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INTRODUCCION. 

Lac neoplasias SP. presentan en una amplia variedad 

y distribución en el cuerpo humano, de acuerdo a su e-
tiolog1a y diferenciación histológica es el comporta--
miento benigno o maligno, esto en relación a su locali
zación un tumor benigno puede tener comportamiento ma--
1 igno por comprometer estructuras vitales. 

Ante la apariciún dQ una masa debe determinarse si 
ésta es neopl¿sica o inflamatoria, y de acuerdo con lo

descrito por Carl Ruge en 1870 y posteriormente por --
Friedrich von Esmarsch: una biopsia quirurgica con dia2 
nóstico histológico preoperatorio debe realizarse ante
la sospecha de una neoplasia (1), 

Las carar:ter1sticas benignas o malignas de una neg 
plasta estan dadas por la presencia o no de cambios en
la estructura nuclear, cambias mitóticos, anaplasia, PQ 

laridad, invasión local o a distancia, cápsula, recu--

rrencia, met~stasis, crecimiento y efectos sistémicos. 
Estas obs~rvaciones se llevan a cabo por medio del estg 
dio microscópico asociadas a la clínica. 

Una clasificación sencilla de las neoplasias beni2 
nas y malignas está basada en el tipo celular del teji
do que se origina: epiteliales ( ectodermo o endodermo) 
origen mesodérmico; tipos especiales que incluyen mela
nocitos, tejido neural, sl trofoblasta, la notocorda y

blastodermo (tabla 1).(2) 
Para el estudio histológico, la obtención de teji

do se realiza por medio de biopsias que pueden ser: --
a) .Biopsia por aspiración: por medio de una aguja fina
(0,6-0,9 m.~), o una aguja de grueso calibre (0,6-0.9mm) 
debemos recordaf· que ante un resultado negativo o una -

muestra insuficiente, no se descarta la posibilidad de
cancer; b).Biopsia escictonal: es la remoción completa

de la lesión; c).Biopsia por congelamiento: se realiza
únicamente como estudio transoperatorio para desición -

terapéutica, debe ser rápida, exacta y confiable, del -
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resultado depende la decisión del cirujano de realizar
una mastectomia, amputar una E:Xtremidñ.d o termi11ar la -
cirugia; d).Citologia diagnóstica: estudio ampliamente
utilizado con alto grado de exactitudl3J 

En la extremidad superior la variedad de las lesig 
nes tumorales es amplia por la presencia de diversas e~ 
tructuras anatómicas, la natural~za henign~ de algunas
lesiones es aparente sin estudios especiales, en otros
casos se requiere para iniciar un tratamiento adecuado
estudios adicionales a la biopsia como son estudios ra
diológicos simples o de contraste para determinar la -
extonsión Ce l~ lesión, si afecta estructuras óseas o -
vasculares, actualm~nte la tomogr~tia axial co~putariz~ 
da v la resonancia magnética nuclear otrecen imagenes -
con las caracteristicas anatómicas escenciales ast como 
la presencia >; grosor de los tejidos afectados, lo que
permite realizar un plan quirúrgico en las dimensiones
deseadas pdra la re~~cció~ de la lesión.(4),(5) 

En diversas publicaciones se mencionan los tumorés 
de la exuemidad superior como neoplasias originaaas de 
los tejidos locales en su mayor1a, 1os tumores metast~
sicos tienen una baja inciaencia, principalmente por un 
carcinoma de pulmón;>; otras lesiones se presentan como
resultado de una alteración met~bGl1ca sistémica por e
jemplo en la gota o xantomatosis. 

Joseph L. Posc/1 presenta una casut.•tica de .;u anos 
con un total de 2161 tumores de la mano que inclui;e le
siones de etiología epitelial, tejido conectivo, vascu
lar y óseo, siendo de mai;or incidencia el ganglión en -
un nómero de 1211, seguido por los de origen epitelial
con sus variantes benignas y malignas. 

Hace hincapi~ en la disección cuidadosa de estas -
lesiones para la preservación de las estructuras neuro
vasculares, un seguimiento estrecho y prolongado ante -
la tendencia a recidivar de algunos tumores benignos Y
de los potencialmente malignos.(6} 

Los tumores de origen epitelial mas frecuentes son 
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de comportamiento benigno. 

