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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La incidencia del cancer de piel se ha triplicado en las ultimas décadas; por lo
que es fundamental poseer datos del comportamiento epidemiolégico del cancer
de piel en la poblacion mexicana. Acorde a la OMS entre 2 y 3 millones de casos
de cancer de piel no melanoma y 132,000 casos de cancer de piel tipo
melanoma son diagnosticados mundialmente cada ano, una de cada cinco
personas tendra a lo largo de su vida algun tipo de neoplasia cutanea. 2.

La OMS refiere que la capa de ozono cada vez se adelgaza y pierde la
capacidad de proteccion contralas radiaciones UV del sol; se estima que por
cada 10%que ésta disminuya ocurriran 300,000 casos de cancer de piel tipo no
melanoma y 4,500 casos de cancer de piel tipo melanoma. Por tanto, el mayor
factor de riesgo de cancer cutaneo es la exposicion a la luz del sol y los
antecedentes de quemaduras solares.®

Australia es el pais con las mayores cifras de cancer de piel en todo el mundo.
Nueva Zelanda tiene la tasa de mortalidad por melanoma mas alta en todo el
mundo; se calcula que a partir de 1994 se ha incrementado en un 41.9%. El
melanoma es la neoplasia mas comun en el grupo de edad de 15 a 24 afos.

Argentina es el pais con la tasa mas alta de cancer de piel en América Latina
debido a la exposicion y radiacion solar, la alteracion de la capa de ozono y el
fototipo de la mayoria de su poblacién.

La incidencia del cancer de piel en México es dificil de calcular, en virtud de que
muchas veces no se registran los casos para control epidemiolégico, se reportan
soOlo casos aislados o bien, se estima la incidencia unicamente en ciertos
sectores del pais.

En México las neoplasias cutaneas ocupan el segundo lugar en frecuencia, con
un 13% del total de neoplasias malignas segun cifras del Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas ’; una de cada cuatro personas que
alcanzan la séptima década de vida puede presentar alguna de sus variantes.* ®

Existen diferentes tipos de cancer de piel, de forma general se divide en cancer
de piel de tipo melanoma y no melanoma. Dentro del tipo de cancer de piel no
melanoma se encuentran el carcinoma basocelular y el epidermoide.



CARCINOMA BASOCELULAR

El carcinoma basocelular (CBC) es la variedad de cancer cutaneo mas
frecuente de todos. Se origina a partir de células madre indiferenciadas vy
pluripotentes de la capa basal epidérmica y foliculos pilosebaceos. En su origen
intervienen factores extrinsecos (factores medioambientales) e intrinsecos
(factores del huésped o genéticos). La radiacién ultravioleta acumulada juega un
papel etiopatogénico fundamental. También se consideran factores extrinsecos
las radiaciones ionizantes, los agentes quimicos (hidrocarburos aromaticos,
clorofenoles y arsénico). Como factores intrinsecos intervienen sindromes
genéticos asociados a sensibilidad a ultravioleta asi como el xeroderma
pigmentoso. Es posible que la expresién de las integrinas alfa-1 y beta-2 se
relacione con el crecimiento tumoral.

Se caracteriza por ser localmente invasivo, de crecimiento lento y escaso riesgo
de metastasis (0.028 a 0.1%); sin embargo, si no se trata en forma adecuada es
capaz de provocar grandes destrucciones sobre todo en cara y presentar
recidiva.’®

Prevalece en la 6% y7a década de la vida aunque puede a parecer en adultos
jovenes y nifos generalmente ligada a xeroderma pigmentosos y sindrome de
carcinomas basocelulares nevoides.

Se caracterizan por tener una fase inicial de crecimiento vertical, seguida de una
diseminacion superficial; por esta razon, el cancer de piel ubicado en areas de
fusion embriolégica en cara y cuello tiende a invadir profundamente y es mas
dificil de erradicar.”

La mayoria de los carcinomas basocelulares se localizan en la cara y el cuello;
el 80% de los casos, se localizan en la mitad superior central de la cara (nariz
25%), tronco 15% (hombros, pecho y espalda), cuello y piel cabelluda 11%,
parpados 7%, labios 4%, orejas 3%, y otras partes de la cara 29%; el resto se
distribuye en otras areas del cuerpo.®? "

Desde el punto de vista anatdmico, el lugar que ocupa la nariz en la region facial
la hace vulnerable a una mayor exposicion de radiacion ultravioleta. Se
encuentra una mayor incidencia en la raza blanca (90%).



Clinicamente los carcinomas basocelulares se clasifican en:

1.

Planos (superficial, eritematoso, pagetoide y esclerodermiforme o

morfeiforme)

2. Perlados (simple, ulcerado, cicatricial, ulcero-cicatricial y ulcero-vegetante)

3. El tumor fibroepitelial de Pinkus es una variedad rara.

La presencia de pigmento es un epifendmeno y puede ocurrir en cualquier
variante clinica.

