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CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA
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Se presenta un estudio de 504 casos de
tumores de piel en la ciudad de Neiva, en un
periodo de 28 meses. Los tumores benignos
son mas comunes en personas jovenes (71%),
con edad promedio de 33 aifios; de ellos los
mas frecuentes son el nevus melanocitico
(12%), los lipomas (10%) y los hemangiomas
(7%).

Los tumores malignos llegaron a un 29%
de la casuistica, mas frecuentes en personas
de edad avanzada; el 93% se presenté en
mayores de 40 afios y con un promedio de 61
anos; el mas frecuente es el carcinoma ba-
so celular (18%).

La correlacion diagndstica clinico-pa-
tologica fue del 39% para tumores benig-
nos y del 74% para los malignos, haciéndose
hincapié en la necesidad de practicar biopsia
de la lesion para confirmar el diagnéstico y la
conducta.
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INTRODUCCION

Las neoplasias cutdneas constituyen un
grupo de lesiones visibles, comunes, acce-
sibles y variables, hasta el punto de llegar a
afirmarse que pocas personas durante su vida
se escapan de presentarlas; se estima que del
40 al 50% de las personas que pasan de los 60
afios, llegan a tener céncer de piel durante su
vida (1). Todas las estructuras de la piel dan
lugar a una extensa gama de lesiones tu-
morales que han originado a través del tiempo
muchas controversias y confusiones sobre su
histogénesis, terminologia y clasificacion (1-

3).

Por lo tanto, el estudio de los tumores de
la piel merece consideraciones especiales por
su alta frecuencia, accesibilidad al diagnos-
tico, variabilidad terapéutica, altos porcen-
tajes de curacidén con costo econdmico bajo,
asi como por la dificultad que se presenta en
ocasiones para llegar a un diagndstico preciso
solo por su aspecto clinico; esto ultimo hace
necesaria la practica corriente y rutinaria de
una biopsia incisional o excisional para es-
tablecer una estrecha correlacion clinico-
patoldgica, lo cual es objeto de estudio en el
presente trabajo.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron todas las lesiones cutdneas
clasificadas clinicamente como tumores de
piel, ya fueran benignas o malignas y confir-
madas por estudio histopatologico, en pacien-
tes que consultaron al Hospital General de
Neiva, al Instituto de Seguros Sociales, a las
Cajas de Prevision y en consulta particular de
los autores en la ciudad de Neiva (Huila),
durante un periodo de 28 meses comprendido
entre el 1° de enero de 1979 y el 30 de abril de
1981.

En todos los casos estudiados se sefia-
laron el sexo, la edad, la localizacion, el diag-
ndstico clinico y el estudio histopatologico del
material obtenido por biopsia, fijado en for-
mol al 10% para posterior proceso de la-
boratorio, empleandose la tincion de he-
matoxilina y eosina. El estudio clinico e his-
topatologico fue realizado por los servicios de
dermatologia, cirugia plastica y patologia de
las entidades antes mencionadas.

RESULTADOS

Durante el periodo mencionado (28
meses) el total de casos estudiados llego a 504,
para un promedio mensual de 17,85. En todos
los casos se realizé la historia clinica y el es-
tudio histopatoldgico.

De este gran total, 29% (148/504) corres-
pondieron a tumores malignos y 71%
(356/504) a tumores benignos.

La distribucion segin el sexo fue de 47%
(238/504) para el sexo masculino y de 53%
(266/504) para el sexo femenino. Correla-
cionando el sexo con el tipo de tumor encon-
tramos tumores benignos en el 42% (214/504)
de las mujeres y el 29% (144/504) de los hom-
bres; y malignos en el 17% (87/504) de los
hombres y el 12% (61/504) de las mujeres
(Figura 1).

Respecto a la edad, hubo un rango de 8
meses a 94 afios, para un promedio total de 40
afios, siendo 61 afios el promedio para tu-
mores malignos y 33 afios para los benignos.
Al correlacionar la edad con la clase de tumor
apreciamos las siguientes diferencias: los
benignos son mas frecuentes por debajo de
los 40 afios, 70% (249/356), mientras que los
malignos lo son por encima de los 40 afios,
93% (138/148) (Figura 2).
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En el 49% (248/504) de nuestra casuistica,
hallamos correlacion entre el diagnostico
clinico y el histopatologico; no la hubo en el
51% restante (256/504). Dicha correlacion
clinico-patologica se obtuvo en el 73%
(108/148) de los tumores malignos, mientras
que para los benignos sélo fue del 39%
(140/356).

