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abstract

how and when to perform a skin biopsy of a pigmented lesion.
What the surgeon need to know

At present times, general surgeons are continuously faced to evaluate patients with pigmented lesions.
Thus, is very important that surgeons acquire adequate knowledge not only to distinguish between suspicious
lesion and non suspicious lesion, but also to correctly assess when and how to perform a skin biopsy. The
early detection of melanoma and non melanoma skin cancer is one of the most important factors to achieve
abetter prognosis. The main objective of this article is to provide surgeons some tips and pitfalls to help ac-
curate the evaluation and diagnosis of pigmented lesions. The authors also want to stress out the importance
of the team work between surgeons and dermatologist, due that is well documented that multidisciplinary
approach to skin cancer raises the possibilities of early diagnosis, adequate treatment and better results for
patients with skin cancer.

key words: Skin cancer, suspicious lesion, diagnosis, biopsy.

resumen

En la actualidad, el cirujano continuamente se ve enfrentado a evaluar distintos tipos de lesiones cu-
taneas en los pacientes, por |o que debe tener conocimientos de |as caracteristicas que hacen que unalesion
sea sospechosa 0 no, para evaluar correctamente cudndo y como realizar una biopsia de una lesién cuténea.
El diagndstico precoz, tanto del melanoma como del cancer de piel no melanoma, ha demostrado ser clave
para mejorar el prondstico de nuestros pacientes. Este articulo pretende entregar algunas claves para afinar
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la evaluacion y diagnostico de las lesiones pigmentadas. Es muy importante también, recalcar la importancia

del trabajo conjunto de los cirujanos con los dermatélogos, ya que la evaluacion y manejo multidisciplinario

mejora sustancialmente el diagndstico, tratamiento y resultados de los pacientes con cancer de piel.
Palabras clave: Cancer de piel, lesiones cutaneas sospechosas, diagndstico, biopsia.

introduccion

El cancer de piel corresponde al cancer mas
prevalente en humanos, dando cuanta de la mitad
de todas las neoplasias malignas'®. La sociedad
americana del cancer reporté 12.190 muertes por
cancer de piel en el afio 20122, El cancer de piel no
melanoma (CPNM) es mas frecuente que el melano-
ma maligno; de este grupo, los tipos mas comunes
son el carcinoma basocelular (CBC) en primer lugar
y el carcinoma espinocelular (CEC) en segundo lu-
gart. En Estados Unidos, se diagnostican mas de un
millon de CPNM cada afio®. La incidencia de CPNM
ha aumentado anualmente entre un 3% y 8% en todo
el mundo, y se estima que aumentara en un 50% de
aqui a afio 203022,

El CBC corresponde al 80% a 90% de todos los
CPNM?®2, A pesar de no existir un registro preciso en
ningln pais, se estima que el CBC estaria aumen-
tando en incidencia 'y prevalencia en € mundo, en
relacién aun mayor diagndstico y aunamayor espe-
ranza de vida en la poblacion generall. Se estima que
el riesgo de los caucasicos de desarrollar un CBC en
la vida es de un 30%?*. En general el CBC no produce
metastasis a distancia (riesgo menor a 0,5%), pero su
crecimiento local puede ser muy destructivo®.

El CEC corresponde aproximadamente al 16-
20% de los CPNM, con una incidencia estimada de
70.000 nuevos casos anuales en Estados Unidos®®.
Se estima un aumento en la incidencia de 3-10%
anual®. El riesgo actual de un caucésico de desa-
rrollar un CEC en la vida es de un 15%°®. Los CEC
pueden producir destruccién local intensa, y existe
un riesgo estimado de metéstasis, via linfética o
hematogena, de 3 a 10%°.

