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INTRODUCCIÓN.

La piel» no es solamente una envoltura Inerte, sino un Órgano,

complejo anatómico y funcional ligado a la fisiología y patología

de todo el organismo,,

Es el órgano más superficial y el que está más a la mano para

la exploración, pero es también el más extenso y sus alteraciones

no están desligadas de los procesos biológicos o de otros trastor

nos del organismo»

El campo de la dermatología es amplio y muy variado,padeeiraien

tos microbianos»virales,carenciales,degenerativos,tumorales,gené-

ticos,metabólicoa,inmunológicos y suchos de causa desconocida,pue

den ser observados,,

Se debe tomar en cuenta que la piel es un extenso órgano fron-

tera y por lo tanto situado entre dos medios diferentes? uno in—

temo y otro externo y sujeta a agresiones de ambos lados, de ahí

que los motivos de enfermedad sean tan variados y vastos.»

AMATORIA DE LA PIEL. Su extensión es variable según la talla y •***

complexión del individuo. Una persona de 70 Kg« que mide 1*70 M.,

está cubierta por 1»85 metros cuadrados de piel, con un volumen -

de 4000 ce» y de 2,2 ram. de espesor como promedios Su peso es de

4200 Go, que equivale al 6# del peso corporal. Contiene 1800 mi*

de sangré, un 30# de la sangre total del organismo. Es puéB el -

órgano más extenso y de mayor peso y volumen,

COLOR DE LA PIEL. El color de la piel varia según la cantidad de

melanina y de algunos carotenos y de la vascularización exiaten-

te, por lo cual podemos encontrar piel negra,blanca,amarilla y -

cobriza» El color sufre variaciones en el mismo individuo* Es -

más oscuro en la areola y él pezón,en les regiones genitales,en-

el abdomen y canaladura vertebral y es más claro en la cara ante

rior de los vuslos,palmas y plantas.
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También existen variaciones topográficas de la contextura,gro

sor y aspecto de la piel. En los párpados es muy delgada y fina,

en cambio en las palmas y sobre todo en las plantas es más grue-

sa y áspera. También hay variaciones con respecto al sexo y a la

edad,

PANERAS. Se consideran los pelos y las uñas. El pelo cubre casi-

toda la superficie de la piel, excepto palmas y plantas,labios,

pezones,ombligo y tercera falange de los dedos de las nanos.

El pelo tiene variaciones,es-más grueso en el hombre que en-

la mujer,más fino en el niño que en el adulto,mas grueso en el -

negro y mas grueso también en el pubis y axilas»

PH DE LA PIEL. La epidermis es acida, su ph es de 5*5» mientras

que la dermia es alcalina con un ph de 7 a 7*2. En la acides: de-

la epidermis influyen el C0¿ y los aminoácidos*

Las axílaseregiones genitales,oídos,palmas y plantas son rae-

nos ácidas(ventanas alcalinas) y también la piel de la mujer,del

níffo y del anciano tiende a la alcalinidad, La acidez en una im-

portante defensa contra gérmenes. La inflamación alcaliniza la -

piel.

HISTOLOGÍA DE LA PIEL. La piel se origina de dos capas embriona-

rias: el ectodermo forma la epidermis y el mesodermo a la dermis

e hipodermis.

EPIDERMIS. Esta constituida por varias capas de células que for-

man en conjunto un epitelio polieetratificado.

Se compone de las siguientes capas*

1. estrato basal o germinativo ;

2. estrato espinoso o de Malpighii

5. estrato granuloso

4. estrato lilcidofeolo se encuentra en palmas y plantas.)

5. estrato corneo.
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DERMIS» Está constituida por un armazón ele tejido conjuntivo so-

bre el cual asientan los vasos, nervios y anexos de 1© piel.

El tejido conjuntivo está constituido por 5 clases de fibras:

colágena que es la más abundante y las reticulares y elásticas.

Estas fibras dan resistencia, cohesión y elasticidad a la piel.

La dermis se divide en 5 partees La superficial o papilar,la

media ó corion y la dermis profunda*

HIPODERMIS, Se encuentra por debajo de la dermis profunda, se -

constituye principalmente a base de tejido adiposo, formando 16

bulos separados por tabiques de tejido conectivo*

VASOS 7 NERVIOS. Los vasos sanguíneos y linfáticos forman plexos

uno subdénnico y otro subpapilar,existen.arterias y venas, pero-

la mayor parte son capilares.

La inervación depende de los nervios autónomos para los vasos,

músculo ereotor del pelo y glándulas sudor£paras(las sebáceas ca

recen de inervación) y también por nervios sensitivos proceden—

tes del encéfalo y de la médula espinal, que forman terminació—

neslibres en la dermis e hipodermis y se agrupan en organelos -

especiales» .

AMEXOS DE LA PIEL. Lo constituyen el complejo pilosebáceo, las -

glándulas sudoríparas y las uFfas, todas formaciones epidérmicas

situadas en la dermis, excepto las uñas.

El complejo pilosebáceo estA formado por el folículo piloso,

el pelo, el músculo erector y la glándula sebácea.

Las glándulas sudoríparas son de dos tipos: ecrinas y apocri-

nas. Las primeras son las más numerosas, sobre todo en palmas y

plantas,frente y pecho.

Las anocrinas existen exclusivamente en la región anogenital,

inguinal, axilas, pezones y ombligo.



FUNCIONES DE LA PIELs

-órgano de la estética

-árgano de protección

-órgano sensorial

-función de termorregulación

-regulación del equilibrio hidroelectrolltieo

-función queratógena

-función sebácea

-función melanógena

LA BIOP3IA DE PIEL,

En dermatología el examen complementario más útil en la praeW

ca por su sencillez y por la gran ayuda que puede prestar, es la-

biopsia de piel, que consiste en la toma de un fragmento de piel-

en el paciente vivo»

Para que este estudio sea óptimo se requiere reunir las siguien

tes condiciones?

1. INDICACIONES: Cualquier lesión cutánea puede ser biopsiada,pe-

ro es preferible hacerlo cuando los datos clínicos no son sufl

olentes para integrar un diagnostico» como sucede en algunas -

enfermedades ampollosas y algunos tumores, o en el caso del ai

cetonia que se requiera determinar el agente causal, o con fines

de enseñanza, investigación y para seguir la evolución de un -

tratamiento instituido,

?. SITIO T TOMA OE LA BIOPSIA. La biopsia excieional(extirpación-

de toda la lesión)es el estudio idóneo ya que permite una me—

3or evaluación histopatológica, y siempre que sea posible debe

rá llevarse a cabo.

En los casos de lesiones muy extensas, la biopsia incisional

deberá consistir de unn parte de piel sana y otra de la zona -

afectada.



Es preferible tomar leiones madura», evitando las muy anti-

guas o la. muy nuevas, para poder encontrar lae lesiones bien -

establecidas, pero en cambio en las lesiones ampolloaae es pre

rible que las lesiones no sean de más de 24 horas,

flo son adecuadas aquellas lesiones complicadas con infección,

secuelas de rascado o todo a lo que pueda ocultar lesiones bá-

sicas ( cresas? pomadas,etc.)

3. TEC8ICA. El instrumental requerido es mínimo: bisturí o sacabo-

cados, pinzas, meterial de sutura y de anestesia.

