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Resumen

El procesamiento de las biopsias de piel es el primer paso en el que interviene
el dermatopatblogo. Este importante evento es a menudo delegado en personal
escasamente entrenado, como auxiliares o estudiantes de posgrado en sus pri-
meros afos de formacion. Las consecuencias de esta acciéon son generalmente
irreversibles y habitualmente los errores cometidos no pueden repararse.

PALABRAS CLAVE: biopsia, laboratorio, dermatopatologia, margenes de
reseccion.

Summary

The processing of skin biopsies is the first event in which the dermatopatholo-
gist is involved. This important step is often delegated to poorly trained staff in-
cluding support staff or undergraduated students in their formative years. The
consequences of this action are generally irreversible and usually the mistakes
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cannot be repaired.
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Introduccion

En este articulo se revisan las técnicas y métodos mas
apropiados para el procesamiento de material quirdr-
gico relacionado con lesiones de piel, cuero cabelludo,
ufnas y bordes mucocutaneos, con el fin de suministrar
una guia de referencia para el manejo de las biopsias
recibidas en los laboratorios de patologia y dermatopa-
tologia. El adecuado procesamiento de una biopsia es el
primer paso que permite bridarle al médico tratante un
reporte con la informacién necesaria para tomar deci-
siones terapéuticas acertadas y definir mejor el pronos-
tico de los pacientes.

Conceptos generales

Hay un vacio en el conocimiento concerniente al pro-
cesamiento del material quirdrgico relacionado con
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la piel. La mayoria de los laboratorios de patologia no
tienen procedimientos adecuadamente estandarizados
que tengan en cuenta las diferentes variables que
afectan dicho proceso.

En primer lugar, el dermat6logo debe tener conoci-
mientos basicos de dermatopatologia que le permitan
saber como solicitar un estudio de patologia y como in-
terpretarlo. A su vez, el patélogo debe tener suficiente
entrenamiento en dermatopatologia que le permita ma-
nipular adecuadamente los tejidos y proponer un diag-
nostico o diagnésticos diferenciales relevantes, segtin el
contexto clinico'. El tipo de técnica de biopsia escogida,
ya sea por escisiéon (completa) o por incisién (parcial)
es una decisiéon del dermatélogo, basada en su conoci-
miento de los diagnésticos diferenciales por considerar
en un paciente en particular, ademas de la localizacion
de la lesion y su tamafio® Una biopsia parcial en saca-
bocados o por afeitado puede conducir a un mal diag-
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FIGURA 1. Biopsia de un nevus. A la izquierda se observa una biopsia en sacabocado de 3 mm de didmetro que no
incluye toda la lesién. Hematoxilina y eosina, 20X. A la derecha se observa la misma lesién a mayor aumento. No es
posible analizar en los bordes si hay extension o no del componente epidérmico sobre el dérmico para confirmar o

descartar un nevus displasico. Hematoxilina y eosina, 200X.
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FIGURA 2. Esquemas de dos pacientes con carcinoma basoce-
lular del ala y la raiz nasal. Los esquemas permiten identificar
en un solo diagrama la localizacién de la lesion, la orientacién
espacial de los cortes en relacion con el paciente y los codigos
de colores empleados para identificar microscopicamente cada
borde como superior, inferior, interno y externo.
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néstico histopatologico debido a un muestreo no repre-
sentativo; dichos errores pueden ocurrir entre el 16 %
y el 43 % de las biopsias parciales3. Dos situaciones en
las que puede haber limitaciones en la informacién que
proveen las biopsias preoperatorias por incisién son:

e Cuando con la biopsia se demuestra claramente
una enfermedad, como un carcinoma in situ v, si-
multaneamente, hay focos de invasion en otras por-
ciones no representadas en la misma, como puede
suceder en un afeitado de un lentigo maligno.

e Cuando una biopsia parcial no incluye la arqui-
tectura global de una neoplasia, lo que impide su
analisis correcto, como por ejemplo sucede en el
diagnéstico diferencial entre carcinoma escamo-
celular invasor y un queratoacantoma, o entre un
melanoma y una lesién melanocitica benigna, o
entre esta y un nevus displasico (FIGURA 1).

En estos casos el patologo debe resaltar dichas limita-
ciones en su reporte final y, en la medida de lo posible,
dejar claro que estas imprecisiones en el diagnoéstico se
pueden minimizar al obtener una biopsia mas amplia>-.

En relacion con las biopsias producto de la extirpacién
quirdargica de un tumor, las fotografias o diagramas de
los especimenes macroscopicos recibidos pueden ser
definitivos en asegurar el 6ptimo muestreo del espé-
cimen, permitiendo a los dermatopat6logos depender
menos de los juicios y descripciones escritas de quien
hace la diseccién del espécimen en las salas de procesa-
miento macroscopico (FIGURA 2)5.

Otro elemento importante que se debe tener en cuenta
es que los reportes de patologia de las resecciones de
piel de las lesiones tumorales describen margenes que
son significativamente menores de los planeados para
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FIGURA 3. Biopsia con sacabocado. A la izquierda, el plano de seccion es de adentro hacia afuera; en el centro, se
observa un melanoma con indice de Breslow de 2, y a la derecha, un carcinoma basocelular con infiltracion similar. En el
caso del melanoma, la lesion esta totalmente representada y el indice de Breslow es definitivo. En el caso del carcinoma,
los margenes laterales estan comprometidos, por lo que el calculo de la profundidad de la infiltracién es inicamente
tentativo, al no disponerse de todo el espécimen. Hematoxilina y eosina, 20X.

la escisién quirtrgica. Los factores que causan tal ha-
1lazgo son:

e Laextension lateral no detectada clinicamente de
un tumor.

e Elencogimiento de la piel después de la reseccion.

