solares o fuentes de exposicion a rayos UVA o UVB e
inmunosupresion de cualquier causa (Andrade, 2022).

Este tumor tiene la particularidad de realizar su crecimiento en dos fases: una en
sentido radial o transversal y otra en sentido vertical que infiltra la dermis. Estos marcan los
estadios clave del desarrollo de esta neoplasia. El crecimiento radial describe la tendencia
inicial del melanoma a crecer horizontalmente dentro de la epidermis (in situ), a menudo
durante un periodo de tiempo prolongado. En este estadio, las células del melanoma no tienen
la capacidad de metastatizar o de inducir angiogenia — es decir, de que se generen nuevos
vasos sanguineos que irriguen exclusivamente este tumor-. Con el tiempo aparece el estadio
de crecimiento vertical, en el cual el tumor crece en profundidad hacia las capas mas
profundas de la dermis, a modo de masa expansiva con ausencia de maduracion celular. Es

aqui donde se produce el riesgo de diseminacion a distancia, es decir, cuando las células
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neoplésicas logran alcanzar en profundidad los vasos linfaticos y sanguineos presentes en la
dermis. Por eso es frecuente que este estadio venga anunciado clinicamente por el desarrollo
de un nddulo en una lesion que previamente era plana y se correlaciona con la aparicion de
un clon de células con potencial metastasico (Lazar, 2020).

En la actualidad se conocen cuatro formas clinicas de este tumor, siendo el
melanoma extensivo superficial, el melanoma nodular, el lentigo maligno y el
acrolentiginoso (Elder et al., 2018).

El melanoma extensivo superficial es el mas frecuente de ver, representando el 54-
70% los casos. Predomina en personas de entre 40 y 50 afios de edad. La lesion suele ser
ligeramente sobreelevada, con bordes policiclicos, asimétrica y con superficies con
tonalidades que oscilan entre el castafio y el negro, con matices de gris, azul y rosado.
Habitualmente se ubica en la espalda de los hombres y en las piernas de las mujeres. Los
pacientes refieren que puede sangrar, picar y aumentar rapidamente de tamafio en poco
tiempo. La gravedad de su prondstico es intermedia.

El melanoma nodular tiene una de expresion del 15-27% y predomina entre los 50
y 60 afios de edad. Suele ser mas frecuente en el sexo masculino. La lesion tiende a
presentarse en cabeza, cuello y tronco. Es un tumor saliente, redondeado, con superficie lisa,
de color negro y con tendencia a ulcerarse y a sangrar. Es de crecimiento rapido e invasivo.
Se considera gque tiene un muy mal prondstico.

El acrolentiginoso es un tipo de melanoma que representa entre el 6 y 10% de los
melanomas en personas de raza blanca, pero que es mucho mas frecuente en las razas amarilla
y negra. Se ve en pacientes de 60 afios aproximadamente y se suele expresar en palmas, plantas,
falanges terminales y mucosas como una macula con distintas tonalidades de negro y
contornos poco definidos. Su velocidad de crecimiento es intermedia en comparacion con las
variantes ya mencionadas y es de mal prondstico. Puede verse en el aparato ungueal como
una mancha negruzca, lo que se conoce como signo de Hutchinson o como una mancha negra
lineal a lo largo de la ldmina ungueal (melanoniquia longitudinal), la cual puede ser
confundida con un acimulo de sangre por un evento post traumatico.

La dltima variante clinica en frecuencia de manifestacion es el lentigo maligno.
Predomina en personas de entre 60 y 70 afos de edad que padezcan un importante fotodafio.
Se localiza preferentemente en areas fotoexpuestas del rostro. Se visualiza como una macula

pardusca, que puede ser redondeada u oval, que aumenta progresivamente de tamafio en
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forma muy lenta, demorando afios hasta adquirir grandes dimensiones. Se expresa con
tonalidades pardonegruzcas y con contornos policiclicos poco definidos. Es asintomatica y
el prondstico suele ser bueno si se detecta precozmente (Falabella, 2017).

Microscopicamente, los melanomas en general se caracterizan porque las células
malignas crecen como nidos mal formados o como células individuales en toda la zona de la
epidermis (diseminacién pagetoide) y forman nddulos expansivos en la dermis en los que
constituyen los estadios de crecimiento radial y vertical. Resulta llamativo que la
diseminacion superficial de los melanomas a menudo se asocie a un infiltrado linfocitico
intenso, una caracteristica que puede reflejar la respuesta del huésped ante los antigenos
especificos del tumor.

Las células del melanoma son considerablemente més grandes que las de un nevo
benigno. Poseen unos ndcleos grandes con bordes irregulares, cromatina que tipicamente
forma camulos en la periferia de la membrana nuclear y nucléolos eosinoéfilos prominentes
de color rojo cereza. Las tinciones inmunohistoquimicas suelen ser utiles para distinguir
procesos metastasicos (Lazar, 2020).

La naturaleza y extension del estadio de crecimiento vertical determina el
comportamiento bioldgico de los melanomas. Por lo tanto, la determinacion de estas
variables permite establecer un pronostico preciso. Bajo esta necesidad es que surgieron dos
clasificaiones. Una es la clasificacion de niveles de Clark, una escala que usa el médico
patologo para referirse a las capas que afect6 de la piel y el espesor de Breslow, que mide la
profundidad en milimetros que alcanzo el tumor. La probabilidad de presentar metastasis
también se estima con el espesor de Breslow. Cuando se presentan metastasis, afectan no
solo a los ganglios linfaticos regionales, sino también al higado, pulmones, cerebro y
practicamente a cualquier otra localizacion que sea accesible por diseminacién hemat6gena.
Los datos que se obtengan en base a estas dos clasificaciones, son los que determinan
tratamiento a seguir. La biopsia del ganglio centinela en el momento de la cirugia aporta mas
informacion sobre la agresividad biolégica (Programa Nacional de Consensos Inter-
Sociedades & Programa Argentino de Consensos de Enfermedades Oncoldgicas, 2011).

También se usa la clasificacion TNM, la cual se usa paraestadificar a la mayoria de
los tumores del organismo y es (til para indicar el tamafio y extension del tumor, si el mismo
alcanzo los ganglios linfaticos y si ha metastatizado. Esta clasificacion se utiliza a nivel

mundial y sus siglas provienen del inglés donde la letra T significa tumor, la N refiere a nodes
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(nédulos) y la M a metastasis (Programa Nacional de Consensos Inter-Sociedades &

Programa Argentino de Consensos de Enfermedades Oncoldgicas, 2011).

