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RESUMEN

Introduccion: El cancer de piel irrumpe el segundo puesto a nivel mundial de todos
los canceres, afectando mas a la poblacién de tercera edad; de este tipo de cancer
existen tres tipos principales: carcinoma basocelular, el carcinoma espinocelular, vy el

melanoma: el tipo mas grave de cancer de piel.
Objetivos: Determinar las caracteristicas anatomopatologicas del cancer de piel.

Metodologia: Se realizd una revision bibliografica y se seleccionaron 45 articulos
cientificos que incluyan el estudio que describirlas caracteristicas anatomopatolégicas
del cancer de piel. Ilgualmente, La estrategia de busqueda las bases de datos a revisar
seran SCIELO, PUBMED, COCHRANE, MEDES y ELSIEVER, entre otras. Para los
resultados y la discusion, se hara uso de bibliografia ranqueada en cuartiles superiores

al nivel 4, segun la clasificacién de la plataforma Scimago.

Resultados: Esta revision de la literatura demuestra que tanto los melanomas como
los no melanomas, tienen caracteristicas Unicas histopatolégicos para las distintas
poblaciones. Las conocidas radiaciones UV y electromagnéticas, favorecen la

aparicion del cancer cutaneo

Conclusiones: El cancer de piel presenta diferencias en cuanto a los tipos
histolégicos y topografia, segun las regiones del mundo, y en dependencia de la
intensidad de la radiacion ultravioleta y la exposicidn de las personas, seran los tipos

histologicos y la topografia de las lesiones.

Palabras Clave: CANCER DE PIEL, NO MELANOMA, MELANOMA, RADIACION
ULTRAVIOLETA.



ABSTRACT

Introduction: Skin cancer bursts the second place worldwide of all cancers, affecting
more the elderly population; of this type of cancer there are three main types: basal cell
carcinoma, squamous cell carcinoma, and melanoma: the most serious type of skin
cancer.

Objectives: To determine the anatomopathological characteristics of skin cancer.

Methodology: A literature review was carried out and 45 scientific articles were
selected that included the study describing the anatomopathological characteristics of
skin cancer. Likewise, the search strategy for the databases to be reviewed will be
SCIELO, PUBMED, COCHRANE, MEDES, and ELSIEVER, among others. For the
results and discussion, a bibliography ranked in quartiles above level 4 will be used,

according to the Scimago platform classification.

Results: This literature review demonstrates that both melanomas and non-
melanomas have unique histopathological characteristics for different populations. The

known UV and electromagnetic radiations, favor the appearance of skin cancer.

Conclusions: Skin cancer presents differences in histological types and topography,
according to the regions of the world, and depending on the intensity of ultraviolet
radiation and the exposure of people, will be the histological types and topography of
the lesions.

Keywords: skin cancer, non-melanoma, melanoma, ultraviolet radiation



INDICE

DECLARATORIA DE AUTORIAY RESPONSABILIDAD ......ccoovovieveeeeeeeeeeeeeeeeseseseenenens 3
(o =123 1= (07X 01 [0 ] N ISR 4
RESUMEN ...ttt e e e s ettt et e e e e e s st et et eeeeesassssnntsteeeeaeesesaassssaneeaeeeeseens 5
AB ST RACT ettt ettt e e e e e e e ettt et e e e e e e s aabab bttt e et e e e e e e e bbb beeeeeeeeeeaanarae 6
INDICE ...ttt s bbbttt 7
INTRODUCCION. ..ottt ettt sse ettt s et sttt et s s snnes 8
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt ettt e e e 9
JUSTIFICACION ...ttt ettt s ettt ettt n e es et esnan s esatesenn e e 12
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .....oouiiiieieeeeeceeeeeeeeeee ettt 13
(CT=T =T | T TSP P RO PP PTOPPRPPPPPRPRINt 13
|1 o T=T o3 1o 0 1SRRI 13
METODOLOGIA. ..ottt ettt ns e naes 14
DISEIIO ..ttt 14
Estrategia de DUSQUETA........ccccuiiiiiieeiie ettt et e e et e e st e e staeesnnaee s 14
CriterioS @ INCIUSION: .....iiiiii ettt et e st e e et e e e eaaee s 14
CriteriosS dE XCIUSION ...eiiiiiiieieeee ettt 14
MARCO TEORICO.......coouiiieieeeteeeeeeeeeetet ettt et eseae st eaees et esetesess s stesenss et eaeseneas 16
O ToToT =Y gl o SN o1 USRS 16
El melanoma Maligno .........oooiiiiiicee et et e e e 17
Melanomas NOTUIAIES .....coc.uiiiiiiiee et 17
T P Ta o] 4= = Vo - | PSS UURPPRTPSR 18
Carcinomas N0 MEIANOMAS .........coiuiiiiiiiieiiee e e 19
CarcinomMa bDaSOCEIUIAN ..........ooiiiii e 19
Carcinoma de CElUIAS ESCAMOSAS ......ccueiiiiiiiiiieiiee ettt e 19
RESULTADOS ...ttt ettt e e e e e e s sttt et e e e e e s e aab bbb et e e eeeeessaaanbraneeeeeseaanans 22
DISCUSION. ... oottt ettt ettt et et s s s st et et esess s ea et enses et etesessasenesetesens 26
CONCLUSIONES......cc ettt ettt ettt e e e e e e e e sttt eeeeeeessanastareeaeaeeesssannssneeeeeens 30
BIBLIOGRAFIA . ...ttt ettt e e e e s s e bbb e e e e e e e s s saanbraneeeeeeeeaans 32
ANEXOS ettt e et e e e ettt e e e e e e et et e et e e e e e e et tbeteeeeeeeeaaaaanes 37
AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL ................... 38



INTRODUCCION

El cancer se conoce como conjunto de enfermedades relacionadas. En una amplia
gama de canceres, una parte de las células del cuerpo comienza a separarse sin
detenerse y se disemina en que abarca los tejidos. El cuerpo humano esta formado
por miles de millones de células. El tumor puede comenzar en cualquier lugar dentro
de estas células. Regularmente, las células humanas se desarrollan y se separan para

formar nuevas células segun lo requiera el cuerpo (1).