Ve¡Tuca vulgaris. Es el crecimiento papilar, c-:>n -

hip~rqueratosis de la epidermis inducida por un DNA vi
rus en dorso o palma de mano y dedos, de 2-10 mm de diª 
metro, mas frecuente en individuos jovenes, el trata--

mientoa base de queratol1ticos cáusticos favorece la li 
beración del ant1geno v1rico IgM e IgE, confiriendo in

munidad. Una recidiva mas frecuente en la resección qui 
rúrgica se presenta al evitar la liberación del antige
no. Variantes como la verruca planae y epidermodispla-
sia verruciforme se presentan. 

Quiste epidermoide o quiste de inclusión epidérmi
ca. Son quistes revestidos de epitelio semejante a la -
epide~mis, lccaliza~os principalmente en la valma de la 
mano y de los dedos, sitios sometidos a trauma mas fre
cuentemente, secundarios a un desplazamiento de un fra~ 
mento de epidermis a un plano mas profundo; su trata--

miento es la escisión total. 
Oueratoacantoma. Es una sobreproducción de querat1 

na con epitelio escamoso, de crecimiento rápido en 2 a-
3 semanas, inicia con una pápula rojiza o nódulo con -

umbilicación central, de 0.5-2 cm de diámetro, puede sl 
mular un carcinoma epidermoide. Se presenta en mavores
de 40 aftos y puede regresar espontáneamente. El trata-
miento es la escisión total amplia. 

Epitelioma Calcificante de Malherbe. Son nódulos
autolimitados de la dermis o tejido subcutáneo, general 
mente asintomáticos, mas frecuente en brazo y antebrazo 

pueden calcificarse. La escisión es suficiente. 

Lesiones Névicas. Los nevas son acúmulos de melanQ 
citos que aparecen después del nacimi~nto .. se clasif i-

can como funcionales, compuestos e intradérmicos depen

diendo de la localización de los melanocitos en las ca
pas de la piel. El nevo de unión es mas frecuente en la 
palma de la mano y la ufta; el nevo azul que semeja al -

melanoma es ntas frecuente en el dorso. 

Lesiones precancerosas. Incluye las queratosis ac-



tinicas de predominio en el dorso de la mano y áreas de 
exposiciGn al so1; querat~sis arsénical en palmas y --
plantas, secundarias a ingesta excesiva de compu~stos -
inorgánicos de arsénico; radiodermitis, enfermedad ocu
pacional en aquellos expuestos a exposición repetida de 
los Rayos X. Se recomienda la ~esecci6n total de las lg 
siones y aplicación de colgajos en la< últimas. 

Dentro de las lesiones epiteliales malignas que se 
presentan con mas frecuencia están: el carcinoma espinQ 
celular, carcinoma basocelular y el melanoma. 

Carcinoma Espinocelular o epidermoide. rumor con -
alto grado de curabilidad ya que su caracter maligno no 
es extremo y la accesibilidad de la región permite el -
trñtamiento temprano. Son frecuentes en el dorso d~ la
mano por tlxposición al sol, agentes quimicos, traumati~ 
mos repetidos, cic1atrices e intección crónica, son al
gunas de las etiologias propuestas. En un estudio de --
141 pacientes el origen estuvo dado por lesión precancg 
rosa preexistente en un 41 %. 

Se origina de la capa üe células espinosas y se -
presenta como un nódulo solitario firme ulcerado o con
una costra central y base eritematosa indurada. Presen
ta 3 etápas, la primera de degeneración de la dermis rg 
ticular, la segunda es de reacción proliferativa al tu
mor invasor con infiltración y vascularización de la ZQ 

na de degeneración, y la tercera etapa es el desarrollo 
un tumor invasor que penetra a la capa papilar. Las me
tastasis son por via linfática a ganglios epitrocleares 
o axilares. El tratamiento en tases iniciales es la re
sección amplia de la lesión !/ aplicación de in.lerto en
el defecto cut~n~o re~idual. 51 hay invasión profunda -
localdebe hacerse resección amplia incluyendo tascia -
muscular en casos muv avanzados se indica la amputación 
y vaciamiento ganglionar. 

Carcinoma Basocelular. Descrito por Jacob en 1827, 
de localización frecuente en areas expuestas al sol co-
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mo el dorso de manos, en individuos de tez blanca, la-
lesión se 'presenta como w1 nódulo brillante de bvrdes -
perlados que pueden pigmentarse, sangra tacilmente y -

puede ulcerarse en el centro; otras formas de presenta

c i6n son: nodular, superficial, eritematoso, multicdn-
trico, esclerosante o ulcerado. Es de crecimiento lento 
generalmente hacia planos profundos, rara vez metastat1 
za. El tratamiento es la resección quirúrgica con un -

margen de piel normal y un colchón de tejido profundo,
y aplicación de injerto en el detecto residual. cuando
se presenta en la ul'Ja se indica la amputación con un -
margen de piel normal proximal a la lesión. 