El carcinoma basocelular presenta una considerable variabilidad en su
morfologia, y como consecuencia, se han definido numerosos subtipos
histopatologicos:

El carcinoma basocelular sélido o nodular es la variante mas frecuente: Se
compone de islotes sdélidos de células basalioides con agrupamiento
periférico y disposicion al azar de las células centrales.

El carcinoma basocelular quistico: debido a la degeneracién celular de las
células centrales, se observan uno o mas espacios quisticos.

El superficial esta compuesto por multiples pequefios islotes de células
basalioides unidas a la porcidn inferior de la superficie de la epidermis, y
generalmente confinada a la dermis papilar.

El carcinoma basocelular pigmentado contiene melanina.

El CBC tipo adenoide consiste en bandas finas de células basalioides en
un patron reticular, con abundante mucina estromal.

El CBC infiltrativo formado por cordones o nidos alargados de células
basalioides entre las bandas del colageno dérmico.

El CBC tipo esclerosante esta constituido por bandas alongadas y
estrechas y pequefos islotes de células neoplasicas embebidas en un
estroma fibroso denso.

El basoescamoso es un carcinoma basocelular que se diferencia a
carcinoma de células escamosas.™

El objetivo principal en el tratamiento de este tumor es su eliminacion completa
ante un tratamiento oportuno, tiene un pronostico favorable y se asocia con baja
mortalidad.



Se encuentran disponibles varias modalidades de tratamiento; la eleccion
depende del tipo de tumor, de cada paciente y de los recursos disponibles. El
tratamiento del CBC se puede resumir en dos grandes grupos:® '*°

e procedimientos quirurgicos:
a). Técnicas destructivas como son el curetaje, electrodesecacion y
la criocirugia
b). Técnicas excisionales: extirpacion quirurgica con margenes y la
cirugia de Mohs.

* Procedimientos no quirurgicos se encuentran:
o Radioterapia

5-Fluoruracilo intralesional

Interferdn intralesional

Quimioterapia

Retinoides

Imiquimod.

O O O O O

El CBC por su crecimiento lento y menor riesgo de metastasis (alrededor del
3%), la mayoria de estos tumores son curables, sin embargo las formas
infiltrantes tienen tendencia a la recidiva, asi como las lesiones de gran tamano
en los pliegues.

CARCINOMA EPIDERMOIDE

El carcinoma epidermoide que es la segunda neoplasia dermatolégica mas
frecuente; es una neoplasia clasificada dentro del grupo de las neoplasias no
melandticas de la piel, que provienen de las células queratinizantes de la
epidermis o de sus anexos, con capacidad de producir metastasis a ganglios
regionales u otros érganos.

Se ha visto a nivel mundial un aumento en un 4 a 8% anual. Predomina en
personas de piel blanca que se exponen en forma importante a las radiaciones
solares. Afecta mas al sexo masculino. Hay un franco predominio después de
los 60 afnos de edad.

Tiene un crecimiento rapido y puede desencadenarse por agentes quimicos
(hidrocarburos), medios fisicos (radiaciones ionizantes o ultravioleta),
enfermedades virales y lo favorecen Ila inmunosupresion, (farmacos,
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enfermedades linfoproliferativas, trasplantes o inmunodeficiencia humana). Los
factores de riesgo mas importantes son la exposicion solar, piel blanca, ojos
claros, la edad, tabaquismo. Pueden aparecer de novo o bien sobre lesiones
precancerosas, sobre todo en queratosis actinicas, menos comunmente en
queilitis, leucoplasia, cicatrices o ulceras crénicas, después de tratamientos con
psoralenos y radiacion ultravioleta (PUVA). Ademas ciertas enfermedades
inflamatoria cronicas pueden predisponer al desarrollo de tumores, entre estas
lupus discoide, liquen plano, lupus vulgaris (tuberculosis cutanea).® ' 1719

Predomina en la cara (alrededor del 50%) de éstas lesiones se presentan en
labio inferior, mejillas y pabellones auriculares. Le siguen en frecuencia las
extremidades, principalmente superiores, siendo mas comun en el dorso de la
mano. Puede verse en genitales, mucosa oral y anal.

La clasificaciéon clinica propuesta por el Dr. Peniche quien la divide en:
superficial, ulcerada, tumoral, vegetante o verrugosa y nodular queratésica'®"®

La variedad superficial es intra epidérmica(in situ) y puede permanecer por un
periodo largo de evolucién, se le conoce como enfermedad de Bowen o
eritroplasia de Queyrat.

La forma ulcerada es la mas frecuente, esta constituida por una ulcera de
superficie anfractuosa, infiltrada en su base, sangra faciimente y es de
crecimiento rapido.