Cuando las células son viejas, nuevas células por lo general son sustituidas, pero
cuando ocurre el cancer, este proceso no se lleva a cabo como se supone que es, las
células viejas no mueren y las células nuevas se forman sin necesidad, las células
continan dividiéndose sin restricciones y forman excrecencias. En el cuerpo llamados
tumores, suelen ser sélidos y son masas fuertes de tejido. Las neoplasias malignas de

la sangre, por ejemplo, la leucemia, en general no dan forma tumores fuertes (1).

El cancer forma parte de una de las importantes causas de muerte en el mundo. Enla
actualidad, la carga de enfermedad por el cancer se ha desarrollado continuamente
con un gran impacto en las poblaciones de menores recursos. La necesidad de
fortalecer la promocion de habitos saludables, el diagndstico preventivo de los casos,
el llamado asistir a los servicios oncolégicos, son alternativas eficaces para la

deteccion a tiempo de esta enfermedad (2).

La Organizacién de Naciones Unidas (ONU) (2) en su Ultima publicaciéon en 2017
menciona que la incidencia de cancer de piel en las Ultimas dos décadas ha
aumentado tres veces mas su nimero de casos, tan solo en Estados Unidos se dan
cerca de 5,4 millones de casos de cancer de piel de tipo no melanoma y 76 380 casos
de cancer de piel tipo melanoma, lo cual lo convierte en un gran problema tanto para

las personas, como para el personal de salud (2).

Los tumores cancerosos pueden diseminarse o atacar los tejidos cercanos para ellos,
por lo que estos se denominan malignos. Ademas, a medida que se desarrollan estos
tumores, en algunos casos las células de crecimiento pueden separarse y moverse a

puntos distantes del cuerpo a traves de la sangre, o el marco de los ganglios linfaticos



y dar forma a nuevos tumores cancerigenos muy lejos de la ubicacion original del

tumor (3).

No obstante, los tumores benignos no son como los tumores malignos. Ellos no
propagan ataque a los tejidos que los rodean y tampoco a los tejidos cercanos a ellos.
Después de la extirpacion de estos tumores, por medio de cirugia u otros

procedimientos de tratamiento, los tumores benignos no volver a crecer (3).

Esto es diferente a los tumores malignos, que a veces vuelven a crecer después de
eliminacion. Generalmente, los tumores benignos no son potencialmente mortales,
excepto los tumores que ocurren en el cerebro pueden ser riesgosos e incluso ser la

causa de la muerte de una persona (4).

Dentro de los tipos de cancer mas contundente, existe el cancer de piel, quien
rapidamente ha elevado su incidencia a nivel mundial al trascurrir cada afio, producido
una mortalidad importante; esto debido a los dafios originados en la capa de ozono
como resultado de la contaminacion ambiental, creando que los rayos ultravioletas
sean mas intensos produciendo dafio cutaneo, conjuntamente con la practica impropia

de las medidas de prevencion ante la exposicion solar (4).

Mediante la explicacidén expuesta, el objetivo de la presente investigacion es describir
las caracteristicas anatomopatolégicas del cancer de piel. Los factores causales de
esta investigacion, servira para que las personas logren realizarse sus chequeos
médicos de control de forma rutinaria, todo lo mencionado en este parrafo se

configuraria como la justificacién practica.

El proyecto consta de las siguientes partes: Capitulo I planteamiento del problema.
Capitulo II: Marco de referencias. Capitulo Il Marco metodolégico. Capitulo V:

resultados. Las referencias bibliograficas, y los anexos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es un problema de salud publica a escala mundial, pues asi lo manifiestan
las elevadas cifras de incidencia y mortalidad. En Latinoamérica esta enfermedad
ocupa el tercer lugar de las procedencias de muerte y en el Ecuador el registro de

cancer esta en constante aumento (5).



La OMS relata que la capa de ozono cada vez se desmejora mas y desaprovecha la
capacidad de proteccién contra las radiaciones UV del sol; se aprecia que por cada
10% que esta reduzca, sucederan 300,000 casos de cancer no melanoma y 4,500
casos de melanoma. Esta gran incidencia y prevalencia acarrea un grave problema
para las personas y el personal de salud, este incremento es debido a que en paises

desarrollados la mayor parte de su poblacién es de la raza blanca (5).

Aunado a esto, las tendencias de tener una piel bronceada naturalmente o
artificialmente, ha comprometido un aumento de casos en paises donde la mayoria de
su poblacion es de raza blanca, poseen trabajos al aire libre y no realizan las medidas
de proteccion adecuadas, lo que produce que estén expuestos a una mayor cantidad
de radiacion ultravioleta. Actualmente la capa de ozono presenta un deterioro
constante debido a la contaminacién, el uso de productos quimicos entre otras

sustancias toéxicas, lo que implica un mayor ingreso de la radiacion ultravioleta (6).

El cancer de piel irrumpe el segundo puesto a nivel mundial de todos los canceres,
afectando mas a la poblacion de tercera edad; de este tipo de cancer existen tres tipos
principales: carcinoma basocelular, estos son considerados todos los tipos de cancer
gue se forma en la parte mas interior de la epidermis, el carcinoma espinocelular: son
células escamosas de la piel corrientemente no es mortal, y el melanoma: el tipo mas

grave de cancer de piel, se forma en las células (melanocitos) que producen melanina
(6).

Esta patologia afecta a personas de todos los tonos de piel, incluso a personas de piel
aun mas oscuras. Cuando el melanoma sucede en individuos con tonos de piel
oscuros, es mas factible que acontezca en areas que habitualmente no estan

exteriorizadas al sol, como las palmas de las manos y las plantas de los pies (7).

El principal problema que puede fundar este tipo de tumores de la piel, es el hecho de
gue asciende sucesivamente propagandose velozmente por los tejidos cercanos.
Dependiendo la ubicacion el tumor, alcanza a comprometer 6rganos contiguos como
los ojos o nariz, logrando producir Ulceras de gran tamafio, asi mismo, pueden

provocar metastasis, por lo que alcanzan expandirse a otras areas alejadas del cuerpo,
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como los pulmones y el cerebro, lo que involucra cirugias mas complejas para su

tratamiento (7).