Esta tltima variable se debe fundamentalmente a la
contractilidad intrinseca del tejido®. En promedio, los
tejidos se encogen el 21 % en longitud y 12 % en an-
chura. De forma general, se ha evidenciado que los es-
pecimenes se encogen de manera global entre el 14 %y
el 16 % después de la reseccién y el procesamiento histo-
16gico®. El incremento en la edad y la elastosis solar se
correlacionan con menor encogimiento. Por otra parte,
la reduccién de tamaifio segtn el sitio anatémico es va-
riable, siendo 5 % mayor sobre el tronco comparado con
la regi6on de la cabeza y el cuello.

Como dato significativo, la fijacién en formol no es
la causa del encogimiento del tejido; por el contrario,
conlleva una ligera expansién, segin lo estudiado’.
Ademas, se han observado diferencias entre la piel que
contiene un tumor, la cual se encoge 11 %, en promedio,
y la piel adyacente libre de tumor en el mismo plano,
la cual lo hace 19 %, en promedio, lo que muestra que
el encogimiento no es uniforme en todo el espécimen®.
No se debe olvidar que un corte oblicuo de un material
mal incluido, puede producir falsas interpretaciones en
relacion con la amplitud de los margenes de reseccion®.
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Biopsias con sacabocados

Es una de las formas mas frecuentes en que los derma-
tologos toman muestras para estudio histopatolégico.
Aunque con este tipo de biopsia no se pueden evaluar
exhaustivamente los margenes de reseccion, son apro-
piadas para hacer diagnoésticos histolégicos de rutina.
Se toman en diferentes didmetros y cuando miden 4,0
mm o mas deben cortarse verticalmente en dos sec-
ciones®®, Siempre se debe tratar de extirpar toda la
lesi6n, particularmente si es importante tomar algin
tipo de medida numérica o cualitativa de la cual de-
penda la planeacion del procedimiento quirtirgico ade-
cuado (FIGURA 3).

Como toda biopsia de piel, su pequefio tamafio la hace
muy propensa a presentar artefactos por aplastamiento
con las pinzas al tratar de separarla de la dermis, y por
torsion, cuando se usan sacabocados reutilizados que
no cortan adecuadamente. Igualmente, son muy pro-
pensas a la desecacién y electrocoagulacion, por lo que
no deben dejarse al aire libre y siempre se debe utilizar
un histuri sin electrocauterio asociado (FIGURA 4).

En este tipo de biopsias generalmente no se reportan
margenes, ya que siendo este un espécimen cilindrico,
el plano del corte siempre se selecciona al azar debido
al infinito nmero de posibles planos tangenciales que
se podrian escoger (FIGURA 5)°. Realmente, en un espé-
cimen obtenido mediante sacabocado el Ginico margen
100 % confiable de reportar es el positivo™.
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FIGURA 4. A la izquierda y en el centro, biopsias con sacabocados muy dafiadas por aplastamiento debido al uso inadecuado de las
pinzas, tanto en su porcién superior como inferior. La biopsia del lado derecho esta totalmente deformada y aplastada por el uso

inadecuado de una pinza con garra. Hematoxilina y eosina, 20X.

[ ——

FIGURA 5. Margenes de reseccidon en biopsia con sacabocados.
En este esquema se puede apreciar que, al seleccionar diferentes
planos de seccién y hacer cortes seriados de un espécimen cilin-
drico, los fragmentos obtenidos muestran diferentes puntos de
compromiso del margen e, incluso, muchos de ellos no muestran
ningln compromiso de los bordes en las secciones microscopicas
obtenidas, dando la falsa impresién de bordes libres.

Se ha observado que en las biopsias con sacabocados
de lesiones melanociticas, supuestamente por escision
desde el punto de vista clinico, el 56 % de los especi-
menes tiene margenes positivos y el 30 % de las resec-
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ciones de este tipo, negativas en los cortes histologicos
iniciales, presentan margenes positivos después de
hacer cortes seriados en los bloques de manera exhaus-
tiva®>3, Ademas, en las lesiones de tipo inflamatorio y
neoplasicas se ha encontrado que 12 % de las biopsias
con sacabocado no son diagndsticas al usar cortes en
una sola lamina y que hasta en 3 % de las que habian
tenido un diagnostico inicial, al hacerles cortes seriados
suficientes, el diagnéstico cambia.

El error debido al muestreo incompleto a través del
bloque de parafina es una causa reconocida en patologia
de diagnosticos falsos negativos. Por lo tanto, se reco-
mienda hacer suficientes cortes seriados de la muestra
en caso de diagnoésticos negativos, o que no coincidan
con el cuadro clinico. El inconveniente de esta conducta
es que no quede suficiente tejido para estudios com-
plementarios, como los de histoquimica e inmunohis-
toquimica, por lo cual se debe tratar de no agotar toda
la biopsia con cortes aleatorios desde el comienzo®.
Ademas, la presencia o ausencia de pigmento, que es
clinicamente evidente a la hora del procedimiento qui-
rrgico, se hace menos evidente después de la fijacion
en formol y no se puede usar confiablemente como guia
por el dermatopatélogo para orientar el espécimen y
planificar los cortes?.