4. Diagnostico: Dermatoscopia y Anatomia patologica

La dermatoscopia o microscopia de epiluminiscencia es una técnica sencilla de
gue permite visualizar estructuras submacroscépicas que no son capaces de ser apreciadas a
simple vista. Se basa en la observacion submacroscopica de lesiones cutaneas pigmentadas
donde mediante la utilizacion de un sistema Optico, amplifica la imagen y elimina la
refraccion de la capa cérnea, haciendo posible la visualizacion de estructuras epidérmicas y
dérmicas normalmente invisibles al ojo descubierto. Su uso es muy frecuente dentro del
consultorio. Este es un método orientativo que sirve para determinar qué lesiones deben ser
estudiadas citologicamente (Abbas et al., 2020).

Como en todas las neoplasias, el diagnostico final es anatomopatoldgico mediante
la histopatologia de las lesiones con la intencion de determinar la variante tumoral y en el
caso que corresponda, la determinacion o discriminacion de diferentes factores prondsticos
como la profundidad de invasion en milimetros o la cantidad de mitosis presentes por
milimetro cuadrado, las cuales nunca podrian ser mensurables por la dermatoscopia (Abbas
et al., 2020).

Para poder evaluar la lesién anatopatol6gicamente, es necesario que el médico
dermatdlogo o cirujano cite al paciente a su consultorio para tomar una muestra de la lesion
a estudiar. Las biopsias se pueden tomar principalmente de dos formas:

> Biopsia incisional o simple: consiste en la obtencion de un fragmento de
tejido por incisién quirdrgica bajo anestesia en este caso local.
Esencialmente, en este tipo de toma bidpsica se obtiene un minimo trozo
de la lesion, y se almacena de alguna forma que no permite la resecacién
de la misma.

> Biopsia escisional: en este caso, latoma comprende la totalidad de la lesion
a estudiar. El estudio incluye el examen de los limites quirargicos en las
piezas tumores, con el fin de confirmar de que la lesién ha sido

correctamente resecada. Este tipo de toma de muestra tiene no solo un fin
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diagnostico, sino que terapéutico (Abbas, Aster y Kumar, 2020).

Para diferenciar las estirpes celulares, el médico patélogo utiliza con frecuencia
tincion con coloracién de hamosiderina/hematoxilina. Aunque, en ciertas circunstancias
emplea la tincidn de Periodic Acid- Schiff — méas conocida como “PAS”, u otras coloraciones
(Abbas et al., 2020).
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OBJETIVOS

Objetivo general Describir la frecuencia de las distintas variedades histopatoldgicas de
lesiones neoplasicas malignas cutaneas diagnosticadas en un laboratorio anatomopatoldgico

de la ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el afio 2016 hasta el afio 2021.

Objetivos especificos
» ldentificar la edad al momento de ser extirpada la lesion neoplasica maligna cutanea.
» ldentificar el sexo prevalente por cada variedad de lesion neoplésica maligna cutanea.
» Caracterizar la ubicacion topogréafica mas frecuente por cada variedad de lesion

neoplésica maligna cutanea.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: desde el mes de abril del afio 2022 hasta el mes de diciembre del mismo
afio inclusive, se llevo a cabo un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacional y de

corte transversal, con recoleccion de datos en forma retrospectiva.

Ambito: los datos fueron recolectados en el Laboratorio de Patologia Clinico
Quirdrgica establecido en calle 3 de febrero 1885 de la ciudad de Rosario (Santa Fe,
Argentina). En este centro de patologia privado se reciben biopsias provenientes de
sanatorios, clinicas y consultorios externos, remitidas de la misma ciudad donde se encuentra.

Se contd asi con los informes que fueron realizados entre el 1 de enero del afio 2016
hasta el 31 de diciembre del afio 2021 inclusive. Se opt6 por la decisionde tomar este periodo
temporal para el presente trabajo con el fin de llevar a cabo un analisis actualizado en cuanto

al tema en cuestion, y que a su vez conserve una concordancia con la bibliografia consultada.

Poblacion y seleccion de muestra: se utilizaron todos los informes
anatomopatoldgicos realizados en el Laboratorio de Patologia Clinico Quirurgica. Se dispuso
de més de 21.800 estudios que fueron realizados por los patologos durante el periodo
temporal a estudiar.

Criterios de Inclusion: Para este trabajo de investigacion se seleccionaron de ese

total todos los analisis de biopsias donde fueron diagnosticados tumores cutaneos de caracter
maligno como resultado final. Para sistematizar la informacion necesaria, se utiliz6 como
referencia la Clasificacion Histologica Internacional de Tumores de la Piel publicada por la
OMS en el afio 2018, en base a los Gltimos estudios vigentes.

Criterios de Exclusion: Se excluyeron para este trabajo los tumores linfomas

primarios y el Sarcoma de Kapossi, ya que son neoplasias que no tienen su origen

exclusivamente en el tejido cutaneo.

Muestreoy tamafio muestral: el subconjunto de la poblacion que fue tomado para
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este estudio fue de tipo no probabilistico, debido a que tuvieron oportunidad de ser
seleccionados unicamente los anélisis donde se haya demostrado la presencia de variedades
histoldgicas de muestras cutaneas de comportamiento maligno. A su vez, el muestreo no
probabilistico fue consecutivo, ya que la seleccion del material para el estudiodebid reunir

los criterios necesarios para poder ser elegida.

Procedimientos: los datos fueron obtenidos a través de una fuente secundaria, a
saber: la base de datos del laboratorio anatomopatoldgico. Cada informe se encuentra
numerado bajo un sistema de codificacion del mismo laboratorio, donde figura el sexo del
paciente al que se le tomo la muestra, su edad, localizacion, descripcion de la lesion,
diagndstico presuntivo por el personal solicitante y diagnéstico confirmado por el pat6logo.
Se tuvo el acceso a los datos del laboratorio durante el corriente afio para poder revisar todos
los informes realizados desde el primero de enero del afio 2016 hasta el treinta y uno de

diciembre del afio 2021 inclusive.

Definiciones: con el fin de circunscribir con una mejor precisién algunos
conceptos, se definen los siguientes términos.

e Cancer: segun la OMS, se lo define como el crecimiento y diseminacion
incontroladade células.

e Cancer de piel: es el crecimiento anormal y desorganizado de las células de
la piel enla que pueden estar comprometidos factores tanto ambientales
como genéticos, segunla Sociedad Americana de Cancer.

e Clasificacion TNM: escala de estatificacion del cancer segun el tumor, los
ganglios linfaticos que haya llegado a tomar el mismo y la metastasis que
pudo haber dado.

e Clasificacion niveles de Clark: escala de estatificacion para el melanoma
segun las capas que afecta de la piel.

e Espesor de Breslow: es la escala donde se mide la profundidad que alcanzo
el melanoma en milimetros.

e Biopsia: es un procedimiento con fin diagnostico que consiste en la
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extraccidon de unamuestra parcial o total de un tejido.