La anestesia deberá aplicarse lejos del lugar donde vaya ser

tomada la biopsia.

La incisión debe ser en forma de huso y de ñas o menos un -

centímetro de diámetro, y de una profundidad que incluya el te

jido celular subcutáneo, sobre todo en los casos de eritema n<j

so o tuberculosis nodular profunda»

MANEJO DE LA PIEZA BIOPSIADA. Es jde gran importancia el cuidado de

la pieza biopslada, debe evitarse cualquier maniobra que pueda nal

tratarla, sobre todo el pinsamiento.

Se deberá colocar en un frasco que contenga fijador, generalmen

te formo 1 al 10£, en cantidad suficiente para que cubra la pieza.

Es importante rotular el frasco con todos loe datos de identifi,

cítín del paciente,

Sunca se deberá olvidar acompañar la pieza quirúrgica con los -

principales datos del paciente como: nombre, edad, sexo, breve des.

cripdÓn de la dermatosis, sitio y tipo de la biopsia, y de ser po

sible la o las impresiones diagnósticas, ya que es quizás en las -

lesiones de piel donde el patólogo requiere de mayor información -

clínica.
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LICITACIONES DEL E3TÜDI0 HISTOPATOLOCICO. El clínico no debe espe

rar que el patólogo resuelva todos sus problemas diagnósticos. En

un buen numero de los casos si el clínico no tiene un diagnostico

presuntivo, tarapoeo el patólogo podrá aportar qlgiín diagnóstico -

examinando solo un pedazo de pial .

No debe esperarse demasiado del patólogo ni tampoco despreciar

su ayuda* Habrá oasos en los que «1 diagnóstico sea totalmente —

histopatolÓgico» como en los casos de tumores en donde el aspecto

clínico es muy semejante; en algunos casos confirmará la impresión

clínica, pero en otros reportará como lesión o •imagen compatible"

con tal o cual entidad.

En ocasiones el reporte histopatológico sugiere otras posibili-

dades diagnosticas no pensadas por el clínico como serian loa ca-

sos de padecimientos de tipo granuloaatoso, parasitariosmi6otíco-

o tuberculoso.

ALGUNOS TÉRMINOS DE USO FRECUENTE EH DERMATOPATOL0GIfta

Así cono en dermatología c l í n i c a e s i s t en una s e r i e de c o n c e p -

to s llamados l e s iones e lementales , cornos mancha, pápula» pústula»

roncha, e t c . , en derntatop&tología se u t i l i z a n t e m í a o s básicos? y

a continuación se descr iben solo algunos de e l l o s s

ACANTOLISIS» Pérdida de coherencia en t re c é l u l a s epidérmicas o -

e p i t e l i a l e s ? causada por degeneración del cemento o de loa puen-

t e s i n t e r c e l u l a r e s , l o cual conduce a l a formación de bu l a s , ve-

s í cu l a s o lagunas en l a epidermis . Se observa en l a enfermedad -

de Darier , pénfi^o fami l ia r benigno, diaqueratoma v e r r u g o s o , b u -

l a s de origen v i r a l , quera toe i s s o l a r y carcinoma epidermoide —

pseudo^landular*

ACAHTOSIS. Aumento del grosor del e s t r a t o d* Malpighi i .

ANAPLASIA. Aspecto a t í p i c o de l o s núcleos como ocurre en l a s neo

p l a s i a s malignas. Los núcleos anaplasioos son graneles, de forma-



irregularff hipercromátieoa y presentan frecuentemente mitosia at£
picas,

CARIORREXIS.Fragmentación de loa nucleoa con formación de polvo -
nuclear.

DI3QÜERAT0SIS. Es l a queratinización prematura y defectuosa que -
ocurre en forma individual en los queratinocitos» Existen dos t i -
pos de diaqueratoais, una ocurre en ciertaa enfermedades acantolí.
t icas y l a otra en algunas neoplaaias epidérmicas.

. Aumento del espacio intercelular debido a edema de -
la epidermis. De observa con frecuencia en los procesos inflámate
rios«

ESTRATO DE HA1PIGHI. Ba l a porción nucleada de la epidermis cons-
t i tu í do por los estratos basal, espinoso y granular»

EX0CIT0SX3. Presencia de células inflamatoria» en l a epidermis®

HIPERQUERATOSIS., Aumento del estrato corneo de l a epidermis.»

BASAL. Capa homogénea compuesta de filamentos? que se ex-
tiende a todo lo largo de la parte inferior de las células basa-
lea de l a epidermia?mide de 45-45 nM de espesor y solo es observa
ble con microscopio electrónico»

MEMBRANA BASAL. Es vis ible con microscopio de luz» es PAS positt
va, mide de 0*5 & 1 miera de espesor, «1 cual es 20 veces mayor-
que la lamina básalo

HETACROKASIA. Las estructuras teñidas toman un color diferente -
del colorante uti l izado,

KETAFLASIA. Cambio de un tipo de tejido «aduro por otro diferente
también maduro.

PAPILOMATOSIS- Proliferación hacia arriba de laVpapilaa aubdérmi.
cas, produciendo una ondulación irregular de l a superficie epidír
mica»



PARAQOERATOSIS. Qaeratinizaci¿n incompleta que se caracteriza por
presencia de los núcleos en la capa cornea y se asocia a un desa-
rrollo inadecuado o ausencia de la capa granular de la epidermis»

PLEOMORFISMO. Variación en el aspecto de los núcleos en un mismo
tipo de células»

POLIMORFISMO. Presencia de diferentes tipos de células.Es común -
en los procesos inflamatorios»

QtJERATIHOCITO. Hombre que reciben todas las células de la eplder
mis con excepción de la» células dendríticas(Melanocito y células
de Langerhana) que poseen la capacidad de formar queratina.

TEJIDO SE GRANULACIÓN. Esta constituido por colágena de reciente
formación, ea de aspecto edematoso» existen gran cantidad de f i -
broblastos, yemas capilares, abundantes células inflamatorias a-
base de linfocitos? células plasmáticas y mftcró'fagoa»



TIFO DB ESTUDIO s

BE BETISIOH

TRANSVERSAL

RETROSPECTIVO
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MATERIAL T MÉTODOS.

3» revisaron l o s l i b r o s de reporta histopatoló'gico

del archivo de mater ia l quirúrgico d e l departamento de

Anatomía Pato lóg ica del Hospital General Dr. Darlo Fer

n&ndez Fierro "ISS3TE" de un periodo de 9 años, coupren

dido de 1974*198?.

En este estudio se incluyeron todas las biosias de -
piel y las lesiones fueron clasificadas: para las leeío
nes tuoorales y pseudotuaoralee de acuerdo a la c las i f i
cacitín de tumores de piel de l a ORGANIZACIOH MUNDIAL DE
LA SALUD, y para las lesiones no tunorales de acuerdo a
LEVBR., HI3T0PAT0L0CIA DE LA PIEL,
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LESIONES FIGMEMTADAStKEVOS).

Son quizás l a s l e s i o n e s neoplasicas benignas más frecuentemen

t e observadas en l a c l í n i c a .

Estas l e s i ones derivadas de l o s melanocitos pueden es tar com-

puestos 7a sea por cé lu las névicas , melanocitos epidérmicos o -

por melanocitos dérmicos.