Melanoma. Es la causa de muerte mas frecuente de -

las enfermedades originadas en la piel y constituye a-
proximadamente el 1% de los cancPres, en los último$ 10 
anos ha aumentado su incidencia por la exposición solar 
de los fines de semana. Se han delineado 4 formas clinl 
cas de melanoma primario: 1.- Lentigo maligno, se pre-
senta en zonas expuestas como malares y mejillas, en la 
extremi.dad superior es en dnrso de manDs principalmente 
en individuos de 70 aftas, se presenta como lesión plana 
de color caté a negro, de crecimiento lento y alto gra
do de malignidad, su frecuencia es del 5%; 2.- Melanoma 
diseminado superficial, la forma mas frecuente 70%, en
tre los 40 y 50 anos de edad, de presentación en cual-
quier localización, mas en espalda y en mujeres en las
piernas. El color varia de negro, rosado, azul o blanco 
éste en relació11 con zonas de regresión de i tumor. La -
invasión profunda se relaciona con la presencia de un -
nódulo, la mortalidad es de aproximadamente 31.5%; 3.
Helanoma nodular, frecuencia del 16%, presenta un nódu
lo suave cubierto por epidermis como una placa negra e
levada o una masa polipoid& ulcerada, se localiza en -

cualquier parte, entre los 40 y 50 anos de edad. De a-
cuerdo a Clark y col. tiene la mayor mortalidad con --
56 .1%; 4.- Lentigo acral, tiene una frecuencia del 10%
junto con otras formas no clasificadas, presenta un com 



ponente radial (intradérmico}, es frecuente en las pal
mas y plantas, areas subungueales y la unión mucocucá-
nea de las cavidades nasal v oral, mas frecuentes en n~ 
gros y comportamiento muy agresivo con sobrevida de 11% 
a 3 anos. 

Los niveles de invasión se han clasificado micros
cópicamente por Clark y col en 5 niveles en relación a
las capas de la piel: 
N I .- Intraepidérmico sin afectar d~rmis 
NII .- Llena la dermis papilar 
NIII.- Interfase, llena la dermis papilar pero no afec

ta la dermis reticular 
NIV.- Llena la dermis reticular 
N V .- Llega a la hipodermis 

El grosor del tumor medido en milímetros desde la
capa epidérmica mas superficial hasta el nivel mas pro
fundo de invasión: (Dreslow) 
1.- menos de 0.75 mm 
2.- entre 0.75 v 1.5 mm 
3.- entre 1.5 v 3.0 mm 
4.- mas de 3.0 mm 

Clinicamente se clasifica en 3 estadios determina
dos por la presencia o no de ganglios regionales y me-
tastasis a distancia: 
Estadio I .- Tumor local. 
Estadio II.- Tumor local con ganglios regionales 
EstadioIII.- Tumor local con ganglios regionales o no y 

metastasis a distancia. 
La sobrevida en relación a esta Última clasifica-

ción a 5 anos es de 80%, 30% y 10% respectivamente. La
aplicación conjunta de estas 3 clasificaciones ofrece -

una visión mas amplia sobre la gravedad de la neoplasia 
la planeación quirúrgica v tasa de sobrevida. 

Los melanomas primarios no responden o responden -
muy pobremente a la quimioterapia o radioterapia. El -
tratamiento de elección es la resección.quirúrgica en -
los estadios muy tempranos antes que ocurra invasión --



profunda. El problema ha sido reconocer al melanoma ma
ligno en otapa temprana. Antecedentes como lesiones pig_ 
mentadás con cambios en la coloración y tamafto, prurito 
y sensibilidad, con borde irregulares generalmente con
muescas y de superticie irregular deben de sospecharse

como probablemente malignas. 
El tratamiento ~ecomendado en los niveles I y II -

de Clack •S la resección quirúrgica con un margen de 5-

cm, en niveles III, IV y V o 3 y 4 además de la resec-
ción quirórgica debe hacerse vaciamiento ganglionar epJ 
trocleares o axilares y en ocasiones no es suficiente -

la resección de la lesión sino que debe realizarse amp~ 
taci6n o desarticulación de Ja extremidad atectada 

La inducción de hipersensibilidad retardada con -
haptenos tipo BCG, DNCB y agentes antimicrobianos ha -
conducido ala remisión local del tumor. {5,7,8,9,10). 