El melanoma representa solo el 4% de los can-
ceres de piel, pero da cuenta del 65% de todas las
muertes por cancer de piel®. Es el segundo céancer en
frecuencia en individuos entre 15 y 29 afios, dando
cuenta del 11% de todas las neoplasias malignas en
este grupo®’. Su incidencia ha aumentado en forma
exponencial en los Ultimos afios, se cree que princi-
palmente por intensa exposicién solar en individuos
de raza blanca’®. El riesgo actual de tener un mela-
nomaen lavida es de 1/55 personas.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar un CBC
son pelo rubio o rojizo, ojos azules o verdes, piel
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clara, exposicion a radiacion ultravioleta (RUV)
intensa intermitente o recreacional, terapia con luz
ultravioleta A y psoraleno (PUVA terapia), uso de
solarium, exposicién aarsénico y aquitran, exposi-
cion a radiaciones ionizantes, genodermatosis (xero-
derma pigmentoso, albinismo, sindrome de Bazex,
sindrome de Gorlin) e inmunosupresion (pacientes
trasplantados de organos sélidos, pacientes con VIH
o linfomas)*2. El CBC no se caracteriza por tener
una lesién precursora conocidal.

Los CEC pueden aparecer de hovo o evolucionar
a partir de lesiones precursoras como queratosis
actinicas (tasa de transformacién a CEC de < 0,1%
hasta 16% por afio)?°. El principal factor de riesgo
de CEC es la exposicion solar continua u ocupa-
cional®. Otros factores de riesgo son: fototipo Iy II
seguin Fitzpatrick, edad mayor de 40-50 afios, sexo
masculino, genodermatosis, PUVA, radiaciones io-
nizantes, inmunosupresi on, tabaguismo, acoholismo
cronico, infeccion por virus papiloma humano, VIH,
cicatrices y procesos inflamatorios cronicos de la
piel, arcenicismo crénico, exposicion a carcinbgenos
industriales?®.

L os factores de riesgo para desarrollar un mela-
noma son numerosos, siendo los mas importantes
historia personal o familiar de melanoma, la presen-
cia de nevos displasicos (especialmente si son cinco
0 mas), piel clara (fototipo I y II segln Fitzpatrick)
y exposicion a RUV intensa intermitente o recrea-
cional®. Es interesante que la exposicion a RUV
continua u ocupacional muestra una asociacion in-
versa con el desarrollo de melanoma', excepto con
€l subtipo léntigo maligno®. Otros factores de riesgo
son historia personal de CBC o CEC, presencia de
més de 100 nevos, hevo congénito de més de 20 cm,
pelo y ojos claros, presencia de fotodafio (queratosis
actinicas, CPNM, léntigos solares y elastosis solar),
sexo masculino, edad mayor de 50 afios, genoderma-
tosis e inmunosupresi 6né,

Caracteristicas clinicas

Clinicamente, existen varios subtipos de CBC,
siendo los mas importantes el nodular, superficial,
morfeiforme y pigmentado®. El CBC nodular es el
subtipo mas comun de los CBC (50-85%), observan-
dose como una pépula o nédul o eritematoso con bor-
de perlado y solevantado, mdltiples telangiectasias
y en algunas ocasiones, ulceracion (a medida que la
lesion progresa)? (Figuras 1 y 2). E1 CBC superficial
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Figura 3. CBC
morfeiforme.

se observa como unamécula o placa eritematosa con
bordes |levemente sol evantados, puede presentar ade-
mas escamas, ulceras y/o costras en su superficie?
El CBC morfeiforme se presenta como una placa,
indurada, brillante, color piel-rosada o blanqueci-
na, de bordes poco definidos y con telangiectasias
desordenadas que cruzan la lesion; muchas veces
simula una cicatriz (Figura 3)% Los CBC morfeifor-
mes crecen extensamente antes de ulcerarse, son a
menudo mal diagnosticados, su extension es muchas
veces subestimada y tienen una recurrencia mayor
al 60%?2 El CBC pigmentado se puede presentar
como las variantes explicadas anteriormente, pero
se caracteriza por presentar pigmentacion negra,
café y/o azulade?.

Las queratosis actinicas, precursoras de CEC, se
presentan como pépulas eritematosas, escamosas,
asperas, localizadas normalmente en superficies
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fotoexpuestas® (Figura 4). Cuando las queratosis
actinicas se presentan engrosadas se denominan
queratosis actinicas hipertroficas y tienen riesgo de
haberse transformado en un CEC. Se estima que
entre un 25 y 60% de los CEC se originan a partir
de una queratosis actinica®. Los queratoacantomas,
que corresponden a un CEC en el 20% de los casos,
Se presentan como tumores crateriformes, con cen-
tro ulcerado, de crecimiento rapido (4-8 semanas)®®
(Figura 5).