Clínicamente presentan grandes variaciones en tamaño, l o c a l i -

zación, forma 7 eolor.Pueden ser pequeños o alcanzar grandes d i -

mensiones, pueden se aplanados, cupuliformes, semieaftfricos o de

superf ic ie verrugosa, s é s i l e s o pcalculados 7 en ocasiones pueden

es tar cubiertos de pelos (nevos p i l o s o s ) .

Se l e s puede encontrar desde e l nacimiento 7 ser heredi tar ios

o aparecer en cualquier edad»

Los nevos compuestos de c é l u l a s névicas son llamados nevoa he

vocelulares 7 se dividen en t r e s t iposs l )nevo de unión 2) nevo

coapuesto 3) nevo intradérnico .

EXisten variantes e spec ia les de l o s nevos uevocelulares 7 e s to s

nonj 1) nevo de c é l u l a s balonoides 2)nevo de halo 3) melanoma j u -

veni l benigno 7 4) nevo gigante pigmentado congénlto.

Los tumores benignos que se derivan de l o s melanocitoa «pidér-

mico 8 son: 1) l e n t i g o simple 2) pecas 3) manchas melanóticas del

feíúdrone de Albright 4)melanosis de Becker 5Jlent igo s e n i l 6Jwatt-

chas café con leche de l a neurofibromatosis»

Los tumores que se derivan de l o s melanocitos dérmicos, inclu-
yem 1)mancha mongólica 2)nevo de Ota 7 3)nevo azul»

KL melanoma maligno puede ser dividido en: l ) i n s í t u , con sus

2 t ipos a ) l e n t i g o nal igno b) t ipo pagetoide. y) invasor, e l cual-

puede originarse de un nevo nevoeelular,del nevo gigante pigmen-

tado congénito o , de un melanoma i n s i t u .

Lo más común es observar melanomas originados como t a l e s de -
novo»

Las variantes malignas del nevo assul son mu? raras .
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HEVOS NEV0CELULARE3.

Se c l a s i f i c a n clínicamente en 5 t i p o s ; 1)planos 2) elevados

3) papilomatoso 4) cupuliforme 5) pediculado.

Los t r e s primeros siempre son pigmentados y l o s dos últimos -

pueden o no s e r l o .

El aspecto c l i n i c o de alguna manera permite predecir con c i er

tas excepciones e l tipo histológico de la lesión; así las l e s i o -
nes aplanadas frecuentemente son nevos de unión o lentigo simple;
la mayoría de las lesiones elevadas y algunas de las papi1ornato*
tosas generalmente son nevos compuestos y casi todas las cupuli-
formes y pedunculadas, representan nevos intradérmicos* ;

HI3T0PATQL0CIA. Los nevos nevocelulares se componen de eélulas-
névlcam, las cuales son b&sicamente Idénticas a los melanocitos,
difieren^ de estos ya que las primeras toman un patrón en forma
de acumulo* o nidos y no poseen procesos dendríticos, los cuales
pueden ser mejor demostrados por tinciones de plata.

Las células névicas muestran considerables variaciones en so-
aspecto y generalmente se l e s reconoce más por su arreglo en acó
mulos o nidos, que por sus características citolÓgicas.

Cuando se localizan en la epidermis inferior o en la dermis -
superior, son células con aspecto epiteltoide, de forma, oval o -
cuboidftl y poseen citoplasma bien definido j núcleo grande, oval
o redondo* No es raro que contengan mclaaina*

fin la dermis nedia usualraente son células mes pequeñas y pue-
den semejar l infoci tos y rara ves contienen oelaniña*

En la dermis inferior estas células semejan fibroblastos» por
su aspecto elongado y su núcleo fusiforme,, forman conglomerndos
a manera de bandas y poseen gran cantidad de raelanína» Algunos -
autores han clasificado a las células névicas de la dermis supe-
rior, media e inferior, como células tipo AtB,y C respectivamen-
te»



RBYOS DE UHION.Los nidos de células névieas se encuentran ctrcuns.
critas a l a epidermis inferior, en estrecho contacto con e l la dan
do el aspecto en " gota que cae *» La dermis superior en general-
esta intacta, pero en ocasiones es posible ver nidos de células -
návicas l ibres en e l la ; poseen cantidades variables de melaniña y
«s frecuente verla dentro de melanofagos. Como regla no existe in
filtrado inflsmatorlo.El aspecto de las células en general es cu-
boide, pero pueden ser en ocasiones fusiformes,

BEV03 COMPUESTOS, Poseen las características de los nevos de unión
y de los nevos intrwáermicos.

HEVOS IKTRADERMICOS.Ia dermis superior nuestra nidos o cordones -
de células névicas, las cuales pueden ser nultinucleadasF con nú-
cleos de pequeño tamafio formando un patrón rosetoide o se colocan
en el centro de estas células; l a presencia de tales células g i -
gantes se observa con mayor frecuencia en los nevos maduros y son
tomados como evidencia de benignidad y son diferentes a las que -
se encuentran con frecuencia en el melanoma juvenil y en el mela-
aoma maligno»

Cuando estas células nevicas se encuentran en la dermis supe-
rior poseen cantidades moderadas de melaniña, mientras que en la
dermis media e inferior «s raro encontrarla

Algunos nevos intradérmicos muestran hiperqueratosiis y papilo
a&tosis? con perlas corneas y en ocasiones folículos pilosos, y
rara vez células adiposa» y especulas oseas y quisas esto último
representa osificación secundaria al proceso inflamatorio; se han
encontrado también cuerpos de psamoma y cuerpos hialinos»

HZ3T0GENESIS. El origen de las células sévlcas es controvertido*
y existen diversas opiniones al respectos

Masson opina que las células névicas de l a dermis superior se
originan de los melanocitos epedérraicoe, mientras que los de la -
dermis inferior se originan de las células de Schwan.
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Tanto los melanocitos como las células d« Schvan se originan

de la cresta neural*

Por el contrario Mishima propone que el origen de las células

névicae es un precursor primitivo llamado nevoblaato que se origi,

na junto con los nelanocitos y las células de 3chvan en la cresta

neural.

La conclusión actual parece ser que las células névicas son -

diferentes de las células de Schvan, pero idénticas a los aelano_

citos.
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CARCINOMA BA30CELULAR.

Es el tumor maligno observado con mayor frecuencia por el der

matologo. Aunque histológicamente se le clasifica cono una neo—

plasia nalignar no lo es tanto en cuanto a su comportamiento cli

nico, ya que sus efectos generalmente son locales y excepcional-

mente dan metástasis*

Se observa con mayor frecuencia en la mujer en proporción — -

3il, y la edad de aparición generalmente después de los 50 años.

Guarda una relación estrecha con la exposición a las radiado

nes solares y es frecuente observarlo en campesinos, marineros,-

etc.