Otra limitacién del estudio de biopsias pequefias es
que un margen comprometido puede perderse involun-
tariamente cuando se trabaja con el bloque en el micré-
tomo, al hacer cortes seriados y nivelar el bloque de pa-
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FIGURA 6. Signo del espacio vacio. En este corte todo el carcinoma basocelular ha desaparecido. Solo en los niveles mas
profundos fue posible detectar la presencia del carcinoma (inserto superior derecho). Hematoxilina y eosina, 40X.

FIGURA 7. Saucerizacion. Las lesiones exofiticas o endofiticas se pueden resecar facilmente con esta técnica, como en este caso
de un carcinoma escamocelular acantolitico con invasion temprana, originado en una queratosis actinica.
Hematoxilina y eosina, 40X.

rafina, incluso antes de obtener los fragmentos de tejido
que van a quedar en la lamina histologica definitiva®.
Ocasionalmente, por razones técnicas, también puede
perderse la mayor parte o todo el tumor, particular-
mente cuando se trabaja con carcinomas basocelulares
con mucha retraccién y mucina del estroma, quedando
Gnicamente espacios vacios (FIGURA 6).

En conclusién, y dados los factores antes mencio-
nados, se recomienda no reportar el estado de los mar-
genes en las biopsias con sacabocados, a no ser que
sean positivos. Por lo tanto, si la evaluacion de los mar-
genes es crucial en una lesion, el camino mas seguro es
hacer una reseccion en elipse".
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Biopsias por afeitado y
saucerizacion

La biopsia por afeitado es una de las técnicas mas co-
munmente usadas en dermatologia debido a la rapidez
con que se puede hacer, la simplicidad del cuidado de
la herida y sus muy buenos resultados cosméticos'4. Se
obtienen discos delgados de tejido que son muy ftiles
para la evaluacién de lesiones muy superficiales, epi-
dérmicas o dérmicas, tal como sucede en el vitiligo,
la micosis fungoide en parche, el nevus de unién, los
carcinomas basocelulares superficiales, las queratosis
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FIGURA 8. Cortes verticales
seriados en tajada de pan. En
el panel superior se observa la
representacion esquematica de
los cortes vy, en el inferior, un
espécimen rotulado con una
seda doble en el vértice. Se
hace énfasis en los cortes de los
vértices numerados por aparte
como 1Y 2 para control de
margenes de reseccién a dicho
nivel y en tefiir cada mitad con
diferentes colores.

FIGURA 9. Cortes verticales de
un melanoma ulcerado. Con
esta técnica es facil medir la
distancia mas cercana al margen
lateral marcado con tinta negra
(0,36 mm), al igual que la mayor
profundidad de infiltracion del
tumor en la dermis (Breslow: 2
mm). Hay extensi6én perianexial
en el centro del tumor que

no compromete el margen
profundo, no visible en esta
microfotografia. Hematoxilina y
eosina, 20X.

seborreicas y las queratosis actinicas, entre otros ejem-
plos**4. Las saucerizaciones no son mas que biopsias
por afeitado mas profundas>*. En ellas se produce un
disco de tejido mas grueso en su parte central, el cual
incluye epidermis y dermis, generalmente al menos
hasta su porcién media o incluso hasta la grasa subcu-
tanea, dependiendo del grosor de la piel segin el area
anatomica (FIGURA 7).

Comparada con la biopsia en elipse, la saucerizacién
deja una cicatriz pequeiia, redonda y mas aceptable cos-
méticamente.

Las muestras producto de afeitado son de dificil ma-
nejo y requieren un protocolo mas elaborado. Se deben
manipular suavemente para reducir el artefacto por
aplastamiento y colocarse sobre papel filtro humede-
cido, antes de ser inmersas en formol, para evitar que
se sequen, tuerzan o enrollen sobre si mismas®. Al ser
muestras muy delgadas, el agitarlas puede fragmen-
tarlas durante la fijacién y el transporte. Todos estos ar-
tefactos pueden dificultar la correcta orientacién y corte
del espécimen, dando origen a la posibilidad de errores
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en el diagnostico histopatologico'. Tanto las biopsias
por afeitado como las saucerizaciones, generalmente
se dividen con cortes verticales seriados en secciones
como tajadas de pan®. Como sucede con las biopsias
con sacabocados, la certeza en cuanto a la presencia o
ausencia de compromiso tumoral en los margenes de re-
seccién es baja, debido a lo delgado de la muestra que
no permite evaluar margenes profundos en paralelo
(véase mas adelante) y a la dificultad para su adecuado
procesamiento>.

En el estudio de ciertos tipos de lesiones, particular-
mente en las lentiginosas malignas, este tipo de especi-
menes pueden dar origen a informacién incompleta al
omitir la representacion de focos de invasion>+*, Se ha
encontrado que hasta el 16 % de los tumores resecados,
diagnosticados en la biopsia inicial como lentigos ma-
lignos, son en realidad lentigo maligno melanoma de-
bido a la presencia de un componente invasor’. Tam-
bién, se ha observado un aumento importante en las
tasas de recurrencia de nevus melanociticos convencio-
nales y displasicos, con este tipo de biopsias.
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FIGURA 10. Corte en tajada de pan. Compromiso tumoral de uno
de los margenes laterales de reseccién en la figura superior y en
uno de los puntos de los margenes en el esquema de la figura
inferior. Si no se efectiian muchos cortes seriados cuando se
utiliza la técnica en tajada de pan, puede pasar desapercibida

la pequeiia zona de infiltracién tumoral senalada con la flecha
negra. Hematoxilina y eosina, 40X.