Las neoplasias mas frecuentes de la extremidad su
perior del tejido conectivo corresponden a: ganglión, -
quiste mucinoso, tumor de las células gi9dntes de la -

vaina tendinosa o tenosinovitis vellonodular pigmentada 
y el nódulo de Dupuytren. 

Ganglión, es una lesión qufstica llena de mucina,
en relación a la sinovia, una articulación o vaina ten

dinosa. Es la lesión mas frecuente de presentación en -
•l durso de la mano a nivel de la articulación radioca~ 
p1ana. El tratamiento recomendado es la resección qui-

rórgica, otro es la aspiración del contenido e ineiltr~ 
ción en la cavidad quistica esteroides de depósito tipo 
triamcinolona, pero esto tiene un alto grado de recidi
va. 

Quiste mucinoso, equivale a un ganglión de la artd_ 
culación interfalángica distal y coéxiste con datos de
osteoartritis. El tratamiento es la escisión. 

Nódulo de Dupuytren, es una lesión de la fascia a
poneurótica palmar superficial y su extensión a los de
dos, descrita por Clive en 1808, Dupuytren describió la 
c1rug!a para su corrección que consiste en la excisión-
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de la piel tibrosada y las bandas aponeuróticas con a-

plicación de injerto en las zonas cruentas. Un procedi

miento alterno es la infiltración de tripsina, quimo--

tripsina A, hialuronidasa y xylocaina, con extensión -

forzada de las zonas contracturadas para romper las baa 

das tibrótic~s. Este procedimiento se aplica en ancia-

nos o aquellos pacientes en quienes se contraindica la

cirugla (11,12). 

Del tejido graso la lesión mas frecuente es el li

poma, que corresponde a un acúmulo de adipocitos rodea

do por una cápsula fibrosa bien delimitada, presenta v~ 
riantes de acu~rdo al tipo de tejido histológico en que 

se encuentre involucrado como ti.brolipoma, angio.llpoma, 
miofibrolipoma, etc. Pueden local1zarse intramusct!lares 

paratendinosos, intratendinosos o subcutáneos. General

mente son asintomáticos a menos que compiman una estrUf 

tura nerviosa o vascular. El tratamiento es la escisión 

respetando estructuras adyacentes. (6). 

En el tejido nervioso la Tieoplasia mas f:-ecuente -
es el neuróma, ocasionada generalmente secundaria a una 

lesión directa sobre el nervio con hiperplasia de teji

do fibroso en la unión de los cabos nerviosos. El neurl 

lemoma es un tumor benigno compuesto por células de --

Schwan, pequetios, encapsulados generalmente a lo largo

del nervio. El tratamiento Qs la resección, si infiltrd 

el nervio debe hacerse la liberación interfascicular. -
Los neurotibromas son crecimi~ntos encaps11lados de los

nervios periféricos con proliferación difusa de células 

de schwan y fibroblastos, frecuentemente asociados a la 

enfermedad de Von Recklinhausen. El tratamiento es la -

resección quirúrgica y ocasionalmente pueden requerir -

de un injerto nervioso. La variedad mal~gna es el Schwª 
noma maligno. 

Las nec.plasias vasculares benignas incluyen los h~ 

mangiomas en sus variedades: cavernoso, capilar y mixto 

De aparición al nacimiento o en la vida temprana, son -



de crecimiento rápido en los primeros aftas para poste-
r iormente presentar una regresión gradual en forma es-
pontánea entre los 5 y 7 aftas de vida. La ~plicación de 
presión por medio de prenáas de lickra ayuda a la remi
sión temprana de estas lesiones, la infiltración intra
lesional de esteroides de depósito, embolización con a
gentes esclerosantes o la resección quirúrgica son tra

tamientos alternativos. Cuando compromete los paquetPS

vascclares de un dedo o mas, en ocasiones se realiza la 

amputación del dedo afectado para obtener una mejor tua 
ción de la mano.(6,10,12). 

Tumor glómico, se origina en las pericitos de Zi-
mmerman, de presentación en la placa ungueal v punta d1 
gital, el tratamiento es la resección con r~construc--
ción de la placa ungueal. 

Aneurismas, son dilataciones de los vasos por deb1 
lidad en sus paredes, pueden ser falsos o verdaderos, -

la manifestación puede estar dada por la presencia de -
una tumoración pulsatil, o la compresión de estructuras 
adyacentes que produzc~n la sintomatologi3, El trata--
miento es la resección quirúrgica respetando las estru~ 
turas nerviosas adyacentes. 