En relación a au topografía el 90$ se localiza de manera carac

terística en la cara y preferentemente a nivel centrofacial y en

sus dos tercios superiores*

Clínicamente existen 7 tipos de carcinoma basocelulars

-planocicatrizal y uloerocieatrlzal

-superficial o pagetoide

-ulcerado

- foma tumoral
-pigmentado ^
-morfeico o esclerodermiforne
-nodular

HISTOPATOLOGIA. Las células que constituyen esta neoplasia poseen

un núcleo grande, oval o alongado y relativamente poco citoplas-

ma y con limites poco definidos* dando el aspecto de una masa —

sincicial*

Las células del carcinoma baso celular son semejantes a las --

células del estrato basal de la epidermis en la forma de sus nú-

cleos* pero difieren en que las primeras carecen de puentes in-

tercelulares.
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En general e s t e t ipo de neopíasias presentan pocas variaciones
citolÓgicas? tanto en su forma cono en su tamaño; l o s núcleos son
uniformes,, no hay datos de an api as i a n i B i t o s i s anormales.

El estrooa de t e j i d o conectivo p r o l i f e r a con e l tumor y se d i s
tribuye en bandas parale las alrededor de l a s masas tusoraleSp exiji
t iendo una es trecha relación entre ambos»

Es frecuente observar en e l estroma adyascente al tumor, f ibro

b las to s jóvenes y dada l a presencia de gran cantidades de «acopo-*

l i s a c a r i d o s , adquiere ua aspecto nmciaoeo que se tifie en forma a©

taeromátlca.

Es poco.freeuentever cé lu las inflamatorias» excepto en l o s ca-

sos donde hay u lcerac ión .

Desde e l punto de v i s t a h i s to lóg i co se c l a s i f i c a n es dos g r u -

pos;

-IHDIFEREHCIADOS
-DIFERENCIADOS

Los del segundo grupo pueden d i ferenc iarse hacia anexos cufea—»

neos (pe los , glándulas sebáceas,glándulas apoorinas o eorlnasK

No es f á c i l hacer una separación neta entre e s t o s dos grupos*,

ya que l o s tumores indiferencíados pueden mostrar áreas de d i f e -

renciación y muchos de l o e diferenciados muestran áreas de f a l t a

de d i ferenc iac ión .

Los carcinomas basocelulares que no muestran di ferenciación -

son llamados s ó l i d o s . Los que presentan d i ferenc iac ión hacia, e s -

tructuras p i l o s a s , se llaman queratót icos; hacia glándulas sebá-

ceas , q u í s t l e o s ; y hacia glándulas apócrinas o eer inas , reciben

e l nombre de adenoides»

Es frecuente en e s t a s neoplasias todo t ipo de combinaciones«

incluyendo su contenido de melahinas

CARCIROMA BASOCSLÜLAR DE UPO SOLIDO.

Se l e llama también de t ipo primordial. Se compone de masas-

tnaorales de var ias tamaños y formas inc lu idas en l a dermise
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En un 90$ do los casos es posible observar conexionas entre

masas tamorales y la epidermis y ocasionalmente se pueden encon

trar zonas del tumor en contacto con folíenlos pilosos»

Las células d© la. periferia del tumor frecuentemente presen-*

tan us arreglo en empalizada* tai en tras que las del interior t©~

Es frecuente en este tipo d« tumor encontrar dos tipos de célu-

las? un&s grandes con núcleo oval y otras pequeñas con núcleo «

CARCIMOMA BAS0CEID1AR DE TIPO QUERATCTEICO»

Se le llama también de tipo pilar* Presenta adenáé de las c

lulas indífereneíad&Sjr células par&queratotieas y quistes cor-

Las células paraquercaóticas posees núcleos alongados y cito,

plasiaa ligeramente eosinófilo? en contraste con el citoplasma -

intensamente basÓfilé de las células indiferenciadas»

Estas células paraqueratÓtieas se colocan en forma de bandas

o remolinos-, o alrededor de los quistes corneos; estos ditimoa-

están corapueatos de células totalmente queratinizadas y represen,

tan intentos de formación de estructuras pilosas»

En ocasiones esta variedad de tumor pr«s»nta grandes quistes

corneo» qae es difícil diferenciarlo de trieoepitelioaa y la —

formación de perlas corseas puede confundir con carcinoma epl—

dernoid*»

CARCItJOHA BA30CELÜLAR DE ?IP0 QtJISTICO.

Presenta espacios quistícos en el centro de las musas tumorg

lea9los cuales quizás sean foraados por degeneración del centro

del tumor o por diferenciación de las células de las partes cen

fcralee del tumor hacia glándulas sebáceas v subsecuentemente d£

sintegraciÓn, de manera semejante a como ocurre en las glandu—



lía que eliminan totalmente su secreción.

Cuando la formación de quistes «s debido a diferenciación se*

bacea, algunas células de la periferia de los quistes son vacuo-

ladas o espumosas y presentan depósitos de lipidos dentro de la-

célula.

CARCIBOMA BASOCELULAB DE TIPO ADENOIDE.

Poraa estructuras tubulares gue sugieren un patrón glandular.

Las células toman un patrón en forma de bandas entretejidas o

se colocan de manera radial alrededor de islotes de tejido conec

tivo dando un aspecto de "encaje** En ocasiones es posible éneos

trar la presencia de luces, rodeadas por células que le dan un -

aspecto«secretor y en ocasiones se puede encontrar la presencia-

de una sustancia semejante al coloide o de un material granular-

fino amorfo, pero no se ha encontrado evidencia de actividad se-

cretoria de las células de recubrimiento por medios nistoquimi—»

eos y de manera semejante dada la poca diferenciación de las cé-

lulas, las reacciones histoquimicas para glándulas apocrinas o e

crinas han resultado negativas,

HXSTOGENESIS.

El origen de los carcinomas basocelulares es controvertido y-

por lo tanto Xas opiniones al respecto por diferentes investiga-

dores son variadas 7 no existe un acuerdo general.

La primera descripción del carcinoma basoeelular fue en 1903

por Krompech«r y estableció una relación de este tumor con las -

células básales de la epidermis y este punto de vista es sosten!,

do en años recientes por otros autores; Hontgoaery(l9£7) 7 Vhee-

Geschickter opina que solo aquellas células básales que tienen -

capacidad para formar estructuras glandulares dan origen al car-

cinoma basocelular y sugirió el termino d@ carcinoma de células

de los anexos,,
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Según Mallory el carcinoma basocelular se origina de las cela

las de la matriz del pelo»

Foot «n 1947 espresó que se originaban de primordios distorsio

nados de los anexos dérmicos y estableció que estos tumores imi-

tan el desarrollo embrionario de cualquiera de los 3 tipos de —

primordios de los anexoss pelo, glándulas sebáceas y glándulas -

sudoríparas*

Otros autoras como Adameon 11914)» Wallace y Helport y

(1948) ponen en duda que se trate de una neoplasia maligna»
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BáBOCELULAB
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CARCINOMA EPIDERHOIDE.

Su frecuencia es menor que la del carcinoma basocelular, precio

mina en el sexo masculino 7 *n 1» quinta y sexta decada de la vi-

da.

Pueden aparecer en cualquier parte de la piel* pero es mas fre

cuente a nivel de la cabeza y de esta en : labio inferior, piel—

cabelluda, pabellones auriculares; otras localizaciones son las -

regiones genitales y en las extremidades* Ee raro que estas neo—

plasias aparesean en la piel sana y en general existe mi antece—

dente de exposición intensa al sol, como en la queratosis solar y

en lesiones ulceradas crónicas con cicatrización tórpida.