La causa exacta del cancer de piel no esta clara, pero es evidente que la exposicion a
la radiacion ultravioleta (UV) de la luz solar o de las ldAmparas y de las camas solares,
acrecienta el riesgo de tener cancer de piel. El principal factor de riesgo para cancer
de piel es la radiacion ultravioleta, esto en el ecuador es de gran impacto, ya que se
encuentra en una altura donde el sol hace mucho dafio, y en la actualidad presenta un

indice UV: muy alto, el cual requiere proteccion extrema en la poblacion (8).

Cuando existe un cambio extrafio en la piel, se esta exteriorizado un problema no
comun, porque es el signo mas comun de cancer de piel. Estas transformaciones
obtienen ser una contusién nueva que le salié en la piel, como: una llaga que no

cicatriza o un cambio en un lunar (8).

La exhibicion solar es uno de los transcendentales factores de riesgo junto con los
factores genéticos como son el tipo de piel, la propension de desarrollar nevos-lunares
y explicitas mutaciones. Por otra parte, asimismo coexisten algunos factores
ambientales como la nicotina, el arsénico o las breas que consiguen inducir tumores

cutaneos, no melanoma (9).

La cirugia por escision es el tratamiento mas comudn de este tipo de lesiones, que
puede completarse con la llamada cirugia de Mohs dependiendo de la localizacién

o si la lesion tiene un tamafno considerable.

Radioterapia, se utiliza en aquellos pacientes que no pueden someterse a cirugia,
como personas de edad muy avanzada. Este tratamiento puede curar aquellos tipos
de cancer que se encuentren en estadios bajos. También puede utilizarse como
complemento a la cirugia, la misma que tiene consecuencias en el transcurso del
tratamiento de esta enfermedad como: nauseas, caida del cabello, dolor, cansancio
y pérdida de peso. Comunmente, estos efectos secundarios desaparecen una vez

finalizado el tratamiento activo. También existen los efectos secundarios a largo
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plazo los cuales persisten en los individuos que sufren cancer de piel, como
esterilidad, pérdida de memoria, osteoporosis, insuficiencia cardiaca, problemas
psicoldgicos y segundos canceres (9).

JUSTIFICACION
Se ha definido que la principal raiz del acrecentamiento de las cifras de cancer de piel

desde los siglos pasados, es la mayor exposicion al sol, y es necesario que en la
actualidad exista un cambio del estilo de vida en los individuos, donde existe mucho

mAas compromiso con las medidas y cuidados en la piel.

Es importante que, las personas usen proteccion para la piel, como el uso de
bloqueador solar, el cual, en muchos paises, incluido en nuestro medio una gran parte
de las personas no lo usan y las pocas que lo usan se lo administran de manera
incorrecta, también requiere el uso ropa me manga larga lo cual la gente no lo hace
ya sea porgue hace calor o porque no es estético. Otra medida sumamente importante

es el uso de gorra y gafas solares.

Otro punto a tomar en cuenta es que con los niveles de radiacién que presentemente
existe en algunos paises, no se debe permanecer mas de 10 a 20 minutos expuesto
al sol, esto es un poco controversial, ya que muchas personas trabajan a la intemperie

0 caminan cuando el sol presenta mayor intensidad siendo esta las horas de la tarde.

Este estudio centra su atencibn en dar a conocer las caracteristicas
anatomopatolégicas del cancer de piel a la poblacion. Asi mismo, obtener con los
resultados que arroje el estudio se lograran reconocer las debilidades, amenazas y
fortalezas encontradas en los individuos, tomando en cuenta todo esto ver si existe la

disminucion de las tasas de incidencia y prevalencia de esta enfermedad.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General:

Describir las caracteristicas anatomopatologicas del cancer de piel.

Especificos:

. Identificar las caracteristicas anatomopatoldgicas de las neoplasias malignas
mas frecuentes: melanoma de extension superficial (SSM), melanoma nodular
(NM), melanoma lentigo maligno (LMM) y melanoma acral (MA).

. Distinguir las caracteristicas anatomopatolégicas de las neoplasias menos
agresivas mas frecuentes: carcinoma basocelular y carcinoma de células
escamosas; asi como sus subtipos mas comunes.

. Determinar si las zonas que se encuentran mas expuestas al sol presentan

caracteristicas anatomopatolégicas distintas a las que no.
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METODOLOGIA

Disefio

Se realizara una revision bibliografica con el fin de seleccionar alrededor de unos 50
articulos cientificos que incluyan el estudio que describir las caracteristicas
anatomopatolégicas del cancer de piel. lgualmente, se utilizaran palabras claves

como, cancer de piel, no melanoma, melanoma.

Estrategia de busqueda

Las bases de datos a revisar seran SCIELO, PUBMED, COCHRANE, MEDES vy
ELSIEVER, entre otras. Para los resultados y la discusién, se hara uso de bibliografia
ranqueada en cuartiles superiores al nivel 4, segun la clasificacion de la plataforma

Scimago. Siempre y cuando el acceso al mismo sea abierto o gratuito.

Criterios de inclusion:

e Revisiones sistematicas y articulos cientificos sobre las caracteristicas
anatomopatolégicas del cancer de piel.

e Bibliografia en idioma espafiol o inglés.

e Bibliografia posterior al 2016

Criterios de exclusion
e Documentos que estén incompletos

e Articulos cuyo acceso sea por pago.

Proceso de recopilacion y extraccion de datos

El proceso de recopilaciony extraccion de datos se realizara a partir de los resultados
de investigaciones que trataron el tema caracteristicas anatomopatologicas del cancer

piel.
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Lista de los datos

v Se tilizara la estrategia PICO
P: Pacientes con lesiones sugestivas de cancer
I: Intervencion. Caracteristicas dermatolégicas

C: Comparacion: caracteristicas anatomopatolégicas del no melanoma con el

melanoma.

O: Outcomes resultados: reconocer las caracteristicas que diferencia una neoplasia

maligna de una benigna.
Pregunta PICO:
¢,Cual son las caracteristicas anatomopatolégicas del cancer?