La nodular queratdsica tiene un aspecto queratésico, su base generalmente esta
infiltrada, puede parecer un cuerno cutaneo o mostrar ulceracion central con un
crater de queratina.

La forma vegetante o verrugosa se desarrolla con frecuencia sobre lesiones

inflamatorias cronicas como cicatrices pueden alcanzar grandes dimensiones
13,18, 19

En forma internacional se clasifica segun el sistema TNM que mide el tamafio
del tumor en cm (T), presencia de ganglios regionales (N) y las metastasis (M).

La tasa de metastasis a los 5 afios es de 5% y la tasa de recurrencia a los 5
anos de una lesion primaria cutanea es de 8%.



Lesiones extensas (>2cm de diametro) tienen una tasa de recurrencia de 15%, a
la vez tienen una tasa de metastasis de 30% lo cual es tres veces la tasa de
metastasis de las lesiones pequefas. El carcinoma epidermoide que nace de
piel I%Osi%nada o cronicamente enferma se asocia con un riesgo de metastasis de
40%.7

Otros factores clinicos asociados con recurrencia y metastasis incluyen
crecimiento rapido y recurrencia local del tumor, asi como inmunosupresion. Los
factores histologicos predictivos de recurrencia o metastasis incluyen una
profundidad mayor 4mm, compromiso de dermis reticular o grasa subcutanea o
penetracion a través de la fascia, musculo, hueso o cartilago. Las tasas de
sobrevida a los 10 afios son menos del 20% para los pacientes con compromiso
de los ganglios linfaticos regionales y menos del 10% para aquellos con
metastasis a distancia.

Histopatolégicamente se observa una epidermis hiperqueratosica, con
paraqueratosis, proliferacion irregular de células del estrato espinoso,
dispuestas en cordones mal limitados, invaden dermis, atipias celulares, mitosis,
falta de puentes intercelulares y queratinizacién individual formando globos
corneos, Brothers lo clasifico en cuatro grados segun el porcentaje de células
queratinizadas contra las no diferenciadas.?

Grado I. Mas del 75% de células bien diferenciadas
Grado Il. De 75% a 50% de células bien diferenciadas
Grado lll. Del 50% a 25% de células bien diferenciadas
Grado IV. Menos del 25% de células bien diferenciadas. %

El prondstico en general sera bueno si las lesiones se diagnostican en forma
temprana. Sin embargo las metastasis y el grado de invasion dependeran de
factores de riesgo entre los cuales se deben tomar en cuenta: el tamafio mayor a
2 cm, la velocidad de crecimiento, el sitio anatdbmico, ya que se sabe que son
mas agresivos en mucosas 0 semi mucosas, asi como la etiologia, pues los que
aparecen sobre queratosis actinicas son menos agresivos que en cicatrices de
quemadura. Otros factores son el grado de diferenciacion histoldégica, mientras
menos diferenciados peor prondstico y la inmunosupresion da un
comportamiento mas agresivo.
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MELANOMA MALIGNO

Es una neoplasia de los melanocitos afecta la piel en el 90% de los casos,
puede aparecer en mucosas, globo ocular, meninges y tracto gastrointestinal.
Tiene una gran capacidad para metastatizar. Este tumor es la causa del 75%de
muertes por cancer de piel. Es mucho mas frecuente en caucasicos. La
frecuencia mas alta la tenemos en Australia. La edad promedio es alrededor de
los 52 afios.?®

En México representa el 7.9% de los tumores de la piel. Su epidemiologia es
diferente a las de otros paises y no se ha demostrado que su incidencia esté
aumentando'®®*. El promedio de edad es alrededor de los 54 afios. Mas comun
en el hombre que en la mujer en una relacién de 1:1.22. La localizacion mas
frecuente corresponde a las extremidades inferiores, cabeza vy cuello,
extremidades superiores y tronco.?

Se sabe de multiples factores como son 1) la predisposicion genética, 2)
exposicion a sustancias ambientales ya sean quimicas, virus o radiaciones
ionizantes, 3) exposicion a luz ultravioleta.

Existen caracteristicas propias del individuo que predisponen a un riesgo mayor:
Piel blanca, pelo rubio o pelirrojo, ojos claros, Incapacidad de bronceado,
tendencia a quemaduras solares, Aumento del numero de Ilunares,
Inmunosupresioén, Historia familiar de melanoma.