En cuanto a la localizacién observamos
que la gran mayoria de los tumores los encon-
tramos en la parte ventral del cuerpo en un
86%, mientras que en la parte dorsal se halld
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Figura 1.Correlacion entre sexo yclase detumor (benigno Amaligno).
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Figura 2.Corvelacion entre edad y clase de tumor (berigno Analigno).
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el 14% (Figura 3). La localizaciéon la dis-
criminamos de la siguiente manera (Tabla 1).

Segun el tipo de lesion, comprobada por el
estudio histopatolégico, los clasificamos asi:
tumores benignos (356 casos) y tumores
malignos (148 casos). Los primeros los sub-
dividimos en tres grupos seguin su origen his-
toloégico, a saber: 1) de origen epidérmico
(106 casos, 23%), de los cuales los principales
son los nevus melanociticos (64 casos) y la
queratosis seborreica (26 casos) (Tabla 1); 2)
de origen anexial (57 casos, 10%), destacan-
dose los quistes sebaceos (20 casos) y el
quiste pilar (10 casos) (Tabla 3); y, 3) de
origen mesodérmico (193 casos, 38%) entre
los cuales sobresalen los lipomas (43 casos),
los hemangiomas (35 casos) y el granuloma
telangiectasico (23 casos) (Tabla 4).

De los tumores malignos el carcinoma
basocelular es el mas frecuente con 93 casos,
seguido del carcinoma espinocelular con 35
casos y del melanoma con so6lo 8 casos (Tabla
5).

Benignos Malignos Benignos
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Figura 3. Correlacion entre localizacion y clase de tumor (Genig-
no /maligno) .
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De nuestra casuistica extractamos, de la
clasificacién anterior, los diez tumores mas
frecuentes, tanto benignos como malignos
(Tabla 6).

DISCUSION

Siendo la piel un 6rgano tan complejo,
derivado de varias células primordiales y es-
trechamente relacionado con los medios ex-
terno e interno, no es sorprendente pensar
que los tumores benignos y malignos de la piel
constituyan un grupo de lesiones tan comunes
y variadas, llegando a constituir més de la
mitad de todas las neoplasias en el ser hu-
mano (4).

Su prevalencia exacta se desconoce, pero
su frecuencia es mucho mayor que la referida
por las estadisticas de hospitales y de consulta
privada. Su nimero se incrementa cada afio.
En los Estados Unidos se diagnosticaron cer-
ca de 300.000 tumores de piel en el afio de
1976 (5) y mas de 400.000 casos en 1979, de

Tabla 1. Localizacion.

Ventral (8692) | Dorsal (14%)
Cara 56% | Tronco 9%
Miembros superiores 11% Cabeza 2%
Tronco 8% Miembros superiores 1%
Miembros inferiores 5% Miembros inferiores 1%
Cuello 5% Cuello 1%
Genitales 1%

Tabla 2. Tumores benignos de origen epidérmico.

Nevus melanocitico
Queratosis seborréica
Queratocantoma
Nevus halo

Nevus verrucoso
Nevus comedonico
Nevus piloso

Nevus de Otta

Total |106(23%)

Tabla 3. Turmores benignos de origen anexial.

Quiste sebaceo

Quiste pilar
Tricofoliculoma
Tricoepitelioma
Poroma ecrino
Siringomas

Nevus sebaceo
Espiroadenoma ecrino
Hidradenoma nodular
Adenoma sebiceo
Esteatocistoma miltiple
Siringocistadenoma papilifero
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Total | 57 (10%)
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acuerdo a un reciente informe del National
Cancer Survey (6), siendo el cancer de piel el
tipo mas comun de enfermedad maligna (7).

Entre nosotros desconocemos su ver-
dadera incidencia, pero por constituir lesiones
visibles, deducimos que sean una causa co-
mun de consulta, mas por razones de estética
y cancerofobia que por sintomas y signos
poco comunes en estas lesiones (7-9). Nuestra
casuistica de 504 tumores de piel es suficiente
para que se puedan analizar y concluir de su
estudio parametros validos para nuestro
medio de trabajo.

Tabla 4. Tumores benignos de origen mesodeérmico.

&

Lipoma
Hemangioma
Granuloma telangiectésico
Histiocitoma
Fibrema
Neurofibroma
Linfangioma
Pilomatrixoma
Quiste dermoide
Neurofibromatosis
Hemolinfagioma
Leiomioma
Histioxantoma
Xantogranuloma
Nevus azul
Dermolipoma
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Total |193 (38%)

Tabla 5. Tumores malignos.