Biopsias en elipse y otras
similares con intencion de
reseccion completa

Uno de los procedimientos mas utilizados para prac-
ticar resecciones completas de lesiones neoplasicas
es la escision en elipse, debido a que de esta forma se
dejan heridas paralelas a las lineas de tensién de la
piel, lo que permite su cierre facil y buenos resultados
cosméticos. Ademas de las elipses alargadas, los espe-
cimenes de reseccion pueden presentar formas menos
convencionales, como redondas, triangulares o incluso
romboidales®. Con ellas se puede efectuar el estudio de
los margenes de reseccién y, como veremos, se han utili-
zado diferentes técnicas de corte para tal fin. En un caso
modelo ideal, el espécimen se recibe con los margenes
de resecci6n con marcas de sutura o de colores para in-
dicar su orientacion espacial; luego, estos margenes se
marcan en el laboratorio con diferentes tintas, para lo
cual se puede utilizar un co6digo de colores previamente
protocolizado®,

Al hacer la descripcién macroscopica de la muestra
se debe medir el espécimen en todas sus dimensiones
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y evaluar cuidadosamente la superficie cutanea, con
el fin de observar la presencia lesiones asociadas, des-
cribiendo su tamafo y su relacién con los margenes de
reseccion de la pieza estudiada. A continuacién se corta
la muestra. Existen varias técnicas, algunas de ellas con
ventajas sobre las otras. Sin embargo, no existe la téc-
nica perfecta que permita un 100 % de seguridad al eva-
luar los margenes. La certeza de que no hay tumor en los
margenes de reseccién depende en gran medida de un
adecuado muestreo®>2,

Para evaluar los margenes de reseccién, las técnicas
mas usadas en la actualidad son los cortes perpendi-
culares al margen quirirgico o seriados verticales (en
tajada de pan), los cortes por congelaciéon (Mohs) y los
cortes paralelos al margen quirtrgico (en face).

Cortes perpendiculares al margen
quirdrgico (en tajada de pan)

Consisten en cortes verticales seriados a lo largo de
todo el espécimen. Se acostumbra que las puntas o ex-
tremos de la elipse se coloquen en casetes separados
(FIGURA 8)=.

Con este tipo de técnica se facilita la observacién de la
transicion entre el tumor y la piel adyacente, por lo que
es muy til en la evaluacién de lesiones melanociticas
en piel dafiada por el sol que, generalmente, hacen una
transicion gradual y no abrupta®®s. Ademas, permite
examinar las caracteristicas morfol6gicas de una deter-
minada lesion, y medir la distancia desde esta hasta el
margen quirargico mas cercano (FIGURA 9)*.

Sin embargo, esta técnica tiene la desventaja de que
no permite evaluar el margen de manera completa,
como se ha hecho evidente en diferentes estudios, de-
mostrandose que al hacer los cortes verticales seriados
a intervalos de 1, 2, 4 y 10 mm, se tendria 58 %, 37 %, 19
% vy 7 % de oportunidad de detectar margenes positivos,
respectivamente®s%, Para detectar cerca del 100 % de
los margenes positivos, los cortes seriados tendrian que
hacerse cada 0,1 mm, lo que los hace impracticables®.
Se ha encontrado que con esta técnica se pasa por alto
la presencia de tumor en los margenes quirdrgicos en
porcentajes que oscilan entre el 44 % y 56 % de los
casos®*?. Esto se debe a que los cortes seriados estandar
se hacen, aproximadamente, cada 3 a 5 mm y cada corte
sobre la lamina tiene un grosor en promedio de apenas
cuatro pm. En otras palabras, para detectar todas las po-
sibles extensiones tumorales en un espécimen de 1 cm
de longitud y haciendo cortes microscopicos cada 4 pm,
se requeririan, aproximadamente, 2.500 cortes seriados
a lo largo del bloque para examinar totalmente los mar-
genes (FIGURA 10)%%%8,
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FIGURA 11. Cortes seriados en paralelo (en face sections) al margen quirargico de un espécimen cuadrangular,
marcando con tinta negra los margenes de reseccién laterales. En el lado derecho, se observa que en los cortes en
tajada de pan de la porcion central, el tumor se acerca al margen profundo (flecha roja).

Se concluye, entonces, que los cortes seriados trans-
versales (en tajada de pan) pueden producir falsos ne-
gativos en el estudio de los margenes.

Cortes por congelacion o cirugia
micrografica estandar de Mohs

Debido a la complejidad de esta técnica y a que se
efect@a rutinariamente por congelacién, se mencionan
Ginicamente sus aspectos mas relevantes.

Frederick E. Mohs describio en 1938, mientras era un es-
tudiante de medicina, el examen histoldégico completo de
los margenes de reseccién de muestras quirdirgicas —en lo
que se conoce universalmente como cirugia micrografica
de Mohs—, llevando el conocimiento de la mejor manera
de analizar un margen de reseccién a su punto mas alto.