Granuloma pi6geno, tumor frecuente en la mano se-
cundario a infección crónica o traumatismos cerca de la 
ufta, hay un hipercrecimiento de tejido de granulación,
con prolifetdcion de capilares y fibrob1astos. Es una -

lesión prominente, friable, roja, que sangra facilmente 

y mide de 1 a 10 mm. En lesiones pequeftas se pueden ma
nejar con nitroturazona tópica, lesiones mayores, deben 
manejarse con electrofulguraci6n o resección quirúrgica 
La variante maligna de les neoplasias vasculares e!:> el 

hemangiopericitoma (6). 
Neoplasias de hueso 1J cartilago, los mas trecuen-

tes son: osteoma osteoide, quiste 6.seo aneurismático, -

osteocondroma, encondroma y tumor de células gigantes -

que corresponden a la variedad tenigna. Dentro de los -
malignos mencionaremos al condrosarcoma y el sarcoma --
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ostecgénico. 

Osteoma osteoide, lesión osteoblástica benigna ca

racterizada por un núcleo bien delimitado que suele me
dir menos de 1 cm, y un~ zona circundanr.e distintiva dE 

formación de hueso reactivo. Puede tener localización -

subperióstica endóstica o exostósica-y medular. Es muy
raro en la extremidad superior, cuando se presenta es -
en radio y/o cúbito, carpo y falanges. Es una lesión -

muy dolorosa que responde a los analgésicos. El trata-

mlen~o definitivo es la resecc16n en cufta y apl1caci6n
de injerto óseo. 

Quiste óseo aneurismático, tumor frecuente en la -

mano y brazo (falanges y húmero), se inicia como una tg 

metacción y crecimiento de la región afectada, con in-

gurgitación de los vasos sanguineos tambten. Radiologi

camente se observa distensión de la cortical con una ZQ 

na lítica que abarca toda la circunferencia del hueso -

en la diáfisis. Debe hacerse diagnóstico diferencial -

con un tumor de cP.lulas gigantes. El tratamiento es le

grado óseo con injerto óseo. Si el legrado no es compl~ 

to habr~ recidiva que se pu~de manejar con radioterapia 

a '·dosis de 800 a 1000 r. 
Encondroma, es una neotormación benigna de cart!l~ 

go hialino que se origina dentro de la cavidad medular

de un solo hueso, Puede originarse de restos embriona-

rios derivadvs·de la placa de ca~tilago epifisiario. -

Puede ser asinti;1ático hasta que se produce una fractura 

o fisura por un traumatismo, o bien presentarse como un 
abultamiento de una falange o metacarptano. ·Es el tumor 
mas frecuente de los huesos de ld mano,en una serie de-

48 pacientes se presentaron por orden decreciente en fª 
lange proximal, metacarpiñno, falange media y disltal,

iniciar1 en la infancia y dan ma:'!itestaciones hasta la -

vida adulta, radiológicamenta se observa una imagen, o
voide y redondeada, perfectamente delimitada por la cor 
teza. La trasnformación maligna generalmente sucede en

los huesos largos. El tratamiento es legrado óseo con -



11 

to óseo. En ocasiones cuando hav fractura es suficiente 

el manejo conservador con reducción e inmovilización de 

Ja misma. 

Osteocondrama (Exostosis o.steocartilaginosa solitª

ria), es una eminencia ósea cubierta por cartilago que
se forma en la superficie externa de un hueso. Es el ty 
mor de huesos benigno mas frecuente siendo un 50% de tQ 

das las neoplasias. Descrito por Astlev Cooper en 1818, 

generalmente es asintomático v se detecta por la palpa

ción. cuando ocasiona dVlúL ~s por ilritación mecdni~a

de músculos o tendones circundantes, al crecer puede -

dar sintomas al comprimir un nervio. Sonmas trecuentes
en la niftez y adolescencia. Solo se presenta en huesos

tormados a partir de cart!lago, creciendo junto a la -
corteza en la placa cartilaginosa epifisiaria o cerca -
de ella que es la zona de crecimiento endocondral, que 

posteriormente se desplazan hacia lñ di~fisis. Se pre-

senta en el extremo proximal de húmero y extremo distal 

de radio, rara en los metacarpianos. Una variante rara

es la exostosis subungueal a partir de Ja falange dis-

tal. Sucede principalmente en primer harte.to y ocasio-

nalmente afecta el pulgar v dedos de la mano. Radiologf 

camente se presenta como excrecencia ósea que parte- del 

esqueleto fusionándose con la corteza normal adyacente

en su porción basal periférica y creciendo en dirección 

contraria a las articulaciones adyacentes. 