Clínicamente su morfología no es muy variada, en general apare

cen como lesiones prominentes, bien limitadas, escavadas, no pig-

mentadas, de aspecto vegetante o como coliflor.

Su crecimiento es rápido y en pocos meses llegan a se- de 'gran

tamaño y casi invariablemente dan metástasis a los ganglios regio

nales.

HISTOPAYOIOGIA.

Consiste en masas irregulares de células epidérmicas que proli,

feran hacia abajo • invaden a la dermis.

El cuadro histológico es pleomorfico y con grados variables de

diferenciación celular.

Los datos mis característicos de malignidad son : variación en

el tamaño y forma celular, hipercromatismo nuclear, ausencia d» -

puentes intercelulares, queratinización individual de las células

y mitosis atípicas*

La diferenciación de estas neoplasia guarda relación con su -

queratinización»

GRADUACIÓN DEL CARCINOMA EPIDERMOIDB .

Brodevs estableció una clasificación basada en el porcentaje

de dif*renciacÍÓn(queratinización)s Grado I, mas del 755* de que-
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ratínízación ; Grado II más del 50*; Grado III más del 25#? y

Qrado IV menos del

GRADOS DE CARCINOMA EPIDERKOIDE»

GRADO Is las célula» tumorales no han Invadido •! nivel por deba-

jo de las glándulas sudoríparas. En algunas áreas se conserva in-

tacta la capa basal en su periferia, pero en otras esté totalmen-

te desorganizada o falta? y en estas esziste poca demarcación en-

tre las células tustoralas y el estroma subyaseente.

Las ocluías son predominantemente de tipo escamoso con puentes

intercelulares y diferenciación hacia la formación de queratina»

Existe cierto grado de atipla, buena castidad de perlas corneas y

alrededor de estas existen cordones de célalas parcialmente querg

tinizadas» Le. dermis muestra cierto grado de reacción inflamatoria

y está es más marcada cuando el carcinoma epidermoide se asocia a

queratosis solar,, que .& las formas de mayor malignidad, fenomeno*

d© respuesta inmunológica semejante & lo qtte octsrr© en el malanoma

GRADO II» Esist® poca demarcación entra Xas células neoclásicas y

®X ©stroma. vecino» La quepatinizacldn ©s mucho meaos aparente que

«o el grado t» Existen pocas perlas corneas y un buen número de •»

las célalas son atípic&a»

GRADO m . L& queratinizacién no existe en muchas áreas. No hay ~

ñe células que poseen citoplasma eosinofílico? y pocos —

puentas int«rc9lular»8«. Algunas células queratinizan en forma In-

dividual y estas células áisqueratotic&s soa graade«?ovalesp con-

citoplama fuertemente eosinÓfilo y núcleo picnÓtico» La mayoría -

de las células son atípícae, las mitosis son frecuentes y BUchas-

de ellas atlpicas.

OSADO IV, La queratinizacIÓn casi no existe, no hay puentes ínter

celulares. La mayorfa de las células son atlpicas. Es difícil de-
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hacer un diagnostico preciso cuando solo se observan canpos ais-
lados y puede confundir con melanoraa, fibrosarcoma, particular™en
te en la variedad de carcinosa epldermoide fusocelular. Es impor-
tante en estos casos revisar múltiples cortes y hacer búsqueda in
tencionada de focos d« queratinizaclón y puentes intercelulares -
para poder establecer el diagnostico de carcinoma epidermoide*

Este grado de carcinoma epidermoide ocurre raramente en la piel*

FRSCUEKCIA DE METÁSTASIS.

Depende en gran parte del tipo de piel y de la lesión en la —
cual se origine.

Como regla general loe tumores que dan metástasis son altamente
invasores , pero no necesariamente presentan marcada anapiasia, -
sin embargo entre más anaplásico es un tumorP es más probable que
de metástasis. Los ganglios linfáticos regionales son los sitios-
primario a de metástasis.

HISTOGENESIS.En las áreas de invasión el carcinoma epldermoide —
muestra poca interacción entre las células tumorales y el esfcro-
ma, falta de la membrana basal PAS positiva vista con microscopio
de luz y ausencia parcial o completa de la lámina basal por micros,
copia electrónica . En la enfermedad de Bowen en la cual no exis-
te invasión tumoral9 la lámina basal también muestra discontinui-
dades que ponen en duda la hipótesis que la lámina basal es impor
tante como factor de contensión de la invasión hacia el tejido —
conectivo.

Con el microscopio electrónico se observa disminución del núme
ro de desmosomas„ y en su lugar existen microvellosidades que se»
extienden hacia los espacios intercelulares» Satos dasnosomas pu«
den ser vistos en el citoplasma de las células y no se sabe si ss
ta localisación sea debida a fagocitosis, evaginadón o a una mx¿
va producción por la célula.

La presencia de d«amosomas Intracitoplásmicos no es un dato pa

tofínomónico del carcinoma epidermoide> ya que pueden encontrarse-
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en el queratoacantoma, enfermedad de Bowen y en varias prolifera •

cionea no relacionadas con ellos»

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En los casos típicos es fácil el diagnóstico, pero en ocasiones

es necesario hacer el diagnóstico con queratoáis solar, hiperpla—

ala, queratoacantoma y carcinoma basocelul&r.

Las diferencias entre el carcinoma epidermoide y la queratosis

solar se basan mas «n el grado que en tipo de cambios. En ambas -

condiciones existen células atipicas con disqueratosís de células

individuales y proliferación hacia la epidermis.

Sin embargo en el carcinoma epldernoide existe verdadera inva-

sión hacia la d erais y estos grupos tumo ral es presentan perlas —

corneas» No «xiste por lo tanto una demarcación precisa entre es-

tas ? entidades y en ocasiones no es raro encontrar «n los caeos-

etiquetados como queratosis solar? en cortes subsecuentes la pre-

sencia de carcinoma epidermoids»



RESULTADOS,
No. de
casos

TOTAL DE QUIRÚRGICOS 20 298 100.00

TOTAL DE BIOPSIAS DE PIEL 781 3.84

TUMORES . . „ . „ 593 76.00

IHESPECIPiqOS . 109 14.00

NO TUMORES 79 10.00

TUMORES . . . . . . . . . . . . . . . . • • 5 9 3 100*00

BENIGNOS . . » • • • • • . . . • » • • • • • • • • . . . 542 9 1 . 1

MALIGNOS 45 7,6

LESIONES PREMALIGHAS „....» 6 1.0

CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES DE LA PIEL
(OKS)

I. TUMORES EPITELIALES Y. LESIONES PSEÜDOTUMORALES 324/" 54.6
II. TUMORES Y LESIONES DEL SISTEMA MELANOGENO 130 22.0
III. TUMORES I LE3I0NBS PSEUDOTÜMORALES DS LOS «,.*. 126 21.2

TEJIDOS BLANDOS
IV. ENFERMEDADES T LESIONES PRECARCER03AS 6 1.1
?o TUMORES MBTASTASICOS 4 0.6
VI. TUMORES Y LESIONES PSEUDOTÜMORALES DE L0S...fflO 3 0.5

TEJIDOS HEMATOPOYETICO Y
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No.da %
casos