Variables:

¢+ Frecuencia de presentacion de las distintas variedades histopatologicas de

los tumores cutaneos. Variable cuantitativa continua.

¢+ Tipo histoldgico del tumor cutaneo maligno. Variable compleja. Cualitativa

nominal.

Modalidad:

+ Edad. Se expresd en rangos de afios. Es de tipo cuantitativa continua.

Melanoma cutdneo o melanoma maligno
Carcinoma basocelular

Carcinoma espinocelular

Enfermedad de Bowen

Tricoepitelioma

Carcinoma de células de Merkel
Dermatofibrosarcoma protuberante

Modalidad:

*

20—-40
40 - 60
60 — 80

80 0 méas

«» Sexo. Cualitativa nominal. Modalidad: Masculino — Femenino.

¢+ Localizacion de la lesion, segun regiones anatomicas. Variable compleja.

Cualitativa nominal.
Modalidad:

Cabeza

Rostro
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- Torax
- Miembro superior
- Miembro inferior

- Regidn inguinal

Analisis de datos: luego de haber obtenido la totalidad de los datos, los resultados
se volcaron en las plataformas Microsoft Excel y Microsoft Word. Los mismos fueron
tabulados para su presentacion y posterior analisis mediante tablas de frecuencia y graficos
de histograma. Se utilizaron a su vez, medidas de resumen de tendencia central (media,

mediana y moda) y de dispersion (desvio estandar, rango intercuartilico).

Consideraciones éticas: el consentimiento informado previo a la toma de
muestras es realizado por el médico al cual el paciente consulta. Cuando el médico al que el
paciente consultd le envia la muestra al médico patélogo para su analisis, en el Laboratorio
se asegura la privacidad del paciente asignandole en su sistema informatico un codigo
numeérico. Debido que para este trabajo se recabaron los datos a través del sistema operatorio
informatico del Laboratorio, no se tuvo acceso a la identidad del paciente, manteniéndose
asi la confidencialidad de los datos acorde a la “Declaracion de Helsinski” y la “Ley de

proteccion de Datos Personales” (Ley25.326).
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Dentro del periodo temporal previamente mencionado, se obtuvieron un total de
1.320 muestras de 1.288 pacientes, correspondientes a tumores malignos de origen cuténeo.
La presencia de un nimero mayor de muestras que de pacientes se debe a que hubo 32

pacientes que manifestaron mas de una lesion de estas neoplasias de caracter maligno.

1. Prevalencia de los distintos tipos histoldgicos de cancer de piel

Mediante el Gréafico I. se puede observar que las lesiones neoplasicas malignas
cuténeas representaron un 6% (n=1320) de todas las consultas donde se incluyen la totalidad
de las patologias del organismo sobre las muestras tomadas que fueron enviadas a analizar al
laboratorio (n=21.849).

Gréfico I. Prevalencia de neoplasias malignas cuténeas diagnosticadas enero del 2016
hasta diciembre de 2021

Anos 2016 a
2021
6%

Total de consultas
94%
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A partir del Grafico Il., se puede interpretar que la variante histologica CBC
representd mas de dos tercios del total de las neoplasias malignas cutaneas diagnosticadas
(n=993). En segundo lugar en frecuencia, le sigue el CEC, con un 18% de presentaciones
(n=231). La enfermedad de Bowen se manifestd en un 3% (n=41) y el melanoma maligno en
4% (n=47). Por altimo en frecuencia se encontraron el DP (n=2), Tricoepitelioma (n=5) y

Carcinoma de células de Merkel (n=1) se presentaron en menos del 1% de los casos.

Gréfico Il. Prevalencia de las distintas variedades histopatolégicas de lesiones
neoplésicas malignas cutaneas diagnosticadas en el laboratorio desde enero del 2016
hasta diciembre del 2021

Ca. de cél. de

MC Enf. de Bowen Merkel
4% 3% o°
~— 0%

0%

CEC___

0,
18% Tricoep.
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Con la Tabla I. se constata que la frecuencia de las neoplasias malignas cutaneas
tuvo leves variaciones en cada afio estudiado, que no sobrepasaron el 2% entre cada uno de
ellos.

Cada afio cuenta con aproximadamente cincuenta y dos semanas. Se puede inferir
entonces que promedio se diagnosticaron cuatro tumores cutaneos malignos por semana en
el laboratorio.
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Tabla I. Prevalencia de lesiones neoplasicas malignas cutaneas, diagnosticadas por afo

ANO | CANTIDAD TOTAL DE | CANTIDAD DE LESIONES
MUESTRAS ANALIZADAS | NEOPLASICAS CUTANEAS MALIGNAS
N° %
2016 3369 223 6,6
2017 3550 195 5,5
2018 3498 216 6,2
2019 3969 238 6,0
2020 2865 185 6,6
2021 4508 263 5,7

En las Tablas Il.a y Il.b se visualiza qué cantidades de cada una de las variantes
histopatoldgicas de tumores cutaneos malignos fueron diagnosticadas en cada afio del
periodo temporal estudiado. Estas cantidades se expresan en numero total del tipo de lesion
y en porcentaje, en este Ultimo caso, en relacion con la cantidad total de lesiones neoplasicas
malignas cutaneas diagnosticadas en ese mismo periodo temporal.

En ninguna de las variantes fue posible percibir la existencia de un crecimiento de
tipo exponencial de las manifestaciones de estas lesiones, sino que oscilan levemente hacia
un porcentaje mayor o menor, segun el afio.

El CBC fue el que en mas reiteradas ocasiones se manifesto, presentando su mayor
frecuencia durante el afio 2018.

El CEC tuvo un aumento de mas del cinco (5) porciento durante el 2019 en
comparacién a los afios anteriores. En el afio 2020 disminuye nuevamente su frecuencia para
en 2021 posicionarse a valores cercanos a los de la muestra del 2019.

El MC ha disminuido su frecuencia de presentaciéon a partir del afio 2017 en
adelante. En este caso si podria afirmarse que, salvo su leve aumento de tres centésimas en
el afio 2020, ha manifestado un comportamiento decreciente.

El pico de prevalencia de la Enfermedad de Bowen ha sido en el afio 2019 y desde
ese entonces hasta el 2021 se encontrd en descenso.

El tricoepitelioma, DP y carcinoma de células de Merkel se han expresado muy
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escasamente dentro de la poblacion estudiada a comparacion con los demas tumores
previamente mencionados. El tricoepitelioma ha tenido su pico en 2019, el DP en el 2020 y
el carcinoma de células de Merkel se dejo ver como Unica vez durante el 2017.