Carcinoma basocelular 93
Carcinoma espinocelular 35
Melanoma 8
Enfermedad de Paget
Enfermedad de Hodking
Rabdomiosarcoma
Carcinoma adenoquistico
Plasmocitoma

Carcinoma mucoepidermoide
Hemangio-pericitoma
Leiomiosarcoma
Hemangioendotelioma
Linfoma linfocitico
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—

Total | 148 (29%)

Tabla 6. Tumores mas frecuentes.

1. Carcinoma basocelular 93 casos — 18%
2. Nevus melanocitico 64 casos — 12%
3. Lipomas 53 casos — 10%
4. Carcinoma escamocelular 3Scasos— 7%
5. Hemangiomas 3Scasos— T%
6. Queratosis seborreica 26 casos — 5%
7. Granuloma telangiectésico 23 casos — 4,5%
8. Histiocitoma 21 casos — 4,1%
9. Fibromas 20 casos — 3,9%
10. Quiste sebaceo 20 casos— 3,9%
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Asi, tenemos que los tumores benignos
son los mas comunes con 356/504 casos para
un 71%; son mas frecuentes en el sexo fe-
menino, en personas jovenes, con una ¢dad
promedio de 33 afios. La mayor parte son de
origen mesodérmico (38%), luego epidér-
mico (23%) y, por ultimo, los anexiales
(10%).

Para nosotros el tumor benigno mas
frecuente o comun es el nevus melanocitico
con 64 casos para un 12% de toda la casuis-
tica; se les conoce también con los nombres de
nevus celulares o lunares. Su mayor frecuen-
cia ocurre en los primeros afios de vida (entre
los 3 y los 8 afios). Su localizacién mas fre-
cuente es en cara, cuello y espalda. Tienen
forma y color variables y estan formados his-
tolégicamente por células névicas muy se-
mejantes a los melanocitos pero sin dendritas,
ordenados en grupos o racimos con varia-
ciones en su aspecto o caracteristicas celu-
lares, localizados en epidermis, dermis o am-
bas (9-11) (Figura 4).

Siguen, en orden de frecuencia, los lipomas
con 53 casos (10%) lo cual corresponde con la
literatura médica (10, 12), donde el promedio
de frecuencia es del 10 al 12% son comunes
a todas las edades, con mayor incidencia en la
tercera y la cuarta décadas. En nuestros casos
el promedio de edad fue de 38 afos, con
predominio en la mujer (relacién de 2:1) y con
una correlacion entre el diagndstico clinico y
el histopatologico del 87%. Su localizacion en
cuello, hombros y espalda fue del 70% en

Figura 4. Se observan varias lesiones tumorales pequerias y pigmentadas
localizadas en cara, que corresponden a nevus melanociticos.
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nuestros casos. Clinicamente consisten en una
masa circunscrita, lobulada, blanda, movil,
localizada en el tejido celular subcutaneo
(13); fue tnico en el 90% de los casos (Figura
5).

En cuanto a los tumores malignos, sélo
llegaron a un 29% de nuestra casuistica
(148/504), siendo mas frecuentes en el sexo
masculino y més comunes en personas de
edad avanzada: 93% en mayores de 40 afios,
con una edad promedio de 61 afios.

En orden de frecuencia tenemos en primer
lugar el carcinoma basocelular en 93 casos,
18% de toda la casuistica y 62% del grupo de
tumores malignos, lo cual concuerda con los
informes de la literatura médica del 60 al 75%
del cancer de piel (14, 15); lo siguen el car-
cinoma escamocelular en 35 casos para un 7%
y 24%, respectivamente, y el melanoma en 8
casos para un 1,6% del total y un 6% de los
tumores malignos (16, 17).

Respecto al carcinoma basocelular se dice
que es invasivo localmente en forma amplia y
profunda, con poca tendencia a producir
metastasis (18, 19). Sin embargo, existen ex-
cepciones a lo anterior ya que en revision
reciente encontraron 90 casos de metastasis
(20). En los nuestros no se apreciaron metas-
tasis. Es usualmente unico (90 casos) e in-
frecuentemente multiple (3 casos) con varias
presentaciones clinicas que pueden ser facil-
mente reconocibles (Figura 6).