Se ha relacionado con mutaciones del oncogen N-ras, delp53, asi como otras
alteraciones en los cromosomas 1, 6 y 9.Un gen supresor CDKN2A ha sido
localizado en el 9p21, en pacientes con melanoma familiar. '82*24

Existen cuatro tipos basicos de melanoma que cuentan con caracteristicas
histoldgicas, clinicas y de comportamiento bioldgico diferentes entre si
aceptadas en forma internacional:

-El melanoma léntigo maligno. Se observa en cara o cuello, en personas de
edades avanzadas, como una mancha hiperpigmentada, irregular, de larga
evolucion. Es el menos agresivo, puede permanecer “in situ” por varios afos
cuando hay induracion o se ulcera, indica su progresion hacia un melanoma
invasor.
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-Melanoma de extension superficial. Al inicio es una lesion plana, con
diferentes tonos de pigmentacion, se pierden los pliegues normales de la piel,
conforme avanza puede mostrar una zona infiltrada o elevada, esta forma es
mas comun en la raza blanca.

-Melanoma nodular. Es un tumor saliente, cuya superficie puede ser lisa o
vegetante, de color casi negro o azuloso. Puede carecer o ser muy escaso el
pigmento y se le conoce como amelanico y puede confundirse con otras
entidades. Esta variedad casi desde el inicio tiene crecimiento vertical y es
invasor, con mucha tendencia a diseminarse.

-Melanoma acral lentiginoso. Empieza como una lesidon macular, con
pigmentacion irregular de diversos tonos, se extiende en forma periférica o
radial, para después hacerse infiltrada, queratdsica con lesiones elevadas o
vegetantes en el centro. Se localiza en la region palmar o plantar o bien areas
subungueales de manos y pies. Esta forma y el nodular son las formas mas
frecuentes en nuestro pais.

El estudio histopatologico confirma el diagndstico, debe ser urgente, nunca por
rasurado y de preferencia excisional para no modificar el prondstico. Siempre es
preferible la inclusidn en parafina y no por congelacion, para evitar errores en la
interpretacion.

Las alteraciones se originan en la union dermo epidérmica e invade
progresivamente epidermis y dermis. Hay melanocitos con mitosis anormales,
melanina y melanéfagos. Segun la variedad anatomo clinica encontraremos
variaciones en el grado de pleomorfismo celular y actividad mitética.

El diagnostico clinicamente una lesion pigmentada deben evaluarse las
siguientes caracteristicas que nos pueden ayudar al diagnostico:

Asimetria

Bordes irregulares
Cambios de color
Diametro aumentado
Elevacion

Otros datos que deben tenerse en cuenta son la presencia de inflamacion,
sangrado, prurito, ulceracion o costras y tener en cuenta que cualquier cambio
de tamafio, color o forma de una lesién pigmentada debe ser sospechosa.
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El dato mas importante para valorar pronostico es el nivel de invasion, creado

por Clark que identifica cinco grados:''®'® *

1. In situ (intra epidérmico)

2. Invasion de la dermis papilar

3. Invasion de la dermis reticular superficial
4. Invasion de la dermis profunda

5. Invasion del tejido celular subcutaneo

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

Hay diferentes sistemas de estatificacion del melanoma,de una manera sencilla
podriamos utilizar la clasificacion de la AJC, de 1983, donde el estadio |
corresponde a enfermedad localizada, |l (enfermedad focoregional) Il
(enfermedad diseminada). 2>%°

IA- tumor primario 20.75 mm, no ganglios

IB- tumor primario 0.76-1.50 mm, no ganglios

[IA - tumor primario de 1.51-4.0 mm no ganglios
[IB - tumor primario > 4.0 mm no ganglios

lIl - ganglios regionales y/o metastasis en transito
IVV- metastasis sistémicas

La cirugia es el tratamiento de eleccion, son curables los melanomas primarios
si se detectan en etapas tempranas. En melanomas in situ puede ser suficiente
con solo 0.5 a 1 cm de margen de piel de aspecto normal, en melanomas de 1
mm de profundidad el margen puede ser de 1 cm. En tumores de mas de 1-4
mm los margenes pueden oscilar entre 1.5 a 3 cm."*?*2°

Existen diversos factores pronosticos como son el tipo anatomo-clinico,
localizacién, edad del paciente, el nivel de Clark y de Breslow y por supuesto el
estadio clinico. Para tener una idea, un melanoma menor a 0.76 mm (Breslow 1)
tiene una sobrevida a 10 afios de 98%. Mientras que los melanomas de mas de
4 mm tienen un mal prondstico a corto plazo.
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JUSTIFICACION

La incidencia del cancer de piel en México es dificil de calcular, en virtud de que
muchas veces no se registran los casos para control epidemiologico y se
reportan sélo casos aislados o0 se estima la incidencia unicamente en ciertos
sectores del pais.

A pesar de esto y acorde al Registro Nacional de las Neoplasias en México, el
cancer de piel desde hace algunos afios ocupa el primer lugar en hombres y el
tercer lugar en neoplasias en mujeres. Esto debido, entre otras causas, el
adelgazamiento de la capa de ozono con la posterior pérdida de la capacidad de
proteccidén contra las radiaciones ultravioleta, siendo el principal factor de riesgo
de cancer cutaneo el antecedente de foto exposicion aguda y crénica.