Tabla Il. a. Prevalencia de CBC, CEC y MC diagnosticados por afio

ANO CBC CEC MC

N° % N° % N° %
2016 173 77,6 31 13,9 11 4,9
2017 148 75,9 31 15,9 11 5,6
2018 172 79,6 28 13,0 7 3,2
2019 162 68,1 53 22,3 7 2,9
2020 141 76,2 31 16,8 6 3,2
2021 197 74,9 57 21,7 5 1,9

Tabla I1.b. Prevalencia de Enfermedad de Bowen, Tricoepitelioma, DP y Carcinoma de

celulas de Merkel, diagnosticados por afio

ANO ENF. DE TRICO- DP CA.DE CEL. DE

BOWEN EPITELIOMA MERKEL

N° % N° % N° % N° %
2016 7 31 1 0,4 0 0 0 0
2017 4 0,8 0 0 0 0 1 0,5
2018 9 4,2 0 0 0 0 0 0
2019 12 51 3 1,3 1 0,4 0 0
2020 5 2,7 1 0,5 1 0,5 0 0
2021 4 15 0 0 0 0 0 0
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2. Rangos de edad en que fue extirpada la lesion

Mediante el Gréfico I11., se ha demostrado que aquellos individuos que conforman
en primer lugar los grupos etarios de entre 60 y 80 afios de edad (n=631) y en segundo lugar
aquellos gque se encuentran entre los 40 y 60 (n=412), han sido en quienes mas diagnosticos
de lesiones neoplasicas malignas cutaneas se han realizado luego de ser extirpada la lesion
para la biopsia. Un 16% (n=2019) de las muestras correspondieron a personas de 80 afios o
mas y un 5% (n=68) a personas de entre 20 y 40 afios de edad.

Gréfico I11. Rangos de edad en los que fueron extirpadas las lesiones, desde 2016 hasta
2021

80 0 mas 20-40
16% 5%

40 - 60
31%

En la Tabla I1l. se aprecia que, en todos los afios estudiados, son pacientes de sexo
femenino a quienes con mas frecuencia se les extirparon lesiones de piel de caracter maligno
entre los 20 y 40 afios de edad. Esto mismo se repite dentro del grupo etario de entre 40 y 60
afios de edad. Sin embargo, la situacion realiza un giro en sentido contrario entre los 60 y 80
afios de edad: son mas frecuentes en individuos de sexo masculino la extirpacion de estas
lesiones, habiendo una Unica excepcion en el afio 2020. Como Gltimo grupo mencionado se
encuentran aquellos pacientes con 80 afios 0 mas. Dentro de este, se han extirpado més

lesiones en pacientes de sexo masculino que de sexo femenino.
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Tabla I11. Rangos de edad en los que fueron extirpadas las lesiones segun sexo, por afio

Rango 2016 2017 2018 2019 2020 2021
de edad % % % % % %
F M F M F M F M F M F M
20-40 | 71 |18 |41 |29 | 52 2 99 | 55|95 | 45 | 55 | 3,7
40 - 60 50 | 25,2319 /26,7|37,4|258(351|29,1|27,4|255|35,2|245
60—-80 |33,9(58,6|46,2|52,3|452 |57,2|36,1|51,9 (52,6 48,9 |43,8 |48,1
80omas | 89 (144|176 18,1 (12,2 |149 18,9 |13,4|105|21,1|15,6|23,7

3. Sexo prevalente por cada variedad de lesion

El Gréafico IV. permite evaluar que el CBC ha sido levemente mas frecuente en

pacientes de sexo masculino que de sexo femenino. Lo mismo sucede con el CEC, que se

presentd en mas ocasiones en pacientes masculinos que femeninos.

El MC, la Enfermedad e Bowen, el tricoepitelioma y el carcinoma de células de

Merkel se han presentado mas en individuos de sexo femenino que en aquellos de sexo

masculino.

El DP se ha manifestado en dos ocasiones durante todo el periodo del estudio, una

vez en una paciente de sexo femenino y la segunda vez en un paciente de sexo masculino.
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Grafico IV. Manifestacion de cada variedad histologica de lesion maligna cutanea segun
sexo, desde 2016 hasta 2021
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En los Gréficos V.a 'y V.b se pone en evidencia que nuevamente e inclusive a
simple vista, el CBC es el tipo de lesion que mas se ha manifestado, tanto en pacientes de
sexo masculino como en pacientes de sexo femenino, en cada uno de los afios estudiados.

En segundo lugar se encuentra el CEC, que en el afio 2021 se ha incrementado en
relacion a los afios anteriores en pacientes de sexo femenino. Pero, comparando los casos de
las pacientes mujeres con los de los pacientes hombres, esta variante de tumor maligno ha
sido siempre mas alta en los Gltimos mencionados.

ElI MC ha disminuido su frecuencia de presentacion en individuos de sexo
masculino a partir del afio 2019, mientras que en los de sexo femenino ha aumentado la
cantidad de casos desde ese mismo afio.

La Enfermedad de Bowen se ha expresado méas en mujeres que en hombres en cada
afio. En el caso de las mujeres ha presentado su pico en el afio 2019, en cuanto que el pico en
los pacientes de sexo masculino ha sido en el afio 2016 con un valor de tres (n=3) casos del

total de lesiones neoplasicas malignas cutaneas diagnosticadas.
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El tricoepitelioma se ha manifestado en mas ocasiones en pacientes mujeres que

en pacientes hombres.

Grafico V. a. Manifestacion de cada variedad histologica de lesion maligna cutanea en

pacientes de sexo femenino, por afio
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Grafico V.b. Manifestacion de cada variedad histoldgica de lesion maligna cutanea en

pacientes de sexo masculino, ppr afio
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4. Frecuencia de ubicaciones topograficas segun cada tipo histolégico de cancer de
piel

En la Tabla IV.a. se observa que durante el afio 2016 el 15,2% de los tumores
cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 85,3% han sido carcinomas
basocelulares y el 14,7% han sido espinocelulares.

El 53,4% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 82,3%
han sido carcinomas basocelulares, 14,3% han sido carcinomas espinocelulares, 0,8% ha sido
un melanoma, 1,7% han sido enfermedades de Bowen y 0,8% ha sido un tricoepitelioma.

El 17,0% han afectado al térax. De ellos el 81,6% han sido carcinomas
basocelulares, 2,6% ha sido un CEC, 10,5% han sido melanomas y 5,3% han sido
enfermedades de Bowen.

El 8,9% han afectado miembros superiores. De ellos el 35% han sido carcinomas
basocelulares, 30% han sido espinocelulares, el 20% han sido melanomas y el 15% han sido
enfermedades de Bowen.