Su ocurrencia predomina en sitios expues-
tos al sol, siendo éste su mayor factor etio-

; &

Fgura 5. Lipoma consistente en unc masa t
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logico (21, 22); de los 93 casos, 87 se hallaban
localizados en la cara, 2 en la region re-
troauricular, 3 en la parte superior del torax y
1 en la region lumbar. En estos ultimos 4
casos, se debe tener en cuenta el trauma fisi-
co (cicatrices y quemaduras) como factor
etioloégico. La edad promedio en nuestros
casos fue de 60 afios, no hubo diferencia en
cuanto al sexo y su concordancia diagnoéstica
clinico-patolégica fue del 85% de los casos.
El segundo tumor maligno en la casuistica
con 35 casos (24%) es el carcinoma esca-
mocelular. Puede presentarse en cualquier
parte de la piel y las mucosas, ya sea de aspec-
to previo normal o alteradas por irritacion
cronica producida por luz solar, trauma, os-
teomielitis, lupus vulgaris, lupus discoide, etc.
(14, 22-25). Su complicaciéon es la metas-
tasis, con ratas de incidencia variables que

Figura 6. Lesiones nodulares y ulceradas en la regiom retroauricular
correspondientes a un carcinoma basocekudar.
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Figura 7. Lesion twmoral vegetante, ulcerada, en la region submento-_
niana con adenopatia metastasica regional en el cuello correspondiente a
un carcinoma espinocelular.

dependen de la lesion preexistente, asi como
de su tamafio, y varia entre un 18% y un
31%; es excepcional cuando se origina en la
piel alterada por exposicion actinica, la cual
solo es del 0,5% (24). Inicialmente se ma-
nifiesta por una induracion definida, elevada,
de crecimiento lento o rapido, la cual se ul-
cera, dando lugar a una masa central ve-
rruciforme, vegetante o granulosa, rodeada
de un borde indurado, evertido y elevado
(Figura 7).

Por ultimo, la correlacion diagndstica
clinico-patolégica fue del 39% para los tu-
mores benignos que, comparada con el 74%
para el grupo de tumores malignos, nos indica
que el diagnostico clinico de los tumores de la
piel no es tan facil como se piensa a pesar de
que ofrezcan condiciones dOptimas para ello,
como son su visibilidad y alta frecuencia. Sin
embargo, creemos que su similitud morfo-
logica y diversidad etiopatologica, sean ra-
zones que expliquen esta dificultad para su
diagndstico clinico correcto, el cual se com-
plementard siempre con los hallazgos his-
topatologicos obtenidos mediante una simple
biopsia de la lesion sospechosa.

Por otra parte, se ha insistido en que los
tumores de piel son una causa comun de con-
sulta y que ofrecen condiciones excelentes
para su diagndstico con porcentajes elevados
de curaciéon a un costo econdmico relativa-
mente bajo en la inmensa mayoria de los
casos. Sin embargo, la existencia de casos
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avanzados, sobre todo en tumores malignos,
que requieren tratamientos complejos o sofis-
ticados, incapacitantes y/o mutilantes, con
largas hospitalizaciones, avocan a una si-
tuacion frecuente y no justificada (26); esto se
evitaria mediante su mejor conocimiento por
parte del médico, enfatizdndose la necesidad
de una historia especifica detallada con un in-
terrogatorio adecuado que comprende las
siguientes preguntas: 1. ;Cudndo se inici6 la
lesion? 2. ;Hay otras lesiones similares? 3.
(Existe historia familiar? 4. ;Existen factores
precipitantes? 5. ;Hay exposicién actinica o
exposicion ocupacional? 6. ;Cual ha sido el
curso o la cronologia de cambios en la lesion?
7. (Ha sido tratado con anterioridad? 8. ;Hay
recurrencia? Se requiere ademas una descrip-
cion clinica detallada por inspecciéon cui-
dadosa de la lesion, anotando si es unica o
multiple, forma, color, textura, grosor, in-
duracién, inflamacién, profundidad, fijacién
o movilidad, didmetro y localizacién.

Todos estos detalles consignados en la his-
toria clinica de pacientes con tumores de piel,
juegan un papel importante para llegar al
diagndstico correcto y a una conducta
adecuada.

SUMMARY

A study of 504 skin tumors is presented;
they were analyzed in Neiva, Huila, during a
28 month period. Benign tumors were the
most common (71%) in young people
(average age, 33 years); among those the most
frequent were: melanocytic nevus (12%),
lipomas (10%) and hemangiomas (7%).

Malignant tumors were most common in
older people, becoming 29% of the total;
93% of this total were in people older than 40
years, with a 61 year old average. The most
frequent was basal ceil epithelioma (18%).

The clinico-pathological correlation was
39% for benign tumors and 74% for malig-
nancies; therefore, skin biopsies are absolute-
ly necessary for diagnosis confirmation and
therapy.
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