Desde ese momento, se han ideado varias modifica-
ciones a esta técnica para manipular este tipo de especi-
menes y obtener mejores resultados en su evaluacion®.
El corte seriado de tejidos con el método de Mohs per-
mite observar cerca del 100 % del margen quiriirgico,
incluido el margen profundo“. Sin embargo, con estos
cortes es mas dificil evaluar el detalle morfologico y la
presencia de lesiones sutiles®,

En este tipo de cortes hay problemas técnicos impor-
tantes asociados con la congelacién lenta de los tejidos
y la formacién de microcristales que dafian las estruc-
turas celulares, haciendo particularmente dificil la eva-
luacién de las secciones microscépicas de los margenes
quirdrgicos en lesiones pigmentadas de la cabeza y el
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cuello, debido a la presencia de melanocitos atipicos
dispersos secundarios al dafio actinico, que pueden
ser muy complicados de diferenciar de los melanocitos
neoplasicos por el artefacto mencionado®. Otro caso
complejo se presenta cuando se ha desarrollado una
cicatriz en el sitio de una biopsia previa, pues hace di-
ficil diferenciar la fibrosis reactiva de un dermatofibro-
sarcoma en las secciones congeladas®. A pesar de sus
aparentes limitaciones, es indiscutible su utilidad en la
evaluacién de los margenes de reseccion de muchas le-
siones neoplasicas?*3,

Cortes seriados paralelos al margen
quirdrgico (en face sections o
histologia 3D)

Breuninger, et al., introdujeron la técnica de histologia
tridimensional completa en parafina de los margenes
de reseccion con cortes verticales paralelos al margen
quirirgico de reseccion (en face sections), que se adapta
muy bien a las condiciones de cualquier laboratorio®.
Se conoce también como técnica del poligono y es una
modificaciéon de la cirugia micrografica de Mohs, que
puede realizarse por congelacién o mediante fijacién en
formol e inclusién en parafina, para producir cortes per-
manentes coloreados con hematoxilina y eosina®*>%,
Esta técnica permite examinar la mayor parte del
margen quirtirgico con un relativamente bajo ntimero
de cortes=.

En ella se hacen cortes paralelos a los margenes de
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FIGURA 12. Cortes en paralelo al margen quirtrgico de reseccién en un borde libre. En la parte superior, esquema
de lesiones tumorales extirpadas en cufia. En la parte inferior, procesamiento de una extirpacién en cufia del
pabelldn auricular. Se hacen cortes seriados delgados de cada borde y cada mitad se tifie con diferentes colores.

reseccién, marcando con tinta la periferia de los mar-
genes laterales y el profundo, con el fin de que el técnico
haga una inclusién adecuada y realmente se observe el
margen quirtrgico en las placas resultantes. Los frag-
mentos se identifican individualmente o se introducen
separadamente en casetes histolégicos y son prepa-
rados para cortes por congelaciéon o en parafina®. Esta
técnica puede emplearse en especimenes de diferente
forma y tamafio, aplicando los mismos principios. La
porcion sobrante central de la muestra, carente de mar-
genes de reseccion laterales y profundo, se secciona en
cortes verticales seriados en tajada de pan a intervalos
de 3 mm, con el fin de apreciar el compromiso tumoral
de la epidermis, la dermis y el tejido celular subcu-
taneo' Si se detectan nidos de células neoplasicas en
los margenes, se toman pasos adicionales de amplia-
cion quirGirgica de dichos margenes y se procesan de
igual manera (FIGURA 11)*°.

Para este procedimiento se requiere un cambio en el
pensamiento con respecto a las ideas tradicionales,
pasando del concepto del tamafio del margen que
debe ser resecado, al concepto de margenes verda-
deramente libres histolégicamente. Es por esto que
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se recomienda el completo control histolégico de
los margenes quirtargicos enteros, usando la orien-
tacion tisular paralela al margen (en face), con el fin
de reducir el riesgo de recurrencia®. De esta forma,
se puede alcanzar el control tumoral local con una
reduccion simultanea de los margenes de reseccion
en, aproximadamente, dos terceras partes, sin incre-
mento en el riesgo de recurrencias locales y con mejor
pronéstico; ademas, permite alcanzar excelentes re-
sultados cosméticos y funcionales?3>

El procesamiento en paralelo al margen quirtrgico
(en face) tiene como desventaja el hecho de no per-
mitir la medicién de la distancia entre el tumor y el
margen quirtrgico.

Los casos de lentigo maligno y lentigo maligno mela-
noma manejados con esta técnica, son mas faciles de
evaluar usando secciones fijadas en formol e incluidas
en parafina de la manera usual. Esta técnica también
se ha usado en el manejo de dermatofibrosarcoma pro-
tuberans, angiosarcoma y fibroxantoma atipico®. Este
tipo de corte también se puede practicar muy facilmente
en los especimenes de bordes semimucosos o del borde
libre de la oreja (FIGURA 12).
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Cortes en cruz

Infortunadamente, todavia se utiliza en muchos labo-
ratorios de patologia general la técnica de cortes ra-
diales en cruz para evaluar los margenes de reseccién
en especimenes de piel que albergan lesiones tumo-
rales malignas. De todos los estilos descritos anterior-
mente de como procesar una biopsia de piel, este es el
menos recomendable, ya que se dejan de evaluar ex-
tensas areas del espécimen con potencial compromiso
tumoral (FIGURA 13).

Biopsias de cuero cabelludo

El procesamiento de este tipo de biopsias ya fue revi-
sado en extenso en otro articulo de esta revista. Aqui
se mencionan los aspectos mas relevantes y recientes
al respecto®. El corte en secciones de especimenes de
cuero cabelludo orientado al diagnostico de alopecias,
tuvo un cambio fundamental en 1984, cuando Head-
ington publicé los resultados de su estudio “Anatomia
microscopica transversa del cuero cabelludo humano”,
en el que sugirio el corte en secciones transversales
como un método nuevo y ventajoso para la evaluaciéon y
el diagnostico de este tipo de especimenes3*33,

En la actualidad, se recomienda tomar dos biopsias
con sacabocados de 4 mm. Es responsabilidad del der-
matologo tomar la muestra adecuadamente, o sea, pa-
ralela a la direccién de crecimiento del pelo, y no menos
importante, escoger la zona mas activa, con el fin de
maximizar los hallazgos que permitan hacer un diag-
nostico certero34,

Cortes horizontales

Son los tipos de corte mas recomendados cuando se
sospecha una alopecia difusa. En este tipo de alopecia
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FIGURA 13. Cortes en cruz.
A la izquierda, piel. Con
esta técnica se dejan de
evaluar las zonas de las
esquinas (1, 2, 3, 4) laterales
y profundas.