El t:-atamitmto es la resección de la lesión ós~a con el 

periostio para evitar una recidiva mas agresiva. El cr~ 

cimiento de la lesión posterior al terminar el creci--

miento óseo debe hacer sospechar malignización. 

En la revisión previas se mencionan en rorma espe

ctt.ica las lesiones que con mA!}or frecuencia se presen

tan en la extremidad superior y en esto basa~os el pre

sente estudio, tomando en cuenta que a nuestro servicio 

por medio de la Cl1nica de Mano, se reciben un número ~ 

levado de pacientes con una diversidad de lesiones como 

son secuelas de parálisis centrales, lesiones de plexo-
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braquial congénitas y adquiridas. lesiones neuratendinQ 

sas en agudo y crónicas, en los últimos aftos la aten--
ción del pacient~ no traumjtico por medio de la ~onsul
ta externa y sobre todo integrandclos a la clinica se -
han captado este tipo de lesiones neoplásicas, las que

vtenen a ser de inter~s por ser mas frecuentes de lo -
esperado. 
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MATERIAL Y METODO. 

Se revisaron del Servicio de Patolog!a de los Hos
pitales de Urgenctas Coyoacan "Xoco" y Dr. Ruben Le~ero 

los libros de registros de piezas quirúrgicas de los a
nos 1986, 1987, 1988 r,¡ 1989 hasta el mes de septiemhre, 
en el Hospital Dr. Ruben Lellero se incluian las piezas
quirúrgicas del Hospital Infantil Tacubar,¡a. Se tomaron
de estos registros, el número de expediente de patolo-
gia, nombre del pacient~, edad, seAo, diagnóstico con -

que se recib!o Ja pieza quirúrgica v número de expedien 
te clinico cuando estaba tncluido,de las lesiones neo-
plásicas. Se inclur,¡eron todas aquellas que no tenian el 
sitio anatómico de la lesión que fueron la mar,¡or!a. 

Con estos datos se revisó archivo cl!nico por me-
dio de Jos cardex para sacar el número de expediente y
as! iniciar con Ja revisión. 

Se incluyeron en el estudio los expedientes que se 
encontraron completos r,¡ la lesión neoplásica estuviera
local izada en la extremidad superior.(46) 

Se excluyeron del estudio los expedi•nLes do11de la 
lesión neoplásica se encontraba fuera de la extremidad 
superior. ( 83) 

Se eliminaron del estudio el ano 1986 por no estar 
dentro del control de archivo los números de expedien-
tes de más de 3 anos anteriores al actual; los expedterr 
tes que no se localiz3ron por meUio del cardex, por no
estar en sus carpetas o por no aportar suficientes da-

tos de Ja localización de la lesión.(115) 
Del expediente se obtuvieron los siguientes datos: 
1 Nombre 
2 Número de registro 
3 - Edad 

- Sexo 
Servicio tratante 

- Diagnóstico presuntivo 
Tiempo de inicio y evolución 



8 - Medidas de la lesión 

9 - Localización anatómica de la lesión 

10.- Tratamiento 
11.- Estudio radiolóqico 

12.- Estudio histopatológico • 

I~ 

Se tabularon con porcentajes la, edad, sexo, servi
cio tratante, diagnóstico presuntivo, localización ana

tómica de la lesión, el tratamiento y el resultado his
topatológico agrupandolos por tejido de origen de la 

neoplasia. El resto de par~metros no se tabuló por 
faltar en mas del 50 % de los casos. 

La extremidad superior se dividió en las regiones
anatómicas correspondientes a:hombro, axila, brazo, co
do, antebrazo, mufteca, dorso ~ palma de mano y dedos, -
derecha e izquierda. 

* Se tomó del archivo de patologia cuando no se ~ncon-
traba incluido en el expediente. 
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RESULTADOS. 

De 244 registros extraidos del archivo de Patolo-
gta se incluyeron solamente 46 por contar con los requl 
sitos necesarios para el estudio. 

Por Hospitales correspondió al Dr. Ruben Leftero un 
total de 15 expedientes equivalentes al 32%; a Coyoacan 
"Xoco" 27 expedientes equivalentes al 60% y al Infantil 
de Tacubaya 4 expediPntes igual al 8%. 