Riesgo de sesgo en los estudios individuales:

v' Para la evaluacién del riesgo de sesgo se utilizara la herramienta de la

colaboracién Cochrane teniendo en cuenta:
a) Sesgo de seleccion
Aspectos éticos
No se declaran conflictos de interés.
Financiamiento

Este estudio es autofinanciado.
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MARCO TEORICO

Céancer de piel

La piel compone la porcion del 1m% siendo el 6rgano mas amplio de nuestra zona
corporal, las alteraciones son muy habituales y transformadas; como el cancer que,
dentro de todas las patologias neoplasicas, son las que mas incidencias poseeny es
prevenible si se consiguen cambios en el modo de vida y la localizacién precoz de

lesiones precancerosas (10).

El cancer de piel es el crecimiento descontrolado de células anormales en la epidermis,
la capa mas externa de la piel, causado por dafios no reparados en el ADN que
desencadenan mutaciones. Estas mutaciones hacen que las cavidades de la piel se
reproduzcan agilmente y formen tumores malignos. Los principales tipos de cancer de
piel son el carcinoma de células basales, el carcinoma de células escamosas, el

melanoma y el carcinoma de células de Merkel (10).

También, es definido como un crecimiento anormal de las células de la piel,
corrientemente las cuales se extiende en areas que estan exhibidas al sol, también se
evidencia en lugares que regularmente no se exponen al sol. Esta es la enfermedad
tumoral maligna mas frecuente enindividuos de raza blanca, con incidencia progresiva
en diferentes poblaciones (11).

Dentro de las neoplasias malignas de la piel existen tumores de diferentes
particularidades, los cuales se subdividen en dos grandes grupos: melanoma cutaneo
(MC) y cancer de piel no melanoma, el primero se refiere a un grupo de canceres que
se desarrollan paulatinamente en las capas superiores de la piel. Esta patologia
mayormente es obtenida por la radiacion ultravioleta. También existen factores que
determinan su patogenia, como las mutaciones del gen supresor y la predisposicion

genética (12).

Existen dos clases importantes de canceres de piel: carcinoma de queratinocitos,
estas son las mas comunes y se desarrolla como células escamosas y basales,
normalmente son desarrolladas en las areas de su cuerpo que reciben mas radiacion

ultravioleta, como, la cabeza y el cuello (13).

16



En el mismo orden, estd el melanoma, que evoluciona a partir de células que le dan
color a la piel, como, lunares benignos que pueden volverse cancerosos en cualquier
parte de su cuerpo, formados por melanocitos, en el sexo masculino se muestran en

el pecho y la espalda, por lo contrario, en el femenino, se forma en las piernas (14).

El melanoma maligno

Esta procede de los melanocitos en una zona pigmentada, como: sistema nervioso
central, mucosas Yy 0jos, la metastasis se relacionan con la profundidad de la irrupcion
dérmica, si esta enfermedad se esparce logra ser de mucha afeccién en el organismo,
se diagnostica a través de la biopsia, el tratamiento mas acertado es la cirugia, pero
cuando crea metastasica requiere quimioterapia, aunque sea casi imposible obtener

la cura total (14).

El melanoma maligno posee un didmetro mayor de 6 mm, bordes irregulares, asi
mismo su color es cambiante, blanco, rosadas, marrones, grises o0 negras, 0 la
combinacion de varias de estas. Las manifestaciones clinicas son, dolor, quemazdn,
ulceras, sangrado, un halo hipocromico circundante, o de pequefias lesiones

pigmentadas (15).

Melanomas nodulares

Estas se muestran sobre piel sana, en edades medias de la vida, su evolucién es
minima, es originada en forma de una papula de color negro, gris, azul o marrén que
puede ser dudosa con un nevo y que velozmente se hace tumoral. El pronéstico suele
ser funesto, debido a la metastasis que se ocasiona con mas premura que en otras

formas clinicas (15).

Cuando existe un periodo de revision de esta enfermedad, se analiza cuanto cancer
existe en el cuerpo, permitiendo comprobar qué tan grave es el cancer, y cual es la
forma mas conveniente de tratarlo. Los médicos también emplean la etapa del cancer

cuando hablan sobre estadisticas de persistencia (16).
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Melanoma lentigo maligno

Esta anomalia forma un lentigo maligno, y progresivamente el cual rompe la fase de
desarrollo radial, se evidencia verticalmente y acoge una forma hasta verse como
tumoral. También se evidencia el melanoma amelanético, este es nodular que a partir
de su iniciacion no desarrolla pigmentacion, lo que da parte a cuantiosas demoras en

el diagnostico, por tanto, el prondstico no es el mas acertado (16).

Otra forma de melanoma, es desmoplasico que habitualmente aparecer en la cara en
adultos mayores, suele poseer un antecedente de lentigo, estas son una mezcla de
nodulares, carnosas o infiltradas que se confunden con lesiones benignas, el
diagndstico se basa en la informacion visual de la lesion, que corresponde realizarse

con lupa y calculos (17).

La apariencia de los nevos en la periferia del primitivo, tiene una diferencia con el
grosor en algunas zonas o hemorragicas. La relevancia de estas expresiones clinicas
indudablemente son datos claves para un adecuado diagnéstico y tratamiento. Como

cambios en su tamario y coloracion (17).

Melanoma acral

Esta se considera como el tipo de melanoma de ubicacion distal mas habitual, se
detecta en las etapas mas avanzadas y posee una conducta biol6gica mas agresiva
gue otros tipos de melanoma, esta en su mayoria son malignos, corrientemente ocurre
en las palmas de las manos, las plantas de los pies o detrds de las ufas. Para el
diagndstico es dificil de localizar porque parece una lesion benigna. Se presentan
como una verruga plantar, también como carcinoma de células escamosas, parecida

a una macula asimétrica con bordes irregulares de color marrén (18).

Los melanomas malignos poseen una periodicidad de metastasis loco-regionales
mucho mayor a los otros subtipos de melanoma. El tratamiento principal del acral es

la extirpacién quirdargica (18).
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Carcinomas no melanomas

Carcinoma basocelular

Es considerada como la aparicion de un nédulo exterior de evolucion tardio, que
procede de explicitas células epidérmicas. Estos se ocasionan en los queratinocitos
gue estan junto de la capa basal. Las metastasis son desarrolladas extrafiamente, y
el incremento local puede ser muy destructivo. Para tener un diagndstico mas preciso

es efectuado por biopsia, y el tratamiento depende de las tipologias del tumor (18).