TUMORES MALIGNOS * 45 100.00

I . TUMORES EPITELIALES # o 35 "77.8

II. TUMORES DEL SISTEMA MELANOGENO 5 11*1

III. TUMORES KETA3TA3IC0S 4 8,9

IV. TUMORES DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO 1 2.2
Y LINFOIDE

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS . 35 100.00

CARCINOMA BASOCELULAR 22 62.9

CARCINOMA EPIDERMOIDE 11 31.5

ENFERMEDAD DE PAGET(HAKARIA) 1 2.8

CARCINOMA INDIFERENCIADO 1 2.8

TUMORES DEL SISTEMA MELANOGENO * 5 100.00

MELANOHA 5 100.00

TUMORES METASTASICOS 4 100.00

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE.. . . . . 3 75 .00

CARCINOMA EPIDERMOIDE.....„ 1 25.00

TUMORES DEL SISTEMA HEKATOPOYETICO 1 100o00
T LINFOIDE

MICOSIS FUNCOIDE 1 100.00
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No de %
casos

I. TUMORES EPITELIALES Y LESIONES 324 100.00
PSEUDOTUMORALES

A, QUISTES 172 53.1

Bo LESIONES EPITELIALES PSEUDOTUMORALES 78 24.1

C. CARCINOMA BASOCELÜLAR ?2 6,8

D. TUMORES DEL FOLÍCULO PILOSO ¿\ 6.5

E. TUMORES DE LAS GLÁNDULAS SUDORÍPARAS 13 4-0

1 LESIONES AFINES

P. CARCINOMA E3PIH0CELULAR 11 3.4

G. LESIONES DE LAS GLÁNDULAS SEBÁCEAS „ 5 1.5

Ho ENFERMEDAD DE PAGET MAMARIA o 1 0.3

I. CARCINOMA INDIFEREHCIADO X 0.3

IX. TUMORES I LESIONES DEL SISTEMA MELANOGENO .*«,. 130 100.00

A. BENIGNOS (NEVOS) „„ X2? 93.8

B. MALIGNOS (HELANOKA) „ 5 3.9

C. LESIORES PIGMENTADAS 3 2.3
NO TÜMORALES
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No de £
casos

TUMORES Y LESIONES PSEUDOTUMORALES 126 100 , 00

DE LOS TEJIDOS BLANDOS

A. TUMORES DEL TEJIDO FIBROSO 67 5 3 . 2

1 . LESIONES PSEUDOTUMORALES 39 5 8 . 2
2 . BENIGNOS 28 41*8

B. TUMORES DE LOS VASOS SANGUÍNEOS ......... 32 25.3

C. TUMORES DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS 14 11*1..

D. TUMORES DE LOS VASOS LINFÁTICOS 3 2.4

E. LESIONES XANTOMATOSAS PSEUDOTU- 3 2.4

MORALES

F. TUMORES DEL TEJIDO ADIPOSO.,.. 3 2.4

0. OTROS TUMORES Y LESIONES PSEÜDO- „ 4 3-2
TÜMORALES

I V . ENFERMEDADES Y LESIONES PRECANCEROSAS 6 100 . 00

A. QÜERATOSIS SENIL 3 50 .00

B . DERMATOSIS POR RADIACIÓN 1 16»7

C. ENFERMEDAD DE BOWES . . • • • . 1 16.7

D. ERITROPLASIA DE QUEYRAT ,*.„„<> 1 16¿7

TESIS CON



Ho do
C&S08

TUMORES METASTASICOS , . . . . 4 1 0 0 . 0 0

A. CARCINOMA DOCTA! INFILTRANTE 3 7 5 . 0 0

B. CARCINOMA EPIDERMOIDE 1 2 5 . 0 0

TUMORES T LESIONES TUNORALES DE 3 1 0 0 . 0 0
LOS TEJIDOS HEMATOPOTETICO TT LIHEOIDE

A. MICOSIS FÜNGOIDE I 33*3

B. URTICARIA PIGMENTOSA 1 33^3

C. HISTI0CIT03IS(EKFERKEDAD DE LETTE 1 33*3
REK-SIWE)

QUISTES „ *.** 172 1 0 0 . 0 0

1 . QUISTES QUERATINOSOS , . \

a ) QUISTE EPIDÉRMICO (QUISTE DE IBCLUSIOH * 154 8 9 . 5

EPIDÉRMICA)

í>) QUISTE PILOSO( QUISTE SEBÁCEO) 1 1 6.4

c) QtlISSE DERMOIDE * 6 3.5

a) QUISTE PILAR - 1 0.6



No de £
casos

B. LESIONES EPITELIALES PSEUDOTUHOBALES ..«.» 78 100.00

la LESIONES VIRALES .............. 33 42.3

a ) COHDILOMA ACTJHINADO • • « , . . . • . . . . . • • . . • • . * • . 1 7 5 1 , 5

"b) VERRUGA VULGAR .................... 10 30*3

e> HOLUSCO CONTAGIOSO ................. 6 18.2

2» QÜERATOSIS SEBORHEICA . . . . . . . * 1 7 ? 1 . B

3 . HAKARTOMAS • . . . . . . • • • • • • * . . • • • . • • » • • • • » 16 2 0 . 5

a) NEVO VERRUGOSO
4 . QUERATOACANTOMA *. . , .„«><,„ o 6 7 * 7

5. QDERATOSIS ESCAMOSA BENIGNA *ne*6»,s.,s „ ' 5
( PAPILOMA QUERATOSICO)

a) SI3QUERAT03I3 FOLICULAR AISLADA
(DI3Q0EBAT0MA VERRUGOSO)

• ^

C . CARCIMOMA BASOCELÜLAR 22 100.00

a ) SOLIDO o,a O O . . - . . B . . ^ . . f l . ,00 7 3?»O

b) PIGMENTADO.»,..<,.-«.««.o*.»»»*•..••• 0 0 . . Ó 0 . . O . • » • 5 2?.7

c) SOLIDO ULCERADO BO*»<,B»ee-**o. ****** ...*.•••• 3 13.6

e) HULTI CÉNTRICO •».••.•••«•••.••••.••• <» 2 9»!

f) ADENOIDE QUISTICO ULCERADO »».ff..e..ttSSo*e.c0. 1 4*5

g) QUERATOSICO ••••.»•»..•••.•.....••.•••..•••••„ 1 4*5

h) QÜISTICO -o.o.»»«..<.*».-*.*.-....«.*».»* 1 4»5



No de JÉ
c a s o s

D. TUMORES DEL FOLÍCULO PILOSO „...> 21 100 .00

1) PILOMATRIXOMA(EPITELIOHA CALCIFICARTE 19 90.4
DE MALHERBE)

2) TRICOFOLICULOMA 1 4,8

3) THICOEPITELIOMA 1 4,8

E . TUMORES DE LAS GLÁNDULAS SUDORÍPARAS 1 3 1 0 0 . 0 0
Y LESIORES AFINES

1) ESPIROADENOMA ECRIHO 5 38,4

2) SIRIHGOMA 2 15.4

3) SIRINGO CrSTOADEHOHA PAPILIFERO 1 7.7
4) CILIHDROHA a 1 7»7
5) HIDROADENOMÁ.,,,,. 1 7.7
6) CILIMDROHA ECRIHO 1 7.7

7) HIDROADEHOHA QÜISTICO 1 7.7

8) :ACROSPIROHA ECRIKO 1 7.7

F . CARCINOMA^ ESPIMOCELOLAR (EPIDERHOIDE) 1 1 1 0 0 . 0 0

6 . LESIONES DE LAS GLÁNDULAS SEBÁCEAS 5 1 0 0 . 0 0

1) NEVO SEBÁCEO DE JADASSOHH a 5

H. ENFERMEDAD DE PAGET (HAMARIA) „ 1 1 0 0 . 0 0

I e CARCINOMA IRDIFEREHCIADO 1 100.00
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No de %
c a e o s