La edad varió en un rango amplio donde la menor -
correspondió a 5 anos y la máxima a 90 aftas, con una m~ 

dia de X 38.2, encontrandose la mayor frecuencia en el
grupo de los 11 a 20 aftos. (tabla 2) 

En el sexo no se encontró gran diferencia, presen

tandose una frecuencia ligeramente mayor en hombres que 

mujeres, con un 54% contra un 46% correspondiendo a 25-
y 21 respectivamente. (tabla 3) 

El lado afectado fué principalmente el derecho con 
67%, para el izquierdo de 35% y un 4% para no especifi 
cados, corresponden a 29, 17 y 1 pacientes respectiva-

mente. (tabla 3) 
La localización anatómica fué de: hombro 3 igual a 

6%; axila 2 igual a 4%; brazo 11 igual a 23%; codo 2 -
igual a 4%; antebrazo 6 igual a 12%, mu;eca 5 igual a -
10%; región dorsopalmar 5 igual a 10%; dedos 12 igual a 
37%; de estos el mas afectadc fué el pulgar en 5 casos. 

En 1 caso se encontró lesión 6sea en el pulgar e -

inüice y en otro lesión de hombro derecho y brazo iz--

quierdo. (tabla 4) 
Histológicamente la mayor frecuencia fué de tejido 

graso con lipomas en sus variantes histológicas con 12-

igual al 26%; el segundo grupo más frecuente fué el de
tejido conectiva con 9 igual al 20%, contando entre --

ellos al gang116n como mas frecuente con 5 casos igual

al 56%; en mismo número se econtraron las neoplasias -

vasculares; en los epiteliales la frecuencia tu~ de 8 -

igual al 17\, aqu1 el 50% correspondió a naturaleza be-
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nigna y el otro 50% a maligna siendo estos 3 carcinomas 

aspinocelulares v 1 melanoma. De hueso y cartilago se -
encontraron 7 igual a 15%; de tejido linfoide o 

hematopoyét:ico 1 que corresponde al 2% y fué un lintóma 

Ver lista 1 para diagnósticos especificas y localiza--

ción. (tabla 5) 

El tratamiento fué la resección quirúrgica en 38 -

pacientes con i11jerto de piel en dos de ellos: dorso de 

mano por Ca espinocelular y en Sto dedo por hemangioma. 
Esto corresponde al 83 % de los casos. Biopsia con le-

grado óseo e injerto óseo en 2 casos por quiste óseo an 

eurismático en húmero y encondroma de Sto dedo, que co
rresponden al 5%; 1 amputación de pulgar por carcinoma

espinocelular con invasión a musculo y hueso; tratamien 
to m~dico con protectores solares por eritema anular en 

1 caso; electrofulguración de 1 granuloma piógeno con -

biopcia de la leción previa, cada uno de los anteriores 
corresponde al 2% de frecuencia. 2 pacientes no recibi~ 

rqn tratamiento. 2 pacientes fueron enviados al Hospi-

tal de Cancerologia por presentar neoplasias malignas -

1 melanoma y un linfóma no Hogdkin. (tabla 6) 

El servicio tratante con mayor número de pacientes 

correspondió a Cirugia Plástica con 25 pacier.tes igual

al 54%; le siguieron en t'recuencia l) orden decreciente: 

Ortopedia con 7 igual a 15 %; Cirugla GenCJral con 5 --

igual a 11 %; Dermatologia con 4 igual a8%; otros serv1 

cios no especiticados con 2 igual a 5%; Oncologia 2 --

igual a 5% y Medicina Interna 1 igual a 2%. (tabla 7) 

Finalmente el diagnóstico presuntivo eu~ correcto

en 28 casos correspondiendo al 61%, dia{;nóstico equivo

cado en 10 casos equivalente al 21% v como tumor o en -

estudio 8 casos igual a 17%. 



17 

CONCLUSIONES. 

La presente revisión, no es un estudio representa
tivo real, ya que debido a los procedimientos técnicos
en almac~namiento de datos ~n el depart.amP.nto de archi
vo SP eliminaron del estudio un número elevado de neo-

plastas de la extremidad superior. Sin embargo en re la·· 

ción a otras series publicadas diferimos en nues~ros r~ 

sultados al encontrar mayor frecuencia en las neopla--

sias de tejido conectivo que en las.epiteliales. En los 
tumores óseos coinciden en ser los osteocondromas y sus 
localizaciones descritas húmero y falanges. 