Carcinoma de células escamosas

Se muestran como elementos planos delimitados cerca de la superficie de la piel que
se despegan interminablemente en disposicion que se forman nuevas células. Se
produce cuando existe dafio del ADN, por el motivo de la exhibicion a la radiacion
ultravioleta u otros agentes perjudiciales que permiten desencadenar

transformaciones anormales en las células escamosas (19).

Las elecciones de tratamiento para el cancer de piel de células escamosas dependen
del peligro que el cancer retorne, lo que se fundamenta en factores como el tamafio y
el sitio del tumor, y la vista de las células cancerosas en el microscopio, también

cuando un individuo posee un sistema inmunitario debilitado (19).

Caracteristicas anatomopatolégicas

El melanoma vy sus células son elevados e irregulares, la cromatina se halle fijada en
el perimetro del revestimiento nuclear, surgen nucléolos eosinofilicos destacados,
estos tienen grandes médulas anormales, en los que la cromatina incorpora coagulos
particulares en la periferia de la membrana nuclear. Estas células progresan

constituyendo nidos mal definidos que no es vélido en los niveles de la epidermis (20).

En el melanoma maligno de extension superficial, la presencia de melanocitos es
atipicos y estan especificos a la epidermis, en cambio en el invasivo, existen
vinculaciones de melanocitos malignos que invaden la dermis. El diagnostico se

detecta por medio de la profundidad dérmica, los vasos linfaticos y sanguineos (20).
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En la fase de crecimiento radial: estas células suelen expandirse como nidos mal

formados o como células individuales en todos los niveles de la epidermis (20).

En la fase de crecimiento vertical: son ndédulos que se difunden en forma de nidos,
la ramificacién de la fase de crecimiento es vertical y fundan la conducta biolégica del

melanoma maligno (20).

Existe un crecimiento horizontalmente radial en la melanoma, que crece alrededor de
la epidermis por un largo periodo de tiempo, en esta fase las células neoplasicas van
en aumento y necesitan de la capacidad para metastatizar, poseen peculiaridades
arquitecturales de evolucion en la epidermis, en el periodo de desarrollo el patrén de
incremento acoge un elemento vertical y el melanoma progresa hacia las capas mas
profundas de la dermis, constituyendo una masa expansiva de células que no tienen

capacidad de maduracion (21).
Patogenia

Comprensiblemente los genes heredados forman la predisposicion mas importante
junto con la exposicién solar. Los individuos con un minimo de pigmentacion de la piel
poseen un alto riesgo que las mas pigmentadas, el melanoma familiar autosémico
predomina las mutaciones de la retinoblastoma, el resultado final de estas mutaciones
acrecienta la difusion de los melanocitos, conjuntamente de impedir la senescencia

celular incitada por oncogenes (22).

Causas

El factor mas transcendental implicado en la patogénesis del cancer de piel es la
radiacion ultravioleta (UV). Otros factores que actlan en su patogenia son la
predisposicion genética. Asi como también, las mutaciones del gen supresor es la
anomalia genética definida con mas periodicidad, médulas carcinbgenas como el
arsénico, los rayos X, también lesiones mecanicas, heridas de vacunacion

antivariolosa, contaminaciones, Ulceras crénicas e inmunosupresion (23).

Conlo antes mencionado, se afirma que las dos causas principales del cancer de piel,
son los dafiinos rayos ultravioleta (UV) del sol como el uso de camas solares UV entre

otros ultravioletas no naturales. Al presente, no coexiste del papel etiologico de la
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radiacion ultravioleta RUV, no obstante, en algunos paises constituye mditiples
variables geograficas, fisicas, bioldgicas, sociales, econémicas y culturales, que

podrian estar asociados con la enfermedad (23).

Si el cancer de piel se detecta temprano, su dermatdlogo logra tratarlo con poca o
ninguna cicatriz, y existen probabilidades de excluir por completo. A menudo, el
médico puede incluso detectar el desarrollo en una etapa precancerosa, antes de que
se haya transformado en un cancer de piel en toda regla o haya comprendido debajo

de la superficie de la piel (24).
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DESARROLLO

RESULTADOS

Los estudios revisados muestran que el cancer de piel puede ser melanoma y no

melanoma, siendo el basocelular el mas frecuente. Los autores coinciden en que la

radiacion solar favorece la aparicion de los mismos.

A continuacion, se presentan los principales estudios que abordan las tematicas

planteadas en los objetivos de estudio.

Tabla 1. Estudios sobre la tematica.

Titulo Autor / Afo -IE—E)'[?J c?ig Objetivo Resultados
Analizar el papel de
la radiacién UV en la | -Estos canceres estan asociados
Basal cell carcinoma, apariciéon de con exposicién de la radiacion
squamous cell Feller et al Revision carcinoma UVv.
carcinoma and (2016) . . basocelular, de -La  radiacion UV  produce
sistemética . : .
melanoma  of the (25) células escamosas y | mutaciones genéticas e
head and face el melanoma, asi inmunosupresion que favorece el
como elementos inicio del proceso de malignidad.
biopatolégicos.
-Carcinoma  basocelular  71%,
(49.7%) mostraron un patrén
histolégico  Unico contra 96
(50.3%) con variedad histolégica
mixta; de éstos, 21 pigmentadas
(11%) vy 121 tumores no
Conocer el pigmentados (89%); 95 (50%)
Cancer de piel. comportamiento carcinomas basocelulares sdlidos,
Epidemiologia y epidemioldgico y 42 (22%) carcinomas
. Alfaro et al o : ] O -
variedades (2016) Descriptivo | variedad histologica basocelulares solidos
histoldgicas, estudio (26) retrospectivo | de los diferentes multicéntricos, 21 (11%).
de cinco afos en el canceres en el -Carcinoma  epidermoide  15%
noreste de México ISSSTE de Nuewo pleomorfismo celular y nuclear,
Leon. nucléolos prominentes, células
multinucleadas.  Predominé el
moderadamente diferenciado
(60%).