A la derecha, escisi6n en
cono de cuello uterino por
un carcinoma escamoce-
lular in situ.

A ningtn pat6logo se le
ocurriria procesar, por igual
razon, un cuello uterino con
solo cuatro cortes en cruz.

ambas biopsias deben ser cortadas en sentido trans-
versal (horizontal), aproximadamente, 2 mm por debajo
de la epidermis, para que el histotecnélogo haga cortes
sucesivos hacia la epidermis y el tejido celular subcu-
taneo. Algunos autores proponen hacer tres o cuatro
secciones transversas en la muestra, con el fin de per-
mitir el examen de maltiples niveles en una lamina3+.

Las secciones horizontales proveen un material his-
tologico de gran calidad para analisis morfométricos y
cuantitativos, incluyendo la cuantificacién de foliculos
terminales o miniaturizados, al igual que las distintas
fases del ciclo normal de crecimiento del pelo. La mayor
ventaja es que se aprecian muchos foliculos pilosos en el
mismo plano de corte, que pueden ser contados y exami-
nados en diferentes niveles y en pocas placas histologicas
(FIGURA 14). Son especialmente ttiles en la evaluacion
de las formas no cicatriciales de alopecia, particular-
mente en alopecias de tipo andrégeno masculino y feme-
nino, efluvio telégeno, tricotilomania y algunas formas
poco frecuentes de alopecia areata difusa®.

Su principal limitacién es la poca representacion
de la unién dermoepidérmica y la epidermis como
tal3»333435, En realidad, puede ser dificil o totalmente
imposible diagnosticar una psoriasis, un liquen simple
cronico, una foliculitis decalvans o una alopecia lipe-
dematosa, si no se dispone de una biopsia seccionada
verticalmente.

Cortes verticales

Las secciones verticales tienen la ventaja de que son
mas faciles de hacer para el técnico y de interpretar
para el patbélogo, ya que corresponden a los cortes de
rutina utilizados cotidianamente en los laboratorios de
patologia. Son una excelente herramienta que permite
diagnosticar muchas de las alopecias y no deberia des-
cartarse. Con esta técnica se obtiene una 6ptima visua-
lizacién de la epidermis, la unién dermoepidérmica
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FIGURA 14. Biopsia con sacabocados de cuero cabelludo. En la parte superior izquierda, se aprecia un espécimen tomado con sacabo-
cados, para corte horizontal. En la parte inferior izquierda, se aprecian los fragmentos obtenidos. La marca con tinta roja se toma como
guia para que el histotecndlogo comience el corte en ese lado. A la derecha, se aprecian los cortes transversales comparativos, de la zona

occipital y la frontal.

y la dermis superior, muy atil para el estudio de las
enfermedades que afectan la interface y el segmento
superior del foliculo piloso, como el lupus eritematoso
discoide, la psoriasis y, en general, las alopecias cica-
triciales®3¢, Una desventaja de esta técnica radica en
los pocos foliculos que se observan en un solo corte,
y lo segmentario y oblicuo de los tallos pilosos sec-
cionados, por lo que se requieren numerosos cortes
para visualizar un foliculo completo en todos sus seg-
mentos. No es una forma de corte adecuada para hacer
estudios cuantitativos y relaciones numéricas entre las
distintas fases en la que se encuentren los foliculos pi-
losos (anageno-telégeno, terminales-vellos, etc.); por
lo tanto, su utilidad se ve muy limitada en el diagnos-
tico de las alopecias de tipo andrégeno vy el efluvio te-
l6geno cronico33,

La tendencia actual para alcanzar el maximo rendi-
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miento diagnéstico es utilizar cortes verticales y hori-
zontales, siempre y cuando el dermatdlogo tome dos
biopsias y el diagnéstico clinico no sea una alopecia
andrégena, una alopecia areata difusa o un efluvio te-
16geno, en los cuales se debe utilizar el corte transversal
para ambas biopsias3'3334,

Una técnica adicional para procesamiento de mues-
tras de cuero cabelludo es la técnica HoVert, la cual per-
mite hacer cortes verticales y horizontales de un @nico
fragmento de biopsia. Con esta técnica, una biopsia con
sacabocado de 4 mm se corta horizontalmente a un mm
por debajo de su superficie, creandose asi un disco epi-
dérmico y una porcidén inferior. El disco epidérmico se
somete a cortes verticales seriados y se incluye, para ob-
tener secciones verticales estandar. La porcién inferior
se somete a cortes horizontales seriados para obtener
secciones transversales.
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Procesamiento de biopsias de piel

FIGURA 15. A la izquierda, tallo y bulbo piloso en telégeno. A la derecha, tallo piloso distal con tricoptilosis. Ambos
especimenes han sido colocados en una lamina y mantenidos en su lugar con el medio de montaje usual y una laminilla
cubreobjetos. Esta técnica permite una gran resolucioén con microscopia de luz y luz polarizada (imagenes en fondo oscuro).

|

FIGURA 16. Biopsias de ufia. Se ilustra la localizacién de los
diferentes sitios en los que se puede practicar la biopsia: 1)
lamina, 2) lecho, 3) pliegue; 4) matriz distal, 5) matriz proximal y
6) longitudinal.