En los centros dermatoldgicos de alta concentracion se estima que alrededor de
una cuarta parte de la consulta total corresponde a cancer de piel y sus
diferentes extirpes*”’.

El presente estudio epidemioldgico se realiza con la finalidad de revisar vy
analizar los casos de cancer de piel diagnosticados por biopsia en el Hospital
Espafiol durante el periodo de enero del 2004 y diciembre de 2013 para
establecer la frecuencia, distribucidn, subtipos histolégicos y poderlos comparar
con lo comprendido en la literatura mundial.

Se incluyeron hombres y mujeres de cualquier edad con diagndstico anatomo
patologico de neoplasia cutanea maligna. Solo se analizaron muestras de la piel
y las mucosas.

Para determinar el comportamiento epidemiolégico del cancer basocelular,
espinocelular y melanoma en esta poblacion.
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HIPOTESIS.

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, no requiere hipdtesis.

OBJETIVOS:

General:

Determinar la prevalencia de cancer de piel en pacientes atendidos en el
Hospital Espafiol de México, en el periodo de enero de 2004 a diciembre de
2013.

Especifico:

Conocer la prevalencia de las neoplasias de piel por edad.

Conocer la prevalencia de las neoplasias de piel por género

Conocer la prevalencia de la distribucién anatémica en las neoplasias de piel
Conocer los diferentes tipos histolégicos de las neoplasias de piel

Especificar |la tasa de recidiva de los tipos de neoplasia de piel
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DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo, observacional y retrolectivo.

AMBITO GEOGRAFICO

Pacientes del hospital espaiol de México; con sospecha clinica de neoplasia de
piel en el periodo comprendido del entre enero del 2004 y diciembre de 2013 de
los que se mando una biopsia al servicio de Anatomia Patoldgica del hospital
mencionado.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier edad.
Pacientes del género masculino o femenino.

Paciente con sospecha clinica para neoplasia cutanea y biopsia positiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que cuenten con el diagnodstico histopatoldgico de neoplasia de la piel.
Neoplasias benignas.

Metastasis.

Carcinomas residuales, asi como de multiples neoplasias.
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VARIABLES

Variables Especificas solo en

i i 2 riabl neral

Variables de interés Variables generales caso de Melanoma
Variable Escala Variable Escala Variable Escala
Sospecha Presente o ausente | Edad Intervalo Nivel Clark Intervalo
clinica de nominal dicotémica Anos cumplidos Profundidad
neoplasia
cutanea
Biopsia positiva| Nominal dicotémica | Género Nominal Escala Breslow Intervalo

Hombre / Mujer Milimetros

Sitio anatdmico | Nominal
Cabeza, cuello
Toérax abdomen ,
extremidades

Tipo histolégico| Nominal

Tabla 1: definicién de Variables

Descripcidn de variables (definiciones)

* Edad: Numero de afios cumplidos al momento de la biopsia.
* Género: Definido por los caracteres sexuales secundarios al nacimiento.
(hombre/muijer)
* Sospecha clinica de neoplasia cutanea: en general se evalu6 caracteristicas de la
lesion y tiempo de evolucion.
Asimetria
Bordes irregulares
Cambios de color
Diametro aumentado
Elevacion

* Biopsia Positiva: cambios histologicos compatibles con neoplasia cutanea
* Sitio anatdmico: se dividio en 5 grandes grupos segun la regién anatomica de
presentacion:
= Cabeza: incluye piel cabelluda y cara
= Cuello: posterior y anterior
= Tronco y abdomen : anterior y posterior
= Extremidades: superiores e inferiores
= No especificado.

* Tipo histoldgico: Segun las caracteristicas histologicas y el tipo de neoplasia cutanea.
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» Nivel de Clark: (Solo en caso de Melanoma), valorar prondstico es el nivel de invasion
de la lesion
1. In situ (intra epidérmico)
2. Invasion de la dermis papilar
3. Invasion de la dermis reticular superficial
4. Invasién de la dermis profunda
5. Invasion del tejido celular subcutaneo

* Escala Breslow y TNM (Solo en caso de Melanoma)

= Estadio I: corresponde a enfermedad localizada,
= Estadio Il: enfermedad foco regional
= Estadio lll: enfermedad diseminada

|A- tumor primario 20.75 mm, no ganglios

IB- tumor primario 0.76-1.50 mm, no ganglios

lIA - tumor primario de 1.51-4.0 mm no ganglios

[IB - tumor primario > 4.0 mm no ganglios

lll - ganglios regionales y/o metastasis en regionales
IV- metastasis sistémicas

MATERIAL Y METODOS

Se llevdo a cabo un estudio epidemiolégico en el que se incluyeron
1043pacientes, con sospecha clinica de neoplasia cutanea y biopsia positiva
para neoplasia cutanea maligna en el Hospital Espainol de México en el periodo
de enero del 2004 a diciembre del 2013.