Las lesiones en abdomen han representado un 0,9% del total de las lesiones. Un
50% de ellas fue un basocelular y el otro 50% fue un espinocelular.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 4,5%. De ellos, 70% han sido
basocelulares, 20% han sido espinocelulares y 10% ha sido un melanoma.

En este afio no ha habido muestras con lesiones de piel tumorales provenientes de

la region inguinal.

Tabla 1V.a. Frecuencia de ubicaciones topogréaficas segun cada tipo histolégico de

cancer de piel durante el afio 2016

CA. DE
Frecuencia ENF. DE TRICO- CEL. DE
total CBC|CEC|MC| BOWEN | EPITELIOMA [DP| MERKEL

Cabeza 34 29 | 5 |0 0 0 0 0
Rostro 119 98 | 17 | 1 1 0 0
Torax 38 31 1 4 2 0 0 0

Miembro 20 7 6 | 4 3 0 0 0
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Superior
Abdomen 2 1 0 |1 0 0 0 0
Miembro
Inferior 10 7 2 1 0 0 0 0
Region
inguinal 0 0 0 |0 0 0 0 0

En la Tabla IV.b. se distingue que durante el afio 2017, 15,4% de los tumores
cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 66,7% han sido carcinomas
basocelulares y el 33,3% han sido espinocelulares.

El 52,8% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 82,5%
han sido carcinomas basocelulares, 12,6% han sido carcinomas espinocelulares, 1,9% han
sido melanomas, 1,9% han sido enfermedades de Bowen y 0,9% ha sido un carcinoma de
celulas de Merkel.

El 20,0% han afectado al térax. De ellos el 82,1% han sido carcinomas
basocelulares, 7,7% han sido espinocelulares y 10,1% han sido melanomas.

El 5,6% han afectado miembros superiores. De ellos el 54,5% han sido carcinomas
basocelulares, 27,3% han sido espinocelulares y el 18,2% han sido melanomas.

Las lesiones en abdomen han representado un 0,5% del total de las lesiones. La
unica lesion que se desarroll6 fue un CBC.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 5,1%. De ellos, 30% han sido
basocelulares, 20% han sido espinocelulares, 30% han sido melanomas y 20% han sido
enfermedades de Bowen.

En este afio ha habido una sola lesion a nivel de la region inguinal, la cual
representa el 0,5% de las lesiones. Esa lesién fue diagnosticada como un carcinoma

basocelular.
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Tabla 1V.b. Frecuencia de ubicaciones topogréaficas segun cada tipo histologico de

cancer de piel durante el afio 2017

CA.DE
Frecuencia ENF. DE TRICO- CEL. DE
total CBC|CEC|MC| BOWEN | EPITELIOMA DP| MERKEL
Cabeza 30 20 | 10 | O 0 0 0 0
Rostro 103 85 | 13 | 2 2 0 0 1
Torax 39 32 3 4 0 0 0 0
Miembro
Superior 11 6 3|2 0 0 0 0
Abdomen 1 1 0 |0 0 0 0 0
Miembro
Inferior 10 3 2 |3 2 0 0 0
Regién
inguinal 1 1 0 |0 0 0 0 0

En la Tabla IV.c. se demuestra que durante el afio 2018, 11,6% de los tumores
cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 84,0% han sido carcinomas
basocelulares, el 12% han sido espinocelulares y el 4% ha sido una Enfermedad de Bowen.

El 50,5% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 84,4%
han sido carcinomas basocelulares, 12,8% fueron carcinomas espinocelulares, 0,9% ha sido
un melanoma y el 1,8% ha sido una Enfermedad de Bowen.

El 21,7% han afectado al torax. De ellos el 80,8% han sido carcinomas
basocelulares, 8,5% han sido espinocelulares, 4,3% han sido melanomas y 6,4% han sido
enfermedades de Bowen.

El 9,3% han afectado miembros superiores. De ellos el 65,0% han sido carcinomas
basocelulares, 15% han sido espinocelulares, el 10% han sido melanomas y el otro 10%

restante han sido enfermedades de Bowen.
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Las lesiones en abdomen han representado un 0,9% del total de las lesiones. El
50% de las lesiones ha sido un CBC y el 50% restante fue una Enfermedad de Bowen.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 6,0%. De ellos, 53,8% han
sido basocelulares, 30,8% han sido espinocelulares y 15,4% han sido melanomas.

En este afio, nuevamente, no se registraron datos sobre lesiones que se hayan

desarrollado en la region inguinal.

Tabla 1V.c. Frecuencia de ubicaciones topograficas segun cada tipo histologico de

cancer de piel durante el afio 2018

CA.DE
Frecuencia ENF. DE TRICO- CEL. DE
total CBC|CEC|MC| BOWEN | EPITELIOMA DP| MERKEL
Cabeza 25 211 3 | O 1 0 0 0
Rostro 109 92 | 14 | 1 2 0 0 0
Torax 47 38 4 2 3 0 0 0
Miembro
Superior 20 13 | 3 |2 2 0 0 0
Abdomen 2 1 0 |0 1 0 0 0
Miembro
Inferior 13 7 4 | 2 0 0 0 0
Regién
inguinal 0 0 0 |0 0 0 0 0

En la Tabla IV.d. se puede visualizar que durante el afio 2019, 12,6% de los
tumores cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 60,0% han sido
carcinomas basocelulares y el 40% han sido espinocelulares. En este afio a diferencia de los

anteriores, ha habido casi la misma cantidad de tumores basocelulares que espinocelulares
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en esta regién anatomica.

El 52,9% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 72,2%
han sido carcinomas basocelulares, 11,3% han sido carcinomas espinocelulares, el 3,9% han
sido enfermedades de Bowen y el 2,5% han sido tricoepiteliomas.

El 15,9% han afectado al torax. De ellos el 73,7% han sido carcinomas
basocelulares, 5,3% han sido espinocelulares, 13,2% han sido melanomas y 7,9% han sido
enfermedades de Bowen.

El 10,1% han afectado miembros superiores. De ellos el 58,3% han sido
carcinomas basocelulares, 25% han sido espinocelulares, el 12,5% han sido enfermedades de
Bowen y el 4,2% fue un Dermatofibrosarcoma Protuberante.

Las lesiones en abdomen han representado un 0,8% del total de las lesiones. El
100% corresponde a dos muestras de carcinomas basocelulares.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 6,3%. De ellos, 33,3% han
sido basocelulares, 30,8% han sido espinocelulares, el 13,3% han sido melanomas y el 6,7%
ha sido una sola lesién por Enfermedad de Bowen.