Tallos pilosos

En general, puede decirse que en dermatopatologia
este tipo de muestras se toman con dos propoésitos: el
estudio de las enfermedades del tallo piloso y el estudio
de la fase del ciclo.

Estudio de las enfermedades del tallo
piloso

En estos casos las muestran deben tomarse de areas
afectadas y no afectadas, cortando suavemente el ex-
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tremo mas proximal del tallo, a ras del cuero cabelludo,
con una tijera curva. Es muy importante evitar el mas
minimo trauma por arrancamiento o aplastamiento. La
muestra obtenida se puede colocar sobre un portaob-
jetos, cubriéndola con cinta adhesiva®3. También, se
pueden cubrir con el medio de montaje de rutina uti-
lizado en el laboratorio y, encima, con una laminilla o
cubreobjetos. No se debe ejercer presién, con el fin de
evitar artefactos*°. Los cambios mas especificos estan en
la porcién proximal. Siempre se debe utilizar luz pola-
rizada, particularmente en los casos de nifios con alo-
pecia ocasionada por pelo corto y fragil en quienes se
sospeche una tricotiodistrofia.

Estudio de la fase del ciclo

Para estudiar las fases del ciclo se debe observar el bulbo
piloso. La muestra se puede obtener de los cabellos que
haya perdido el paciente o, mas frecuentemente, me-
diante tracciéon suave o forzada (tricograma). En los
casos de anagen suelto, puede ser 1til tefiir los tallos
pilosos con azul de toluidina o elastico de van Gieson,
para visualizar mejor la vaina radicular interna“-4>4344,
En estos casos, el montaje de los tallos pilosos con los
bulbos en su extremo proximal es similar al descrito
anteriormente para el estudio de las enfermedades del
tallo piloso (FIGURA 15).

No hay que olvidar tampoco montar algunos tallos en
hidréxido de potasio al 20 % y cultivar en agar de Sa-
bourau para descartar una infecciéon por hongos.

Biopsias de uia

Solo unos pocos estudios con un ndmero limitado de
pacientes se han llevado a cabo para verificar la utilidad
de la biopsia de una#-46:4748,
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Tipo de biopsia

Lamina ungular

Lecho ungular

Matriz ungular

Unidad ungular

Indicaciones

Onicomicosis, pigmentos, psoriasis,
distrofias ungulares

Onicomicosis, psoriasis, melanoma,
enfermedad de Bowen, glomangioma,
osteocondroma

Psoriasis, liquen plano, lesiones
pigmentadas y otras lesiones neoplasicas

Melanoniquia longitudinal, psoriasis, liquen
plano, lesiones pigmentadas y otras lesiones
neoplasicas, ufia encarnada

Martinex WJ, Restrepo R

Procedimiento

Biopsia distal, laminectomia y con
sacabocado

Biopsia con sacabocados y biopsia en elipse

Biopsia con sacabocados y biopsia en elipse
o longitudinal

Biopsia longitudinal lateral

TABLA 1. Indicaciones y tipo de biopsia ungular segiin el area afectada.

Si bien atn existe algo de resistencia a tomar este
tipo de biopsia, cada vez hay mas autores que la reco-
miendan“+°5, Realmente, no es muy dificil de hacer.
No obstante, requiere un conocimiento profundo de la
anatomia y fisiologia de la unidad ungular, al igual que
experiencia quirtrgica, y un patélogo entrenado y mo-
tivado para su interpretacion®. Mas que en cualquier
otro tipo de biopsia, el éxito o fracaso del procedimiento
descansa en una seleccion muy adecuada del tipo de
biopsia empleada, la seleccion del sitio mas represen-
tativo de la enfermedad y la remisién adecuada de la
muestra al laboratorio de patologia. Dada su impor-
tancia, se discute en extenso esta fase preanalitica del
estudio de la biopsia de ufia (TABLA 1)49:5354555,

Las modalidades de biopsia mas empleadas son la de
lamina ungular, la de lecho ungular, la de matriz un-
gular, la de pliegue ungular y la longitudinal de piel,
matriz y lecho ungular (FIGURA 16).

Biopsia de la lamina ungular. Puede hacerse mediante
corte de la porcién distal de la 1amina con unas tijeras
0 un cortadifias y recoleccion de los detritos por debajo
de la misma en el hiponiquio. Es un material muy ttil
para el diagnéstico de onicomicosis. La otra técnica es
obtener la lamina ungular completas»s,

Biopsia del lecho ungular

Después de la extirpacion de la lamina ungular, se
puede obtener una biopsia fusiforme por escision. Esta
biopsia también se puede obtener a través de la lamina
ungular, usando la técnica del doble sacabocados. La
morbilidad y la cicatrizacién resultantes son minimas®.

Biopsia de la matriz ungular

Cuando se necesita evaluar una melanoniquia, lo mejor
es obtener una biopsia de la matriz ungular. La técnica
es un poco mas compleja que las anteriormente enun-
ciadas vy, al igual que la del lecho, requiere retirar la
lamina ungular y exponer la matriz. Puede conducir
a dafio grave con consecuencias estéticas desagrada-
bles, al poder producir deformaciéon de la lamina un-
gular. Para minimizar esto, es mejor tomar la biopsia
de la matriz distal, ya que alli hay un menor riesgo de
originar distrofia. Ademas, la matriz distal es el sitio
donde hay mayor concentraciéon de melanocitos y, por
consiguiente, la mayoria de las lesiones pigmentadas se
originan alli®.