TUMORES Y LESIONES DEL SISTEMA MELANOGENO 130 100.00

A.BENIGNOS (NEVOS) 122 95 .8

1) NEVO INTRADERMICO 106 86 .9

2) NEVO DE UNION , 10 8.2

?) NEVO AZUL 3 2 .5

4) NEVO COMPUESTO 2 1 , 6

5) HEVO AZUL CELULAR 1 0.8

B. MALIGNOS (MELAWOMA) 5 3 . 9

C. LESIONES PIGMENTADAS NO TUMORALBS 3 2.3

TUMORES Y LESIONES PSEUDOTUMORALES •* 1 2 6 1 0 0 . 0 0
DE LOS TEJIDOS BLANDOS

A. TUMORES DEL TEJIDO FIBROSO 67 5 3 . 2

1) LESIONES PSEUDOTÜMORALES . . . 39 5 8 . 2

a) PÓLIPO FIBROSO CUTANEO(HOLLUSCtm . . . 3? 8 2 . 0 0
PENDÜLUH, PAPILOMA FIBROEPITELIAL)

b) CICATRIZ QUELOIDE „ , e 7 18,>00

2) BENIGNOS „ „ . o o 28 41.8

a) DBRMATOFIBR0MA(HISTIOCIT0MAe HEHAK . . 24 85.7
GIOKA ESCLEROSANTE!

b) FIBROMA 4 14 O 3



No de ?£
casos

TUMORES DS LOS VASOS SANGUÍNEOS 32 100.00

1) BENIGNOS 32

a) HEKANGIOMA MIXTO 10 31.3
b) HEMAKGIOMA CAPILAR(HEMABGIOMA JUVENIL).... 5 15.6
c) GRUPO DE LOS TUMORES CLOMICOS 5 15*6

i) 'TUMOR GLOMICO 4 80.0
ii) AMGIOMIOMA 1 20.0

d) HEKARGIOMA TIPO TKJIDO DE GRANULACIÓN 4 12.5
(GRANULOMA PIOGENO)

e) HEMANGIOHA CAVERNOSO * * 4 12*5
f) AHGIOQUERATOMA 1 3.1
S) HEMANGIOPERICITOMA..., 1 3«1
h) ANGIOFIBROKA .„* 1 3*1
i) HEMAHGIOLINFANGIOMA CAPILAR 1 3.1

TUMORES DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS 14 100.00

1) BENIGNOS #O8 14

a) MEUROFIBROFU oc 14

TUMORES DE LOS VASOS LINFÁTICOS # 3 100.00

1) BENIGNOS

a) LINFANGIOKA . 2 66.7
T>) LIHFANGIOHEMANGIOMA 1 33.3



Mo de #
C&8O8

TUMORES DEL TEJIDO ADIPOSO 3 100.00

1. BENIGNOS

a) ANGIOLIPOMA . . . . . . . . . . . . . D 2 6 6 , 7

b) LIPOMA . . . . . . . . 1 3 3 . 3

LESIONES XANTOMATOSAS PSEUDOTUMORALES 3 1 0 0 . 0 0

1* FlBR0XANT0GRAHUL0MAo,.e . * . . . 2 6 6 . 7

2 , PIBROXANTOMAo.a . . • . . # • • • I 33^3

OTROS TUMORES Y LESIONES PSEUDOTUMORALES 4 100,00

1 . 03TE0MA CUTÁNEO I 25.0

?.. HIPERTRICOSIS LOCALIZADA , 1 25.0

3 . CUERMO CUTÁNEO „ 1 25.0

4 . PISTULA ARTERI0VEEI03A 1 25.0



No d© %
casos

LESIONES NO TOTORALES • 79 1 0 0 . 0 0

I , ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO 20 2 5 . 3

I X . ENFERMEDADES ERITEKATOSAS, PAPULOSAS....» 15 16.5
X ESCAMOSAS NO INFECCIOSAS

III. ENFERMEDADES METABOLICAS 10 12»7

I V . ENFERMEDADES BACTERIANAS 7 8.9

V. ENFERMEDADES VESICULOSAS T BüLOSAS 6 7 . 6

NO INFECCIOSAS

T I . ENFERMEDADES CONGBHITAS (GENODERMATOSIS)* 5 6.3

¥ 1 1 . ENFERMEDADES VASCULARES 5 6*3
¥111* ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL TEJIDO.* . . 4 5.0

ADIPOSO SUBCUTÁNEO
I X . ENFERMEDADES POR HONGOS 3 3 - 8

Xo ERUPCIONES DEBIDAS A DROGAS 2 2*5

X I . ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEBIDAS A . . . o 2 2*5
AGENTES FÍSICOS X SUSTANCIAS EXTRAÍAS

X I I , ENFERMEDADES DEGENERATIVAS I 1 . 3

X I I I * ENFERMEDADES CAUSADAS POR VIRUS 1 1 . 3

l o ENFERMEDADES DSL TEJIDO CONECTIVO 20 100.00

A. ESCLERODERMIA «. 10 5 0 . 0 0

1 . SISTEHICA - . 6 fi0.0

2 . HORFEA * • •>-.. 4 40.0

B. IOPUS ERITEHATOSO 8 40.0
1. DISCOIDE 6 75.0
2* SISTEMICO 2 25.0

C. DERMATOMIOSITIS.. ....*.# 1 5.0
Do StJOGREN. o a. «... a. rt<«ri«>*«i«íD>íii« '••»oo., 1 7. v
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II. ENFERMEDADES ERITEMATOSAS, PAPULOSAS
Y ESCAMOSAS NO INFECCIOSAS