En este afio se registraron un 1,3% de lesiones a nivel de la region inguinal. Un

66,7% fueron basocelulares y 33,3% espinocelulares.

Tabla 1V.d. Frecuencia de ubicaciones topogréaficas segun cada tipo histologico de

cancer de piel durante el afio 2019

CA.DE

Frecuencia ENF.DE| TRICO- CEL. DE

total CBC|CEC|MC| BOWEN |EPITELIOMA|DP| MERKEL
Cabeza 30 18 |12 | O 0 0 0 0
Rostro 126 91 | 27 | O 5 3 0 0
Torax 38 28 2 5 3 0 0 0

Miembro

Superior 24 14 | 6 0 3 0 1 0
Abdomen 2 2 0 |0 0 0 0 0
Miembro 15 7 5 | 2 1 0 0 0
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Inferior

Regidn
inguinal 3 2 11|60 0 0 0 0

En la Tabla IV.e. se demuestra que durante el afio 2020, 12,4% de los tumores
cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 73,9% han sido carcinomas
basocelulares, el 21,7% han sido espinocelulares y el 4,3% ha sido una sola Enfermedad de
Bowen.

El51,4% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 77,9%
han sido carcinomas basocelulares, 20% han sido carcinomas espinocelulares, el 1,1% ha
sido una Enfermedad de Bowen y el 1,1% ha sido un tricoepitelioma.

El 21,1% han afectado al torax. De ellos el 79,5% han sido carcinomas
basocelulares, 7,7% han sido espinocelulares y 12,8% han sido melanomas.

El 10,3% han afectado miembros superiores. De ellos el 68,4% han sido
carcinomas basocelulares, 15,8% han sido espinocelulares, el 5,6% ha sido un MC y 10,5%
han sido enfermedades de Bowen.

Las lesiones en abdomen han representado un 0,5% del total de las lesiones. El
100% corresponde en esta ocasion a una Enfermedad de Bowen.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 3,2%. De ellos, 66,7% han
sido basocelulares, 16,7% han sido espinocelulares y el otro 16,7% ha sido una lesion de
Dermatofibrosarcoma protuberante.

En este afio se registraron un 1,1% de lesiones a nivel de la region inguinal, de las

cuales el 100% correspondieron a dos lesiones de CBC.

Tabla IV.e. Frecuencia de ubicaciones topograficas segun cada tipo histoldgico de

cancer de piel durante el afio 2020

Frecuencia ENF. DE|TRICO- CA. DE
total CBC|CEC|MC|BOWEN |EPITELIOMA |DP|CEL. DE
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MERKEL

Cabeza |23 17 |5 0 1 0 0 |0
Rostro 95 74 119 |0 |1 1 0 |0
Torax 39 31 |3 5 |0 0 0 |0
Miembro

Superior |19 13 |3 1 |2 0 0 |0
Abdomen |1 0 0 0 1 0 0 |0
Miembro

Inferior |6 4 1 0 |0 0 110
Regién

inguinal |2 2 0 0 |0 0 0 |0

En la Tabla IV.f. se manifiesta que durante el afio 2021, 13,7% de los tumores
cutaneos malignos se han desarrollado en la cabeza. De ellos, el 69,4% han sido carcinomas
basocelulares y el 30,6% han sido espinocelulares.

El 56,6% de los tumores se han asentado en la region del rostro. De ellos, el 75,2%
han sido carcinomas basocelulares, 23,4% han sido carcinomas espinocelulares y el 1,4%
han sido enfermedades de Bowen.

El 14,8% han afectado al térax. De ellos el 82,1% han sido carcinomas
basocelulares, 10,2% han sido espinocelulares, 5,1% han sido melanomas y el 2,6% han sido
enfermedades de Bowen.

El 10,3% han afectado miembros superiores. De ellos el 85,2% han sido
carcinomas basocelulares y el 14,8% han sido espinocelulares.

Las lesiones en abdomen han representado un 1,5% del total de las lesiones. El
100% corresponde en esta ocasion a dos basocelulares.

Los miembros inferiores se han visto afectados en un 6,1%. De ellos, 43,7% han
sido basocelulares, 31,2% han sido espinocelulares, 18,7% han sido melanomas y 6,2% han

sido enfermedades de Bowen.
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En todos los afios, desde 2016 hasta 2021, se ha visto que el sitio més afectado fue
el rostro, donde también el tumor més frecuentemente presentado fue el CBC. En esta region,
ademas de carcinomas basocelulares se han asentado también CEC, Enfermedades de
Bowen, melanomas, tricoepiteliomas, dermatofribrosarcomas protuberantes y el carcinoma
de células de Merkel. Pero estos sumados no igualan y tampoco superan la cantidad de
carcinomas basocelulares.

El segundo sitio donde més lesiones se han asentado es el torax. En este sector
anatoémico, ademas de abundantes casos de CBC, es el sitio donde més se ubican los tumores
de tipo melanoma.

La tercera region anatomica donde mas prevalecen las lesiones tumorales malignas
cutaneas resulta ser la cabeza. En ella, si bien muchos son CBC, hay un importante numero
de CEC.

Otro sector donde se observd que con mayor frecuenta asientas las neoplasias
melanomatosas son los miembros inferiores.

Los miembros superiores, abdomen y regién inguinal no demostraron ser un sitio
tan usalmente afectado por las lesiones en cuestién en comparacién con las otras regiones
anatomicas. Cabe destacar que, sin ser tan diferente a los demas casos, el tumor mas

diagnosticado fue el CBC.

Tabla IV.f. Frecuencia de ubicaciones topograficas segun cada tipo histoldgico de

cancer de piel durante el afio 2021

CA. DE
Frecuencia ENF. DE TRICO- CEL. DE
total CBC|CEC|MC| BOWEN | EPITELIOMA |DP| MERKEL

Cabeza 36 25 |11 | O 0 0 0 0
Rostro 141 106 | 33 | O 2 0 0 0
Térax 39 32| 4 |2 1 0 0 0
Miembro

Superior 27 23 | 4 | O 0 0 0 0
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DISCUSION

En Argentina no se conocen con exactitud las cifras actuales en cuanto a la
frecuencia de presentacion de las distintas variedades histopatoldgicas de lesiones
neoplasicas cutaneas malignas. En el pais, el ultimo estudio que se realizd del tema en
cuestién estuvo a cargo del RAMC. Se estudio Unicamente al MC desde el afio 2002 hasta el
afio 2009 (Loria, Gonzalez y Latorre, 2010). Por lo tanto, el trabajo en cuestion representa
para nuestro pais un pequefio muestreo en lo que respecta a la frecuencia de manifestacion
de las distintas variedades histopatoldgicas de lesiones neoplasicas malignas cutaneas
diagnosticadas en un laboratorio de la ciudad de Rosario durante los afios 2016 a 2021.