Se recolecté informacion de los expedientes clinicos y se corroboro con los
expediente del servicio de patologia, se recabaron los siguientes datos: edad,
sexo, fecha, numero de expediente, tipo de espécimen a estudiar y diagnostico
anatomopatologico.

De la lesion dermatoldégica se determinaron: topografia, morfologia, tipo de
muestra y tamafno de la misma, tipo histolégico, el tratamiento efectuado y la
recidiva en caso de que se presentara.

La informacién obtenida fue capturada en una base de datos disefiada para este
estudio, se llevo a cabo el analisis con el programa Excel 2010.

Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados.
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VALIDACION DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva:

* Para las variables cuantitativas: rango, media, mediana, moda, desviacion estandar.
* Para las variables ordinales y nominales: proporciones o porcentajes.

PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se usaran tablas y/o graficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.
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RESULTADOS

De enero del 2004 a diciembre de 2013 se encontraron 1043pacientes con
biopsia positiva para neoplasias cutaneas malignasen el servicio de patologia
del Hospital Espafiol.

Por afo, la cantidad minima de neoplasias registradas fue de 73en el 2004 y la
maxima fue de 139 durante 2012. En promedio, se observaron 104 neoplasias
por afio (Tabla 2).

Tabla 2: Incidencia Anual de Neoplasias Cutaneas

NEOPLASIAS |CARCINOMA | CARCINOMA MELANOMA | NEOPLASIAS
CUTANEAS BASOCELULAR | ESPINOCELULAR | MALIGNO

2004 73 53 14 4 2
2005 97 70 21 5 1
2006 95 63 26 3 3
2007 131 90 33 6 2
2008 124 83 25 12 4
2009 105 63 30 3 9
2010 95 70 21 0 4
2011 100 68 23 3 6
2012 139 86 40 5 8
2013 84 53 23 3 5
TOTAL 1043 699 256 44 44

*Otras neoplasias malignas de piel, en las que se incluyen carcinomas no especificados, tumores
malignos de adipocitos, sarcomas, histiocitomas malignos, tumores malignos de anexos.

La neoplasia cutanea mas frecuente fue el carcinoma basocelular, seguido del
espinocelular y melanoma.

De los cuales el 67% (n=699) corresponden a carcinomas basocelulares, 24%
(n= 256) carcinomas espinocelulares. Se registraron 4.2% (n=44) de
melanomas y 4.2% (n=44) casos de neoplasias cutaneas clasificada como otro
tipo de neoplasias.

La edad minima de presentacion fue de los 9afios y la maxima a los 102 afios
con un promedio de edad de 56.5 anos. Se dividieron los pacientes en 4 grupos
de edad:
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Grupo 1 corresponde a pacientes entre 0 a 30 afios
Grupo 2 pacientes de entre 31 a 50 afios
Grupo 3 pacientes de entre 51 a 80 afos
Grupo4 pacientes de entre 81 a 100anios.

El grupo de edad con mayor numero de casos fue el Grupo 3 (entre 51 a 80
afnos);En este grupo de edad se registraron56.6% del total de los casos. (Grafica
1). El promedio de edad de los pacientes con carcinoma basocelular fue de
63.3 afnos, con carcinoma espinocelular de 68.2 anos y con melanoma de 39

afos. En cuanto a las otras neoplasias malinas de piel el promedio de edad fue
de 52.2 afos.

Grafica 1: Distribucion de neoplasias de piel segun grupo de edad.

400
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mCBC
200  CEC
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Grupo 1
Grupo 2
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Grupo 4

Grupo1: 0 a 30 anos, Grupo 2: 31 a 50 afios , Grupo 3: 51 a 80 afios, Grupo 4: 81 a 100 afios , CBC: carcinoma
basocelular . CEC: carcinoma espinocelular, MM: Melanoma maligno, Otro: otras neoplasias malignas de piel.

El género mas afectado fue el masculino, con 591 casos (56%) contra femenino
452 casos (44%). En general, hubo predominio del sexo masculino, en los 3
tipos de neoplasias principales (CBC, y CEC y MM); sin embargo, el sexo
femenino fue mas frecuente en los casos de neoplasias de otro tipo. (Grafica 2)
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Grafica 2: Prevalencia de casos por genero.
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La region anatdmica mas afectada por los tres tipos de cancer fue la cabeza

67.6%, seguida del cuello (16.11%), el tronco y abdomen (2.50%)
extremidades (9.0%), sitio no especificado (4.70%). (Grafica 3)
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Grafica 3: Prevalencia de casos segun sitio anatémico (localizacion de la lesién).
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En el caso del carcinoma basocelular, la cabeza fue el sitio mas afectado con
69.9%, la cuello se afectd en un 19.2%, tronco y abdomen 1.43%, extremidades
7.15% vy sitio no especificado 4.86%. En el caso de carcinoma espinocelular, la
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cabeza ocuparon el primer lugar en frecuencia con73%, seguida por el cuello
(10.5%), tronco y abdomen (5.07%) y las extremidades (9.7%). El melanoma
afectd en 34.09% las extremidades, de los cuales 14 casos corresponden a
extremidades inferiores y 11 casos son los correspondiente especificamente al
pie; 27.27% cuello, cara en 25%, abdomen y tronco en un 4.54% y en sitio no
especificado un 9.09%.