Los CEC in situ (denominados enfermedad de
Bowen) se presentan como péapulas o placas erite-
matosas, bien definidas, escamosas? (Figura 6). Los
CEC invasores se presentan como papulas, placas o
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Figura 6. Enfermedad de Bowen.

nddulos, bien delimitados, de superficie escamosa
0 costrosa, indurados® (Figura 7). La presencia de
ulceracion o costra son indicadores de invasion
dérmice.

El melanoma se caracteriza por presentarse como
mécula, papula, placa o ndédulo pigmentado, hete-
rocrémico, de bordes irregulares. Un 95% de los
melanomas tienen la historia de cambios previos!.
Para guiarse clinicamente se puede usar la regla del
A, B, C, D, E (A: asimetria de ejes, B: borde irregu-
lar, C: color no homogéneo, D: didmetro superior a
6 mm, E: evolucién)!; el término “patito feo”: los
Nevos en un mismo paciente tienden a ser similares,
la lesion que se desvia de este patrén individual
debe ser considerada sospechosa de melanoma’®, la
identificacion de este signo tiene un buen acuerdo
interobservador, sensibilidad de 85%, especificidad
de 83% y precision diagndstica de 87% para detectar
melanoma maligno, pero es altamente dependiente
de la experiencia del observador y puede ser equi-
VOCO en pacientes con muchos nevos atipicos's; y la
dermatoscopia en manos de especialistas.

Los melanomas se clasifican en 4 subtipos cli-
nico-histologicos clasicos: de extension superficial
(70%) (muy similar a un nevo atipico) (Figura 8),
nodular (15%) (n6dulos o papulas polipoideas, de
coloracion azul oscura a marrdn-rojiza, el 5% de
los melanomas nodulares son amelanéticos) (Figura
9), 1éntigo maligno (5%) (similar a un Iéntigo solar,
en areas fotoexpuestas) (Figura 10), acral (5-10%)
(localizados en palmas, plantas, subungueales)®
(Figura 11). En los casos avanzados también pueden
presentar ul ceracion, sangrado.
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Figura 7.
CEC.

Figura 8. Melanoma de extension superficial.

Figura 9. Melanoma nodular (amelanotico).
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Figura 10. Léntigo maligno.

El nevo displasico o atipico se define como un
nevo de a menos 5 mm de diametro con un compo-
nente plano y a menos dos de las siguientes carac-
teristicas: pigmentacion variable, formairregular y
asimétrica y bordes mal definidos®® (Figura 12). Son
nevos benignos, pero con desorden arquitectural
y datipia citolégica en la histopatologia'®. Suelen
aparecer antes de los 30 afios de edad, regresar o
permanecer establesalo largo delaviday estar re-
lacionados con historia de quemaduras en lainfancia
0 adolescencia®. La sensibilidad y especificidad del
diagnostico clinico de nevo atipico son 58,4% y
66,6% respectivamente, por lo que la mayoria de las
veces queda una duda diagnosticay es necesario ex-
tirpar la lesién para determinar si es benigna o ma-
ligna'®. Los nevos atipicos son marcadores de riesgo
de desarrollar melanoma, pero no necesariamente
son precursores; so6lo 1 en 10.000 nevos displasicos
se transforman en melanoma maligno en un afio®.

Indicaciones de biopsia excisional

- Nevos atipicos/sospecha de melanoma

- Queratosis actinica hipertrofica (queratosis acti-
nica gruesa)

- Queratoacantoma

Indicaciones de biopsia incisional

- Sospecha de CBC

- Sospecha de CEC

- Nevo atipico/sospecha de melanoma muy extenso
0 en un area estética muy importante

Técnica quirurgica de biopsia excisional e
incisional

Los nevos atipicos deben ser extirpados ideal-
mente en forma excisional con un margen visible
libre entre 1-3 mm?. Dependiendo del tamafio, la
extirpacion puede realizarse con losanjo o punch,
siempre alcanzando € tegjido subcutaneo®. No se
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Figura 11. Melanoma acral invasor.