En cada afio del periodo estudiado se pudo observar que no se evidencio ni un gran
aumento ni una gran disminucion de este tipo de tumores en la poblacion. Si bien es correcto
que en algunos afios la frecuencia disminuyo, en alguno de los préximos afios siempre hay
un aumento practicamente de la misma cantidad que la que habia disminuido. Es decir, la
frecuencia de estas patologias dentro de la poblacion tomada para este estudio no esta
presentando un crecimiento exponencial, sino que oscila entre afio y afio. A falta de estudios
que analicen el tema y esta poblacidn en particular en nuestro pais, podemos observar que en
otros trabajos como el de Telich Tarriba, Monter Plata, Baldin y Apellaniz Campo (2017)
realizado en México, el de Fernandez Pinilla (2016) realizado en Colombia y el de Garcia
Masso, Cruz Setien, Rimblas Casamor, Menéndez Rodriguez y Samada Duran (2019)
realizado en Cuba, demuestran que los tumores malignos de piel si se encuentran
progresivamente en alce afio en afo. Resulta a su vez alentador que entre los afios 2016 a
2020 se haya demostrado que a nivel general hubo una importante disminucion de casos de
MM. No obstante, no hay que dejar de prestar atencidén que dentro de la poblacion de sexo
femenino, esta misma variante tumoral si aument6 sus casos de forma exponencial entre los
afios mencionados, aunque no fueron méas de 8 casos por afo.

El CBC resulta ser la variante histoldgica mas frecuente de todos los tumores de
piel (75%), seguida en segundo lugar por el CEC (18%). Este hecho se encuentra descripto
tanto en todos los trabajos recientemente citados como en toda la bibliografia consultada y
referenciada. En el presente trabajo de investigacion se ha demostrado que en la poblacion
estudiada la situacion se repite.

El tercer tumor mas frecuente en la poblacion estudiada fue el MC (4%). Si cabe

destacar que el melanoma maligno, tumor que en la teoria se describe como el que mas
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repercusion puede tener en cualquier nivel del organismo, ha disminuido gradualmente la
constancia en su presentacion en la poblacion seleccionada para este trabajo. Comenzo
representando un 4,9 % de la totalidad de las lesiones cutaneas malignas en el afio 2016, pero
luego en el afio 2017 alcanzar el 5,6%. Posteriormente, en las muestras analizadas
correspondientes al afio 2018 hasta el afio 2021, ha disminuido su frecuencia de aparicion
hasta llegar al 1,9%. Una vez mas, la informacion obtenida mediante este trabajo de
investigacién se contradice con aquella que fue publicada por el Instituto del Céancer vy el
Gobierno de la Provincia de Buenos Aires (2021), donde a través de entrevistas al personal
de salud experto en la materia, se ha dado a conocer que los casos de melanoma se han
duplicado en los ultimos afios. Sin embargo, observando los resultados obtenidos de la
cantidad de melanomas diagnosticados en el Laboratorio de la ciudad de Rosario y
clasificando a los pacientes que tuvieron la lesion por sexo, se destaca que esta variante
tumoral ha aumentado sus casos en individuos de sexo femenino y disminuido sus casos en
individuos de sexo masculino. Entonces, a raiz de estos datos se puede afirmar que, si bien
la frecuencia de desarrollo de MM ha disminuido con el pasar de los afios en relacion a todas
las demas variantes tumorales, ha presentado un aumento en pacientes de sexo femenino
desde el afio 2016 hasta el afio 2021. En el Gltimo estudio de la IARC (2010) sobre la
frecuencia de presentacion del MC, demostraron que desde el afio 2002 hasta el 2009 este
tumor fue mas frecuente en pacientes de sexo masculino.

El tricoepitelioma, dermatofibrosarcoma protuberante y carcinoma de células de
Merkel fueron, tal como indica la teoria publicada, los menos frecuentes y afectan
mayormente a casos practicamente aislados.

En cuanto a los grupos etarios se puede apreciar que hubo mas casos de mujeres
con tumores cutdneos malignos extirpados entre los 20 — 40 y 40 — 60 afios de edad que de
hombres. Por otro lado, fueron mas los casos de individuos de sexo masculino a quienes se
les extirparon las lesiones a partir de los 60 afios de edad en adelante. Contrariamente, en el
trabajo de Fernandez Pinilla (2016), los resultados obtenidos demostraron que los pacientes
de 80 afios en adelante fueron los mas afectados del estudio.

En lo que a la frecuencia de asentamiento de las lesiones segun cada variedad
tumoral respecta, en el presente trabajo llama la atencion que en todos los afios el sitio
predominante fue el rostro para todas las variantes de neoplasias. Fue inclusive en esta region

de donde también se extirparon las variantes tumorales menos frecuentemente encontradas,
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siendo los tricoepiteliomas, los dermatofibrosarcomas protuberantes y el carcinoma de
células de Merkel. El segundo sitio més frecuente fue el torax, seguido por cabeza, miembros
superiores, miembros inferiores, abdomen y regién inguinal, siguiendo este mismo orden por
cada uno de los afios estudiados — a excepcion del melanoma -. No se percibieron alteraciones
significativas en los sitios de lesion més frecuentemente afectados al momento de relacionar
este criterio con la variante histopatologica de cada tumor. Cuestiones similares a estas
pudieron identificar los hermanos Schwarz (2018) en su estudio donde trabajaron con datos
de varios paises sobre los tumores de piel. Ellos llegaron a la conclusion de que el CBC se
presenta en un muy alto porcentaje (92,6%) en cabeza y rostro, que en abdomen tiene un
porcentaje de 6% y que en miembros superiores, inferiores y region inguinal las lesiones
representan menos del 1%. EI CEC, segun los datos que recabaron los hermanos Schwarz, se
presenta en un 53% en la cabeza y rostro, en un 18,3% en miembros superiores, 15,1% en
abdomen, 10,3% en miembros inferiores y menos de 2% en abdomen y region inguinal.
Luego, describen los sitios donde se originaron los melanomas. En este ultimo caso, los
porcentajes de las frecuencias son mas homogéneos que en los casos de CBC y CEC y el
porcentaje mas alto es en miembros inferiores, seguido por abdomen y en tercer lugar, cabeza
y rostro. Es interesante mencionar que en la poblacion que envié sus muestras al Laboratorio
de la ciudad de Rosario solicitando sus diagnosticos, los resultados de melanomas se vieron
con mas frecuencia en térax y miembro inferior que en rostro, a diferencia de los demas tipos

tumorales también estudiados.