-Melanoma 5%: predominaron los
tipos Clark 1 (43%) y Clark 2
(36%).

Cancer de piel en
pacientes  menores
de 40 afios.

Martinez et al
(2017)
(27)

Descriptivo
retrospectivo

Describir la
prevalencia del
céancer de piel en
menores de 40 afios
en los dltimos 10

- La distribucion del cancer de piel
en menores de 40 afos fue:
carcinoma  basocelular 52%,
melanoma 39% y carcinoma
espinocelular 9%.
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afos en un Centro
Dermatoldgico

-No melanoma: 85% basocelular y
15% espinocelular.
-Melanoma: acral
30%.

-El carcinoma basocelular, 44%
mostré un patrén histoldgico
agresivo (micronodular, metatipico
o infiltrante). El patron mas
frecuente en carcinoma
basocelular fue el mixtoy de éstos,
carcinoma  basocelular  sélido
(71%), seqguido de infiltrante.

-El espinocelular, la mayor parte
(82%) fueron bien diferenciados.
-Exposicion a radiacién por su
oficio: basocelular (15%),
espinocelular (35%) Melanoma
(7%)

53%, nodular

Determinar las
caracteristicas

-Los tipos histolégicos mas
frecuentes fueron diseminacion
superficial (54%) y lentigo maligno
(18%).

. Carbgjosa y Descriptivo | epidemioldgicas del La _expo§|0|on solar_ es un fa_ctor
Melanoma maligno Garcia (2017) retrospectivo | melanoma de riesgo: por exposicion continua
(28) P . u ocupacional en individuos que
maligno de  una viven o laboran en zonas
consulta privada S
expuestas al sol, o exposicién
solar intermitente, generalmente
recreativa.
Analizar la tendencia -La incidencia de cancer no
Ewolucién de la temporal en la melanoma es mas marcado en
o . : . incidencia del cancer :
incidencia del cancer Garcia et al de piel a nivel zonas tropicales donde hay
de piel y labio (2017) Revision PIe exposicion solar.
. mundial, europeo y . .
durante el periodo (29) ~ - El carcinoma basocelular tiene
espafiol durante el L . .
1978-2007 . . una incidencia  superior al
periodo comprendido espinocelular
entre 1978-2007 P '
Determinar la -El melanoma acral lentiginoso fue
frecuencia de . . 9 o
melanoma y las el subtipo mas frecuente (60 /o), el
principales nodular (20%), Lentigo maligno
Melanoma~ cutaneo: Calderén et al Descriptivo | caracteristicas de (13%) y de extensién superficial
12 anos de (2017) retrospectivo [ manifestacion en los (7%).
experiencia (30) P . - - El nivel de Clark mas reportado
pacientes del senicio .
. fue el IV (36%), el nivel Il (19%),
de Dermatologia del . . ’
Hospital General de el nivel V (17%), nivel lll (15%);
1t i 0,
MEéxico. por dltimo, y nivel | (9%).
Detallar las -El carcinoma escamoso y el de
. . células basales, tienen
Revew of caracteristicas caracteristicas histopatolégicas en
Nonmelanoma  Skin I demogréficas y . patolog
Cancer in  African Higgins et al clinicas de los afroamgr_lcanos, los hispanos, y
; (2018) Revision . los asiaticos.
Americans, (31) canceres M9\ |a familiarizacién con estas
Hispanics, and melanomas in . )
Asians pacientes con distinto presentaciones de Ia_ piel en estos
. grupos es imperativo para el
color de piel

tratamiento e identificacion precisa
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de malignidades cutaneas en
estas poblaciones 'y tener
resultados patolégicos mejorados.

-Los carcinomas de células
basales en individuos negros,
hispanoamericanos, y asiéticos

tienen tendencia a ser

Basal Cell .
Carcinoma, _ o _ p!gmenta}dos y son a menudo mal
Squamous Cell Hogue & Anallgar la |nC|qenC|a dlagnostlcadqs. )
Carcinoma, and Harey (2019) Revision de cancer de p.le|' en| - Los carcinomas . de celulgs
Cutaneous (32) personas con distinto | escamosas en Iqs su1etos.con.p|el
Melanoma in skin of color de piel oscura se asocian con cicatrices
color patients cronicas y afecciones
inflamatorias de la piel.
-Los pacientes con melanoma
tienen mayor probabilidad de
padecer metastasis
_ _ Conocer la -La luz uItravioIeta}, especialmente
Epidemiology and Carr et al : : . el bronceado bajo techo, es un
risk factors of (2019) Revision epldemlolog|a_ y agente  cancerigeno y se
factores de riesgo de .
melanoma (33) melanoma correlaciona con el aumento de la
incidencia de melanoma.
-Los melanomas primarios los
subtipos mas habituales fueron el
melanoma de extensién superficial
(58%) vy el lentigomaligno (10%). -
En los segundos melanomas,
(61%) presentaban un subtipo de
extension superficial y (29%) eran
de tipo lentigo maligno. El 2do se
presentd en el 61% de los casos
Caracteristicas E,va}luar Ias, f:aracte- antes, .de los 3 afios del
clinicas e histolégicas . r|f5t|ca,s. clinicas e d|agnost|cp. o
del melanoma Salgiiero et al Descriptivo hlstplog|cas de | -La mediana de indices de
primario miiltiple en (2020) retrospectivo pacientes con Breslow fue de 1 mm en los
una serie de 31 (34) melanoma atgnd|dos primeros y de 0,5 mm en los
pacientes en un hospital de | segundos. El 55% _de . los
Espafia. segundos melanomas primarios y
el 80% de los terceros melanomas
primarios presentaban un indice
de Breslow menor que el primer
melanoma primario.
-El porcentaje de melanoma in situ
fue del 39% en los primeros
melanomas, del 58% en los
segundos melanomas y del
60%en los terceros
-Los céanceres de piel no
. melanoma encontrados fueron el
Analizar las X
_ _ caracteristicas basocelular, el’ de células
Non-Melanoma Skin Cives et al biologicas clinicas escamosas y de células de Merkel.
Cancers: Biological (2020) Revision de Igs cén{:eres no | - En el basocelular la variante
and clinical features (35) adenoidea del nodular muestra
melanomas y los | . .
nuewos tratamientos islas Qe células tumoralc?s
caracterizadas por un patrén
cribriforme; el superficial BCC;
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micronodular; y el morfeiforme
presentan las células cancerosas

rodeadas por un  estroma
esclerético enriguecido en
colageno. También  muestran

caracteristicas infiltrantes.