En el 70% de los casos clasificados como otras neoplasias no se especifico la
localizacion anatdémica por lo que no fue posible determinar la frecuencia de
presentacion por sitio anatémico.

También se especifico el tipo histologico de las neoplasias de piel, se realizé una
clasificacion general entre histologia unica y multiple, siendo mas predominante
la histologia unica (54.9% n=384) en el caso de CBC, en el caso del CEC el
mas predominante la histologia mixta (73.4%, n=188), en el caso de MM la
histologia mas predominante fue la histologia unica (61.3%, n=27).

Se realizo la clasificacidon por tipo histolégico en el caso de CBC, respecto alos
casos histoldgicos unicos el mas prevalente es el carcinoma basocelular tipo
solido con una prevalencia del 39.05%, en cuanto a los casos conhistologia
mixta el de mayor prevalencia fue le solido / ulcerado del 29.8%. Tabla3

Tabla 3: Clasificacion segun el tipo histolégico de Carcinoma basocelular.

m-m
Solido 273 solido/ulcerado
Basoescamoso 48 Solido/superficial 27
Adenoideo 29 Superficial/multifocal 22
Superficial 27 Solido/pigmentado 19
Otro 7 Ulcerado/morbiliforme 29

Otro 9
Total 384 Total 315

De la misma forma se clasifico el CEC en tipo histologico, ulcerado in situ y otro
tipo y por morfologia en bien diferenciado , moderadamente diferenciado e
invasor en donde el mas prevalente por histologia es el tipo ulcerado con un
65% de los casos (Grafica 4) y por morfologia el tipo invasor que corresponde
al 35.9% (n=92),Grafica 5
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Grafica 4: Prevalencia por Tipo Histologico del Carcinoma Espinocelular
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Grafica 5: Prevalencia por morfologia Carcinoma Espinocelular.
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En cuanto a los casos de melanoma maligno el tipo histolégico mas

predominante es el melanoma in situ, corresponde a 34.09% (n=15) del total e lo
casos. (Grafica 6)
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Grafica 6: Clasificacion segun frecuencia histologica del Melanoma Maligno.
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En el caso del MM se especifico los nivel de Clark y la escala de Breslow para
pronostico y estatificacion, del total de los casos donde se puedo realizar esta
estatificacion fue el 54.5 % (n=24) donde se especifico el nivel de Clark y la
escala de Breslow, Tablas 4y 5

Tabla 4: Nivel de Clark
Clark  INivel  [casos |

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4
Nivel 5

Total 24
Nivel 1: In situ (intra epidérmico), Nivel 2: Invasion de la dermis papilar, Nivel 3: Invasion de la dermis
reticular superficial, Nivel 4: Invasion de la dermis profunda, Nivel 5: Invasién del tejido celular
subcutaneo

U oo U1 W U
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Tabla 5:Escala de Breslow

Breslow/TNM

T1<0.75mm
T2=0.75-1.5mm
T3=1.51-4 mm
T4=4mm

Se hallaron otras neoplasias cutaneas malignas en 44 casos (4.2% de la
muestra de este estudio), carcinomas no especificados (8 casos),tumores
malignos de adipocitos (siete casos), sarcomas (ocho casos), histiocitoma
maligno (tres casos), tumores malignos de anexos (18casos).

!I—\\IO\I
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DISCUSION

En todo el mundo, el cancer de piel es la neoplasia maligna mas frecuente, por
lo que representa un problema grave y en aumento de salud publica. En México
no hay informacion epidemiologica suficiente al respecto, aunque en diversos
estados se han realizado estudios en instituciones publicas que brindan un
panorama local del problema, no se tiene a ciencia cierta informacion de
instituciones privadas epidemioldgica completa. Sin embargo, en la actualidad el
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas tiene el objetivo de analizar la
informacién de morbilidad y mortalidad del cancer en instituciones publicas y del
sector privado en todo el pais.

En 2015 segun el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas los tumores
malignos mas frecuentes fueron: cervico uterino (24.4%), piel (13%) y mamario
(11%).Es alarmante observar que las neoplasias de la piel son el segundo tipo
de cancer mas comun en México.”