Figura 12. Nevo atipico acral.

recomiendan margenes amplios en formainicial, ya
gue las incisiones amplias pueden aterar €l drenaje
linfatico y dificultan la extirpacién posterior defi-
nitiva de mérgenes en el caso de ser un melanoma
por ejemplo®. Los nevos atipicos/sospecha de me-
lanoma se deben extirpar en el sentido del drengje
linfatico (eje mayor del segmento corporal)®. Nunca
se deben extirpar con afeitado ni electrodesecacion.
Labiopsiaincisional estdindicada sélo si lalesién
es muy grande o estd ubicada en un lugar dificil. En
estos casos, deben bhiopsiarse en forma incisiona
todas las zonas mas oscuras y profundas®. Si el es-
tudio histol6gico muestra un melanoma, €l paciente
debe ser derivado a dermatol ogial/cirugia oncol dgica.
El tratamiento de melanoma depende de su etapifi-
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cacion, que considera profundidad de Breslow, tasa
mitética, ulceracién, compromiso nodal y metastasis
a distancia?’. Todos los nevos extirpados deben ser
enviados a estudio histol gico.

L os queratoacantomas se deben extirpar en forma
excisiona con losanjo hastael plano subcutaneo con
un margen visible de 4 mm?®,

En el caso de sospechar un CBC o CEC se de-
biera hacer unabiopsiaincisional inicial con punch/
losanjo para confirmar el diagnostico. Si se confirma
el diagndstico los pacientes deberian ser derivados a
dermatol ogia/cirugia oncol 6gica i deal mente.

El tratamiento de eleccion de los CBC es el trata-
miento quirdrgico!. Se ha establecido que debieran
ser extirpados con un margen clinico visible de 4
mm Yy de 5 a 10 mm en los casos de recurrencias.
Seguin el tamafio y localizacidn se puede programar
un cierre primario, injerto y/o colgajo. En el caso
de redlizar un injerto o colgajo, se debiera tener la
confirmacion de los bordes libres con una biopsia
rapida intraoperatoria. El objetivo es lograr bordes
negativos histol6gicos mayoresoiguaesal mm. La
cirugia micrografica de Mohs se reserva para lesio-
nes en areas donde € resultado cosmético esimpor-
tante (cabeza y cuello) y en CBC recurrentes, pues
el segundo método ofrece preservacion del maximo
detgjido sano y lamenor recurrenciaas afios'?. La
alternativa a la cirugia en el CBC es la radioterapia,
reservada para pacientes con contraindicacion qui-
rdrgica 0 en casos muy extensos. Otras alternativas
también incluyen el curetaje (lesiones superficiales
menores a 2 cm), crioterapia (lesiones superficiales
menores a 2 cm), tratamiento topico con Imiquimod
0 5 fluor-uracilo, terapia fotodinamica, vismodegib?;
ninguno de los cuaes es tratamiento de primera
linea.

El tratamiento de eleccion en el CEC también es
quirdrgico® y es de mangjo exclusivo de especidis-
tas. La cirugia micrografica de Mohs es el tratamien-
to de eleccidn en cabezay cuello, especialmente en
areas con alto riesgo de recurrencia, como centrofa-
cial, periorbitariay periocular.

conclusiones

El cancer de piel es el cancer mas frecuente,
afecta a millones de personas en € mundo y se ha
convertido en un problemade salud pablica.

Conocer laclinicade las lesiones cutadneas sospe-
chosas de cancer de piel esimprescindible para un
diagnostico y tratamiento oportuno. Los canceres
de piel tienen riesgo de mortalidad (principalmente
melanoma), riesgo de metastasis (melanoma, CEC),
pueden producir destruccion local importante (CBC,
CECQ).

Las lesiones cuténeas sospechosas de cancer de
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piel deben ser biopsiadas en forma oportuna, ya que
el diagnostico definitivo es histopatolédgico.

Laimportancia de |os nevos atipicos, ademas de
ser marcadores de riesgo de melanoma, radica en
que es muy dificil hacer el diagnéstico diferencial
con un melanomaen formaclinica, ante la duda de-
ben ser extirpados, idealmente en forma excisional .

Nunca se debe realizar una extirpacién de una
lesién cutanea sin ser biopsiada.

El tratamiento de eleccion del cancer de piel es
la cirugia? y reguiere manejo de especidlistas en
muchas ocasiones.
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