La influencia del
exposoma en el
cancer de piel

Gracia et al
(2020)
(36)

Revision

Revisar las
evidencias

disponibles de
aquellos agentes
externos

relacionados con la
aparicién del cancer
cutaneo en
cualquiera de sus
tipos.

- el carcinoma escamoso cutaneo
se vincula con radiacion UV
ocupacional o por acumulacion,
-el carcinoma basocelular y el
melanoma estan relacionados con
exposicion intensa ocasional y
quemadura solar.

25




DISCUSION

Melanomas

El cancer de piel es el mas comun en los seres humanos (37). En cuanto a los
melanomas existen diferencias de tipos histolégicos y topografias por todas partes del
mundo (38).

En los paises de alta incidencia, el melanoma se localiza en el tronco y las
extremidades superiores en los hombres y en las extremidades inferiores en las
mujeres, y estas Ultimas se ven mas afectadas por este tipo de carcinoma. En Africa
el melanoma es poco frecuente en su poblacién de color, aunque igualmente es mas

frecuente en mujeres, del tipo acral lentiginoso en extremidades inferiores y los pies
(28).

En Argentina y Uruguay, también es mas frecuente el melanoma en mujeres en las
extremidades inferiores y sobre el tronco en hombres. Por otra parte, en Brasil, a pesar
de que predomina igualmente el sexo femenino, las lesiones son mas comunes en el
tronco y las extremidades de tipo acral lentiginoso (28). En relacion a esto, Martinez

et al (27), obtuvo un predominio de Melanoma acral 53%, seguido de nodular 30%.

Por otro lado, Alfaro et al. (2016) (26) refiere que predominaron los tipos Clark 1 (43%)
y Clark 2 (36%) en su investigacion, no asi Calderdn et al (30), que indica un mayor
predominio del Clark V. Este mismo autor reporta de la misma manera una mayor
frecuencia de melanoma acral, en mucha mayor proporcion que el nodular, lentigo
maligno y de extensién superficial. El de extension superficial es mucho mas frecuente

en poblacion caucésica como indican Salguero et al (34) en su estudio.

La poca circunscripcion de las lesiones acrales esté relacionada con la movilidad
lateral de los melanocitos neoplasicos vinculados por su funcion a KIT. En el
melanoma acral el efecto de la exposicion solar como factor de riesgo ya no es
considerada y un traumatismo previo o la cantidad de nevos acrales se vinculan mas

a la aparicion de este melanoma (30).
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Se plantea que se presentan subtipos especificos de melanoma como mutacién de
BRAF enla region del cuerpo que no es expuesta ala radiacion solar de forma crénica
(melanoma de diseminacion superficial). Igualmente, amplificacién de ciclina D1 en el
tipo acral y mutaciéon de GNAQ en el melanoma uveal (39)

La mutacion o de C-KIT se presenta en melanomas por afectacion solar crénica
(melanoma lentigo maligno), que es un melanoma con un patron de crecimiento radial
lentiginoso. Los pacientes con diagnostico histopatologico de lentigo maligno tienen

riesgo absoluto de 2 a 3% de melanoma lentigo maligno a 25 afios (30).

No melanomas

A pesar de que el cancer de piel es mas frecuente en las personas de la tercera edad,
suele presentarse en sujetos menores de 40 afios, como muestra el estudio mexicano
de Martinez et al (27), con mucho mayor predominio en el caso de los no melanomas
el basocelular y en menor frecuencia el espinocelular, como refieren igualmente Alfaro

et al (26) y Hogue et al (32) en sus investigaciones.

En el estudio de Martinez et al (27), el carcinoma basocelular, mostrd6 un patrén
histologico agresivo (micronodular, metatipico o infiltrante), siendo preferentemente
mixto. El espinocelular, la mayor parte (82%) fueron bien diferenciado. No ocurrio asi
en la investigacion de Alfaro et al (26), donde fue muy similar los casos de carcinoma
basocelular de patrén Unico y mixto, mientras que en cuanto al carcinoma epidermoide
predomind el moderadamente diferenciado por encima del diferenciado y el

indiferenciado.

Tampoco lo presentado por Cives et al (35) coincide con esto, pues en sus hallazgos
el carcinoma basocelular en la variante adenoidea del nodular muestra islas de células
tumorales caracterizadas por un patron cribriforme; el superficial; micronodular; y el
morfeiforme presentan las células cancerosas rodeadas por un estroma esclerético
enriquecido en colageno. También muestran caracteristicas infiltrantes, en lo que

coinciden con los anteriores autores.
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En el estudio de Kondo et al (40) predominé el tipo histolégico nodular, seguido en
mucha menor proporcién del superficial, el micronodular y esclerodermiforme. La
presencia marcada de estas lesiones en la porcion cefalica favorece el criterio de la

exposicidn solar como causa fundamental.

Entre el 40y 90% de los pacientes que presentan nevos basocelulares tienen tumores
malignos cutaneos sin cumplir adn los 35 afios (41). Estos tipos de cancer de piel no
melanoma muestran patrones histoldgicos muy agresivos con frecuencia a estas
edades tempranas, igualmente una distribucion corporal distinta (extremidades y
tronco) a diferencia de cuando se presentan en los adultos mayores donde la cara es

la mas afectada (26,42).

El carcinoma basocelular y el escamoso, tienen caracteristicas Unicas histopatolégicas
en afroamericanos, los hispanos, y los asiaticos, el color de la piel mas oscuro retrasa
en ocasiones el diagndstico y cuando se realiza es tardio, aumentando la probabilidad

de metastasis de las neoplasias mas agresivas en estos grupos poblacionales (31).