En cuanto al género, en los hombres el cancer de piel afect6 a 20% de la
muestra, seguido del de prostata (17%) y de estomago (6%); en las mujeres, el
mas comun fue el cancer cervico uterino (36%), seguido del de mama (17%) y
el de piel (11%).”

Gutiérrez menciona que en las estadisticas del Servicio de Oncologia Cutanea
del Centro Dermatolégico Pascua de 1994 a 2006, el carcinoma basocelular
representd 72.4% de los tumores malignos de piel, esta informaciéon concuerda
con lo encontrando en esta investigacion al carcinoma basocelular es el tipo de
cancer de piel mas prevalente en la poblacion del hospital espafol en el periodo
de enero del 2004 a diciembre de 2013.La topografia mas frecuente fue la cara
con 82.3%, de ésta, predomind la afectacion de la nariz.?

En un estudio retrospectivo, efectuado en la misma institucion entre 2004y 2011,
Hernandez y su grupo encontraron que el carcinoma basocelular continuaba a
la delantera con una frecuencia de 74%, seguido del epidermoide con 14% vy el
melanoma maligno con 3%.%’

En el Hospital espaiiol de México en el periodo de enero del 2004 a diciembre
de 2013 el carcinoma basocelular fue el mas comun, seguido del espinocelular y
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el melanoma. Esta informacién concuerda con lo reportado en la literatura
internacional y nacional.

Al igual que en los reportes de diversos estudios prospectivos y retrospectivos
realizados en hospitales publicos de México®®'? y otras partes del mundo™ en
este estudio se observo predominio del sexo masculino.

La incidencia aumenta con la edad, aunque cada vez se reporta un numero
creciente en pacientes jovenes; 56.6% tenia mas de 50 afios, como se describe
en la bibliografia nacional e internacional; la mayoria tenia entre 70 y 79 afos.

Este fendmeno podria relacionarse con la exposicion cronica a la radiacion solar,
que se presume es el principal factor de riesgo de cancer de piel.**>%1%"°

Por ello, en los tres tipos de cancer, las regiones anatomicas con mayor foto
exposicion fueron las mas afectadas: cara, piel cabelluda, extremidades
superiores y torax.

En un estudio realizado en Cuernavaca, Morelos'® se reporté que el carcinoma
epidermoide afectaba principalmente a los hombres mayores de 60 afios de
edad, cuya localizacion predominante fue la cabeza (71.0% de los casos de
CEC), al igual que en el Hospital Espainol de México

Diaz-Gonzalez y colaboradores' reportaron 730 registros de pacientes con
cancer de piel en la consulta externa del Servicio de Dermatologia Oncoldgica
del Hospital General de México en cuatro afos, el carcinoma basocelular fue el
mas comun.

En cuanto al melanoma, igualmente hubo predominio de las lesiones en la
cara, seguida de la extremidad inferior. Esta neoplasia tuvo el caso mas joven,
con nueve anos de edad asociado a nevo melanocitico congénito piloso. El
melanoma maligno de la piel es una neoplasia poco comun en nifos y
adolescentes, los casos generalmente son asociados a nevd melanocitico
congénito piloso como en el caso que se reporto.

No existen estudios comparativos en la medicina a nivel privado. Esta
descripcion epidemioldgica del cancer de piel alerta acerca de la alta incidencia
de los casos, afecta a todos los grupos de edad y la topografia mas afectada es
la cara, lo cual es asociado a la exposicion solar el principal factor de riesgo.
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Contar con esta informaciéon es fundamental, ya que las medidas de prevencién,
como el uso de filtro solar y la disminucién del tiempo de exposicion al sol desde
edad de tempranas ya que hasta el 80% de foto dafio se realiza antes de los 20
afos, asi como la deteccion temprana de lesiones sospechosas; deben
promoverse entre la toda la poblacion.

Esta deteccion y prevencion deberia realizarse con una revision anual de las
lesiones sospechosas, y promover la utilizacion de foto proteccion.

El panorama del cancer de piel en México es prioritario elaborar medidas
epidemioldgicas y programas de prevencion (uso de foto proteccion adecuada),
detencion temprana (visita anual) y tratamiento oportuno para todos los niveles
de la poblacidén, como ocurre en el caso del cancer cervico uterino y cancer de
mama.
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CONCLUSIONES

Gran parte de los resultados de este estudio coincidieron con lo reportado en la
bibliografia nacional e internacional.

Es muy importante dar a conoces los factores de riesgo de cancer de piel asi
como las medidas que se pueden hacer para prevenirlo, esta informacion
deberia ser trasmitida al todo el personal de salud y a los pacientes por igual,
con la finalidad no solo de prevenir si no hacer diagndsticos tempranos ya que
esto permite reducir la morbilidad y mortalidad asi como los costos en la
atencion tanto publica como privada.
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