Es notoria la talla diagnóstica en estas lesiones
probablemente debida a ser una patología de baja tre--
cuencia en relación a el volumen total pricipalmente de 
tipo traumát.ico que se maneja en nuestra Institución. 

Considero que la creación de clínicas para el estg 
dio de diversas patologías es una de las maneras de si~ 
tematizar el diagnóstico y tratamiento del padecimiento 
que aqueja al paciente, esto se menciona ya que en un -

50% el manejo tué otorgado por el servicio de Cirugía -
Plástica y Reconstructiva que cuenta con una Clinica de 
Mano. Este sistema podria hacerse extensivo a otros seL 
vicios para en torma conjuJ,ta ofrecer una mejor 1) más -

pronta atención al paciente evitando retrasos en el --

diagnóstico 1) tratamiento que en ocasiones puede ser de 

consecuencias letales. 
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Lista,1. Tejido de origen, frecuencia~ localización de 

las neoplasias. 

Tejido de origen Localización Frecuencia 
Epiteliales 

Nevo compuesto antebrazo izq. 
Pdraqueratosis antebrazo der 
Papiloma queratosico axila derecha 
Eritema anular 
ca espinocelular dorso mano der 

bien diferenciado pulgar der 
Ca espinocelular 

verrucoso 
Melanoma 

No Epieeliales 
Reacc. granulomatosa 

a cpo. extraflo 

Ganglión 

tibrosis 

Tejido graso 
Lipoma 

Fibrolipoma 

miofibrolipoma 
Angiolipoma 

Tejido hematopo~eticn 
Linfóma no Hodgkin 

Tejido vascular 
Hemangioma mixto 

Pseudodneurisma 

Angioleior.:ioma 

Tejido óseo 
Fibroma candromixoide 
Osteocondroma 

dorso mano der 

4r:o dedo der 

brazo izq 
pulgar der 
antebrazo der 
Dorso mano izq 5 
dorso wano izq 
dorso mano der 
dorso mano der 
dorso mano der 
u/la indice der 

brazo izq 12) 
axila derecha 
brazo der 
antebrazo izq 
codo derecho 
hombro der 2 
brazo der/hombro izq 
antebrazo izq 1 
brazo der 2 
pulgar der 

hombro der 

Sto dedo izq 3 
1er dedo izq 
dorso mano izq 
palma mano izq 2 
4Co deda izq 
Jer dedo der 

hómero der 1 
húmero der 2 

ESll lE$IS MO nEB~ 
S~UR DE lA BlBüOlECl 

% foto 
clinica 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

6 

10 2 

2 

2 

14 

2 
4 

2 

4 
2 

2 
4 



Tejido de origen 

Tejido óseo 
Quiste ósao 

aneurismático 
Encondroma 

Tofo gotoso 
Condroma 

Tejido vascular 
Granuloma piógeno 

Localizacion 

húmero der 

Sto dedo izq 
falange distal 

codo/mano der 
1er,2do.dedos der 

dedos 

Frecuencia 

20 

% foto 
clintca 

2 

2 

2 6 
2 7 

8 
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Tabla.1. Clasiticaci6n de las neoplasias. 

Te1ido de oriQen Sitio de oriQen Beniano Maliono._ 

Epitelial Piel, boca, laringe,pt! Papiloma ca.espinoce-
ecto y endodermop pulmón,tracto urina- celular 

rio, cervix 
Mama, estomago, colon Adenoma /l.denocarcino 
pcncreas, higado !'li! 

Mesodermo Tejido fibroso Fibroma Fibrosarcoma 
Tejido muscular Leiomiorr.a L~iOiiliosarco 

Rabdomioma ma, Rabdomig 
sarcoma 

Tejido graso Lipoma Liposarcoma 
Tejido vascular Angioma Angiosarcoma 
Tejido hematopoyetico T..eucemia,mie 

loma múlti-:: 
ple, linf 6ma 

'!'ejido oseo Osteom::t, Sarcoma os--
Condroma teogéntco,--

Condrosarco-
ma 

Tipos especiales 
Melanocitos Piel, ojos Nevas Melanoma 
Tejido nervioso cerebro, médula espi- Astrocitoma Glioblastoma 

nal Gang!ioneuroma Multiforiae 
Trotoblasto Placenta teseiculos Corioepite- Coriocarci--

liorna noma 
Notocorda Médula espinal Cordóma Cordóma 
Blastodermo Mediastino, ovario Teratoma Teratoma 

testículos 
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