A. PSORIASIS

1. GENERALIZADA PUSTULOSA,

2, VULGARIS

% LOCALIZADA ...„

B. PRURIGO MODULAR.

C. PARAPSORIASI3 .,

D. LIQUEN PLANO ...

No d e $>
caaos

13 100.00

6

4

1

1

5
2
2

46.1
66.7
16*6
16.6

15.4
15.4

III. ENFERMEDADES METABOLICAS, 10 1 0 0 . 0 0

A. TOFO GOTOSO 4 40.0
B. LIQUEN AKILOIDOSO . . . • » . 2 20*0
C. DEGENERACIOK COLOIDE DE MILLIÜM 1 10*0

Do CALCINOSIS CUTIS „„.» , * •"» «

E . ESCLEREDEKA DE BUSCHKE „,

P . H E M O C R O H A T O S I S . . . . . . . . . . . . . . . . . . ¿ ,

I V . ENFERMEDADES BACTERIANAS,

A. TUBERCULOSIS CUTÁNEA,.

B. PIODERKA GANGRENOSO^ . 0

C. LEPRA LEPROMATOSA . . . .

T 100*00



No.de $>
casos

V. ENFERMEDADES VESICULOSAS Y 3UL0SAS. . 6 100 ,00
NO INFECCIOSAS

1 . LIQUEN SIMPLE CRÓNICO. 2 3%2

2 , PENFIGO VU1GARIS 1 16.7

5 . DERMATITIS POR COHTACTO CRÓNICO ,„„. 1 16.7

4. DERMATITIS EXFOLIATIVA 30BAGDDA. 1 16.7
GENERALIZADA

5 , ERITRODERHIA GENERALIZADA, 1 16*7

¥ 1 . ERFERKBDADES CONGENITAS (GEK0DERHATOSI8) 5 100 .00

1 . INCONTIHEHXIA PIGMENTI 1 20*00

2» CUTIS HIPERELASTICA „ 1 20 .00

% ACROQUERATOSIS VERRUCIFORME X 20 .00

4« URTICARIA PIGMENTOSA „ * . - . . , . f t e , t t s o X 20 .00

5» PSEÜDOXAHTOKA ELÁSTICO 1 20 .00

EHFERMEDADES TASCULARES..o . . . . ._ 5 100 .00

1 . 7A8CULITIS AXERGICACPURPURA AHAFILACTOIBE. 2 40,0
DE HSHOCH-SCHONLEIH)

2 . PURPURA CRÓNICA PIGMENTOSA(ECCESATOIDE DE9 1 2 0 . 0
DOUKAS T KAPSTAHAKIS)

3 . VASCULITIS AGUDA . . . . > . . . . . 1 2 0 . 0
4 . VASCÜLITIS LEUCOCITOCLASTICA 1 2 0 . 0

T i l ! . ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL TEJIDO 4 100 .00
ADIPOSO SUBCUTÁNEO

l0 ERITEMA NODOSO 2 50,0

2. ERITEMA INDÜBADO DE BAZIH .„ ? 50.0

FALLA DE ORIGEN



No» da %
c a s o s

IX. ENFERMEDADES POR HONGOS.. . . „ „ . „ 3 100 .00

1 . BLASTOKICOSIS 1 3 3 . 3

2 . ACTINOMICOSIS 1 3 3 . 3

3 . TlSA VERSICOLOR 1 3 3 , 3

X. ERUPCIONES DEBIDAS A DROGAS 2 100 ,00

1 . REACCIÓN A LA HIDRALAZINA <, 1 5 0 . 0

2 . ERITEMA PIGMENTARIO FIJO A DR0GA3 1 5 0 , 0

X I . ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEBIDAS A a 2 100*00
AGENTES FÍSICOS Y SUSTANCIAS EXTRAÍAS

1* PICADURA DE ARTROPODO,, w a f f . o . * . . . • • • • • • • • 1 5 0 , 0

? . DERMATITIS ACTISICA( SOLAR) o I 5 0 . 0

X I I . ENFERMEDADES DEGENERATIVAS c 1 1 0 0 . 0 0

1 . DERMATOPATIA DIABÉTICA

XIII. ENFERMEDADES CAUSADAS POR VIRUS ..„ 1 100.00

1. HERPES SIMPLE



FRECUENCIA Y CLASIFICACIÓN DE LESIONES DE PIEL

LESIONES iNO TUMCRALES ! 79

No DE CASOS

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO

ENP. ERITEMATOSASjPAPULOSAS Y ESCAMO
SAS NO INFECCIOSAS ~"

ENFERMEDADES KETABOLICAS

ENFERMEDADES
BACTERIANAS

£NF.VESICULOSAS
V BULOSAS NO
INFECCIOSAS

ENFERMEDADES
C0MGENITA3

ENFERMEDADES
VASCULARES
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En «1 material quirúrgico revisado se encontró un total de
20 298 reportes de los cuales 781 (3.84*), correspondieron a
biopalas de piel.

Fueron 593 tunores (76)6), 109 lesiones inespeeffieas(14*)9
T 79 lesiones no timorales

De las lesiones tunorales, 542(91.1*) fueron benignas, 45
(7*6*) fueron Malignas, y 6 (1*) fueron prenalignas.

Los tunores epiteliales y lesiones pseudotumorales ocupa-
ron el primer lugar con 324 casos(54»6*); el segundo lugar -
correspondió a los tumores y lesiones del sistena nelanógeno
con 130 casos (22*) y el tercero para los tumores y lesiones
pseudotunorales de los tejidos blondos con 126 casos (21.2*)*

De los tunores epiteliales benignos los «as frecuentes ~
fueron los quistes con 172 casos (53»1*) y de los tunores —
epiteliales malignos el mas frecuente fu* el carcinosa baso-
celular con 22 oasos (6.8*)»

Un grupo importante de lesiones que ocupó el segundo lu-
gar en frecuencia y que fueron clasificadas cono inespeeifi-
cae, comprende a todas aquellas lesiones que desde el punto-
de vista morfológico no se pudo establecer un diagnostico —
preciso,, y fueron reportadas ya sea descriptivas o como "eos
patibles con tal o cual lesión*.

De 79 lesiones no tumoralea„ 20 correspondieron a enferme
dades del tejido conectivo (25*3*)* con 10 oasos de eselero-
demia(50*)f y 8 casos de lupus eritenatoso(40*). El segundo
lugar lo ocuparon las enfermedades eritenatosas, papulosas y
escamosas no infecciosas con 13 casos (16.5 *) y de éstas 6
casos fueron de Psoriasis(46.1*)



A pasar de que el presente estudio no hace una coaparación
de frecuencia de las lesiones de piel »n relación a las dife-
rentes ¿reas de la patología quirúrgica, se puede concluir lo
siguiente:

I* LA FRECUENCIA DE LESIONES DE PIEL QUE FUEROH ESTUDIADAS -
DESDE EL PUNTO DE VISTA HI3T0PATOLOGICO, OCUPA DH LUGAR—
IMPORTANTE ES PATOLOGÍA QUIRÚRGICA.

II. ES NECESARIO QUE SE REÚNAN EN LA HEDIDA POSIBLE LOS REQUI
SITOS BÁSICOS EM EL ESTUDIO DE LA BI0P3IA DE PIEL COMO -3-
SON: INDICACIÓN PRECISA DE LA BIOPSIA, SELECCIÓN DEL SITIO
DE LA TOMA Y TIPO DE BIOPSIA, TECHICA T MANEJO DE LA PIEZA
QUIRÚRGICA» UNA ADECUADA INFORMACIÓN CLÍNICA DEL CASO T -
CONOCER LAS LIMITACIONES DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

III. EL PATÓLOGO ES UN AUXILIAR DEL MEDICO CUBICO EN EL DIAG-
NOSTICO, YA QUE E3 ESTE EL QUE ESTA ESTUDIANDO A TODO ÜH-
PACIENTE, EN CAMBIO EL PATÓLOGO SOLO ESTUDIA UNA PARTE T
EN OCASIONES MUY PEQUESA DE

IY» ES IMPORTANTE UNA ADECUADA INTERACCIÓN CLINICO-PATÓLOGO -
PARA TRATAR DE OBTENER EN EL MAYOR NUMERO DE LOS CASOS UN
DIAGNOSTICO PRECISO Y BRINDAR UN MEJOR MANEJO AL PACIENTE.
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