Limitaciones
Durante el desarrollo de este trabajo de investigacion, existieron ciertas cuestiones
que concluyeron limitando algunos aspectos del mismo, siendo:
» Se tratd de una experiencia unicéntrica. Esto podria implicar que, los
resultados obtenidos no sean extrapolables a otras poblaciones con otras
caracteristicas.

» Larecoleccion de datos fue de tipo retrospectiva.
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Conclusiones

Tras los anélisis realizados, se observo que el CBC se presentdé como la neoplasia
maligna cutdanea mas frecuente en esta experiencia, seguido del CEC, luego MC y
Enfermedad de Bowen al evaluar la poblacion en general.

En cuanto a la frecuencia segun sexo, el CBC afect6 tanto a hombres como a
mujeres similarmente. Luego, el MM y la Enfermedad de Bowen se manifiestan mas en
mujeres, mientras que el CEC se desarrolla levemente en mayor medida en hombres.

En lo que a la frecuencia de cada variedad histologica en relacion al sexo refiere,
se pudo destacar que las mujeres de entre 20 y 60 afios fueron las mas afectadas, mientras
que los hombres manifestaron las patologias a partir de los 60 afios en su mayoria.

Por ultimo, en consideracion con las regiones topograficas, se destaco que el MM
se desarrollé con mas frecuencia en térax y miembros inferiores, a diferencia del CBC, CEC,
Enfermedad de Bowen, Tricoepitelioma, DP y Carcinoma de Células de Merkel, que

predominaron en primer lugar en rostro, luego en térax y en cabeza.
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ANEXOS

Anexo 1: Cartas tutor y co-tutores

Sr. Director de la Carrera de Medicina
Facultad de Medicina v Cieneias de la Saled
Universidad Abierta Inferamericana

Sede Foszario

De mi mayor consideracion

uien suscribe, Dr. Hernan Chiesa, expreso por medio de la presente que siendo tutor del
trabajo final de carmrera titulado: Frecuencia de las distintas variedades histopatologicas
de lesiones neoplisicas malignas cotineas diagnosticadas en un laboratorio
anatomopatologico de la ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el afio 2016
hasta el afio 2021, cuya autora es la estudiante Paulinag Oriana Chiesa, autorizo su
prezentacién para la evaluacion correspondiente v me comprometo a acompafiarla en el acto
de defensa del mismo ante las autoridades del tribunal evaluador, segin las reglas dispuestas
por la facultad.

Sin otro particular, lo saludo cordialmente.

%

e

i

Firma: ,r‘,-'i
_"'L."'hl-

s ] Peigne | LA

Dr. Luis Hernan Chiera

Medico anaiomopatélogo

Frofesor Asociado de la asignatura Patologia de la Carrera de Medicina y Ciencias de la
Salud de la Universidad Abieria Interamericana.
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Sr. Director de 1a Carrera de Medicina
Facultad de Medicina v Ciencias de la Salud
Universidad Abierta Interamernicana

Sede Foszario

De mi mayor consideracion

Quien suscribe, Dra. Marcela Edit Trapé, expreso por medio de la presente que siendo cob
tutora del trabajo final de carrera titulado: Frecuencia de las distintas variedades
histopatologicas de lesiones neoplasicas malignas cutineas diagnosticadas en un
laboratorio anatomopatologico de la cindad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el
afio 2016 hasta el afio 2021, cuya autora es 1a estudiante Paulina Oriana Chiesa, autorizo so
prezentacién para la evaluacion correspondiente, segin las reglas dispuestas por la facultad.

210 otro particular, 1o saludo cordialmente.

Firma:

Dra. Marcela Edit Trapé.

Biogquimica

Frofesora Asociodo de lo osignatura Bioguimica v Biologia Melecular de la Carrera de .ﬂaﬂ-’é‘ﬂ’iﬁ'iml}i
Clencias de Ia Salud de la Universidad Abierta Interamericana
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Fosario, 7 de diciembre de 2022

Sr. Director de 1a Carrera de Medicina
Facultad de Medicina v Ciencias de la Salud
Thiverzidad Abierta Interamericana

Sede Fosario

De mi mayor conzideracion

Cuien suzeribe, Dr. Pablo Joagquin Eosso, expreso por medio de Ia presente que stendo co-
tutor del trabajo final de carrers titulado: Frecuencia de las distintas variedades
histopatolégicas de lesiones neoplasicas malignas cutineas diagnosticadas en un
laboratorio anatomopatoldgico de la cindad de Rosario (Santa Fe, Argentina) desde el
afio 2016 hasta el afio 2021, cuya autora ez 1a esmudiante Paulina Orizna Chiesa, autorizo su
presentacidn para la evaluacion correspondiente, segin las reglas dispuestas por Ia facultad.

Sin otro particular, lo saludo cordialmente.

Firma:

DOr. Pablo Joggquin Rosso

Medico dermatdiogo

Prafesor Adjunto de lo gsignotura Dermatologia en la Carrerg de Medicing y Clencias de la Salud de
Iz Universidod Abierta Interamericana.
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Anexo 2: Autorizacion

Rosario, 20 de mayo 2022

v UAI
C)
|/

Ablerta

Laboratorio de Patologia Clinico Quirargica
Rosario, calle 3 de Febrero 1885

De mi mayor consideracion

Por medio de la presente, yo, Paulina Oriana Chiesa, DNL: 41.489.201, actual
alumna de la Carrera de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta
Interamericana sede Rosario, me dirijo a ustedes con el fin de solicitarles autorizacion
para acceder a los informes de biopsias disponibles en la base de datos del Laboratorio
de Patologia Clinico Quirtirgica de Rosario, ubicado en calle 3 de febrero al 1885.

Cabe consignar que los datos colectados tendran como tinica finalidad contribuir
para la realizacion del Trabajo Final de la Carrera de Medicina titulado: “Frecuencia de
las distintas variedades histopatolégicas de las lesiones neopldsicas malignas
cutdneas diagnosticadas en un laboratorio anatomopatolégico de la ciudad de
Rosario, Santa Fe, Argentina desde el afio 2016 hasta el afio 20217,

Se respetaran los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y la Ley
de proteccién de datos personales (Ley 25.326), de aplicacion en todo territorio nacional,
reservando el anonimato y la confidencialidad de los datos obtenidos.

Agradezco sus deferencias al respecto y los saludos cordialmente.

% Autorizo el acceso a los datos necesarios para el trabajo referido.

D No autorizo el acceso a los datos necesarios para el trabajo referido.

Firma y aclaracién del responsable por el Laboratorio de Patologia Clinica
Quirirgica de Rosario
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