Hogue y Harvey (32) explican, en el caso de estos grupos raciales, que los
basocelulares tienden a ser pigmentados y por ende muchas veces generan un mal
diagnéstico, pudiendo luego complicarse En el caso de los de células escamosas, en
los sujetos con piel oscura se asocia con cicatrices cronicas y afecciones inflamatorias

de la piel.

Exposicién aradiaciones

La exposicion solar como factor de riesgo de melanoma puede ser tanto por exposicion
cronica u ocupacional en sujetos con nevos aislados y padeceran la patologia en las
partes expuestas al sol, o exposicion solar con quemaduras solares en sujetos con
multiples nevos, presentandose las lesiones melanociticas en regiones sin tanta

exposicion como en este caso la espalda (28,36).

El carcinoma basocelular es generalmente mas frecuente en mujeres (43). Sin

embargo, Garcia et al (29), defiende en su estudio que la incidencia de cancer no
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melanoma es mayor en los hombres, por una actividad fisica y laboral mas expuesta,

y es mas marcado en zonas tropicales donde hay exposicion solar.

En nuestra regidon hay una poblacion rural que realiza actividades u oficios tipicos de
poblador andino, siendo zonas altas donde la exposicion a la radiacién UV es mayor,
como lo corroboran Salazar et al (44) en su estudio. Esta poblacién por el general no
emplea protector solar y el sintoma mas comun es el aumento de tamafio de las
lesiones y la ulceracion posterior. Por esta actividad la cara y el cuello son las mas

afectadas.

Cuando uno lo analiza desde la epidemiologia, las personas que viven en regiones
con niveles altos de radiacion UV, tienen un incremento del riesgo de padecer cancer
de piel. El carcinoma escamoso se asocia mas con una exposicién a UV acumulada u
ocupacional, mientras que el basocelular y el melanoma parecen estar mas vinculado
con exposiciones esporadicas de gran intensidad y quemaduras solares anteriores
(45).

El empleo de ldmparas de bronceado artificial se ha asociado a un incremento del

riesgo de que se desarrolle el melanoma, sobre todo cuando se han recibido muchas

sesiones y estas comenzaron desde edades tempranas (36).
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CONCLUSIONES

Esta revision de la literatura que el cancer de piel presenta diferencias en cuanto a los

tipos histologicos y topografia, segun las regiones del mundo.

Tanto los melanomas como los no melanomas, tienen caracteristicas Unicas
histopatolégicas en grupos afroamericanos, hispanos, y asiaticos, estos grupos con
menor riesgo que los caucéasicos y es diferente en sujetos que viven a diferentes

altitudes.

Dentro de grupo de los melanomas tenemos el de extension superficial con el 57.4%
de los casos se forma en lugares como el tronco en los hombres, piernas en mujeres.
Puede surgir de novo o en preexistencia de nevus, comienza como una macula de <5
mm con bordes dentados; RGP lento limitado a la epidermis o focalmente en la dermis
papilar; se desarrolla en papula o nédulo con un rapido VSG. En la dermatoscopia se
la ve como una amplia red de mdltiples puntos marrones con pseud6podos, color
variacion (rojo y azul) y posible des pigmentacion. En la histopatologia se lo ve
asimétrico, pobre circunscrito, irregular nidos de melanocitos dentro de la epidermis;

con propagacion de pagetoides.

Melanoma nodular correspondiente al 21.4 % de los casos con una media de edad de
56 afios se forman en el tronco, cabeza, cuello en los hombres mas que en las mujeres,
aparecen de novo y menos comunmente en preexistencia de nevus, su patrén de
crecimiento comienza como un noédulo de azul a negro o de rosa a rojo que puede
ulcerarse o sangrar; VGP rapido, a la dermatoscopia se ve glébulos individuales con
variacion de color (azul grisaceo), y vasos irregulares. A la histopatologia tiene la

misma propagaciéon que el melanoma de extensién superficial.

Melanoma lentigo maligno representa el 8.8% de los casos, aparece alrededor de los
68 afios, se forma en lugares como nariz, mejillas o cualquier lugar que hay sido
dafiado por el sol como el cuero cabelludo y oidos, comienza como una macula de
marrén a negro con un color abigarrado y un borde dentado irregular, a la
dermatoscopia se lo ve con aberturas foliculares pigmentadas asimétricas,

hiperpigmentadas lentamente cubiertas por puntos irregulares; en la histopatologia se
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lo ve como células tumorales solitarias dentro de la epidermis, epitelio de estructuras

anexiales; atrofia epidérmicay signos de elastosis.

Melanoma acral con el 4% de los casos afecta a personas con una edad media entre
los 63 afios aparece en las plantas de los pies, mas comunmente, también las palmas,
dentro o alrededor del aparato ungueal, se presenta como una macula de marrén a
negro con variedad de colores y bordes irregulares, a la dermatoscopia se lo ve como
poligonos irregulares de color marron grisaceo, multiples areas hipopigmentadas; en
la histopatologia destaca su proliferacion, melanocitos atipicos dentro de la capa basal

de la dermis hiperplasica, ya sea dispuestos solitarios o en nidos irregulares.

Carcinoma basocelular estan compuestos por islas o nidos de células basaloides
(parecidas a células de membrana basal), los cuales estan rodeados por un estroma
gue contiene una variable cantidad de mucopolisacaridos y amiloide en el 50% de los
casos, las células de la periferia del tumor suelen adoptar una orientacion radial con

Sus ejes mayores paralelos.

Carcinoma de células escamosas presenta células neoplasicas proliferantes con
atipias celulares y un estroma de soporte. Los trastornos intracelulares pueden originar
defectos en los desmosomas o reducir su nimero de manera que se reciente la
adherencia celular y se altera la distribucion de tonofibrillas. En ocasiones se originan
desmosomas intracitoplasmaticos, asi como cuerpos lisosémicos, éstos Ultimos

favorecen la invasividad del carcinoma porque producen colagenasas.

Las conocidas radiaciones UV y electromagnéticas, favorecen la aparicion del cancer
cutdneo y en dependencia de la intensidad de éstas y la exposicion de las personas,

seran los tipos histolégicos y la topografia de las lesiones.
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ANEXOS
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55 articulos incluidos
segun los criterios
predefinidos
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