Biopsia del pliegue ungular

Puede tomarse del pliegue proximal o del pliegue lateral
y esta indicada en dermatosis con paroniquia o tumores
benignos o malignos.

Biopsia longitudinal de piel, matrizy
lecho ungular

Es la muestra ideal para estudio histopatologico, parti-
cularmente cuando hay una lesiéon melanocitica, ya que
incluye todas las estructuras del aparato ungular: ma-
triz, pliegue proximal, lecho e hiponiquio. El tejido se
diseca en bloque y se remite al patélogo con las marcas
de las zonas representadas®.
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FIGURA 17. Biopsia longitudinal. A. Melanoniquia estriada. B. Incision en forma de “L”. Se separa el tejido sobre el area pig-
mentada y se identifica la lesién que origina el pigmento. C. La dermatoscopia muestra una lesién pigmentada sobre la matriz
proximal y la lanula. D. Se diseca el area comprometida por el pigmento, tomando todo el lecho. E. El material obtenido debe
colocarse sobre papel, con una marca puntual con tinta seca (arriba) que muestre la localizacién de la matriz ungular.

Procesamiento

El conocimiento de la histopatologia de las enferme-
dades de las unas ha sido mucho mas limitado que el
de otras enfermedades cutaneas, no solamente por las
pocas biopsias que se practican, sino porque la uia
tiene una estructura mucho mas compleja y una forma
mas limitada de reaccionar a las enfermedades que el
resto de los tejidos cutaneos.

Las muestras deben ser meticulosamente orientadas
en la sala de cirugia y el dermatopat6logo debe man-
tener esta orientacién a lo largo de todo el proceso. El
problema mas comin e importante que puede presen-
tarse al procesar una biopsia de uiia, es perder la co-
rrecta orientacién en el material incluido. Esto se puede
evitar marcando en forma adecuada el espécimen para
guiar su posicién en el bloque de parafina.
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El dermatélogo debe suministrarle al pat6logo toda la
informacion clinica sobre la sospecha de la enfermedad
que puede padecer el paciente, al igual que una descrip-
cion precisa de la técnica de biopsia y el sitio exacto de
la toma. Debe ayudarse de un diagrama que oriente es-
pacialmente el espécimen, ojala usando un fragmento
de papel de filtro para adherir la biopsia alli mismo y
poder dibujar las marcas requeridas (FIGURA 17).

Debido a lo delgado del epitelio, a la presencia de una
dermis formada practicamente por tejido tendinoso que
se inserta en la falange distal y a la ausencia de tejido
celular subcutaneo en la unidad ungular, cualquier
biopsia de este sitio no tendra como punto de referencia
la grasa subcutanea, sino que debe llegar hasta el pe-
riostio. Esto hace que el procedimiento sea dificil tanto
para el dermatélogo como para el patélogo que la debe
manejar. Por esta misma razén, las biopsias no se ad-
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hieren adecuadamente al papel de filtro y, si no se fijan
con un hilo o se encierran adecuadamente en el papel,
llegan sueltas en el frasco al laboratorio, y se pierde su
orientacion.

Se debe tener presente que el material formado por
queratina de la lamina ungular debe ablandarse pre-
viamente. Hay muchas técnicas y soluciones ablanda-
doras. Una buena opcién es hacerlo, previa fijaciéon en
formol tamponado neutro al 10 %, en solucién de KOH
al 20 %, Tween 40 al 10 %, o en acido nitrico diluido al
10 %, por una o dos horas, seglin el tamafio y la dureza
de la muestra, teniendo cuidado de que no se ablande
demasiado y finalmente se pulverice. A continuacion se
puede lavar con agua para retirar la soluciéon ablanda-
dora y guardar de nuevo en formol tamponado neutro
al 10 %, para su posterior inclusién en parafina y sec-
cion con cortes transversales®*%¢. Finalmente, todas
las muestras de tejidos blandos o fragmentos de ufia ya
ablandados en KOH, se tifien inicialmente con hematoxi-
lina y eosina, acido peryddico de Schiff (PAS), con dias-
tasa o sin ella, y opcionalmente con plata metenamina.
Ademas, se puede utilizar inmunohistoquimica con S100
y HMB45, cuando se piensa en una lesion pigmentada.
Muchos otros marcadores también pueden ser ttiles si se
esta frente a una lesion de tejidos blandos acrales.

Es importante tener en cuenta que hay particulari-
dades muy especiales en la histopatologia de la ufa,
tanto la normal como aquella con alteraciones patolo-
gicas propiamente dichas.

Algunas de las caracteristicas mas significativas son
las que se mencionan a continuacién.

La matriz ungular no tiene capa granulosa y produce la
lamina ungular mediante queratinizacién onicolemal.

No se puede olvidar que hay una mayor densidad de
melanocitos en la matriz distal que en la proximal, ya
que esta se encuentra protegida del sol por el pliegue
proximal.

De igual trascendencia es que los melanocitos no son
exclusivamente basales, sino que pueden visualizarse
normalmente hasta la tercera capa de células epite-
liales, en una disposicion pseudopagetoide, particular-
mente en los melanocitos de localizacién proximal.

Otra caracteristica muy particular es que los melano-
citos intraepiteliales son negativos para el marcador
S100%+,

La matriz proximal da lugar a la cara dorsal de la ufia
y la matriz distal da lugar a la cara ventral de la ldmina
ungular, por lo que un examen dermatoscépico del
borde libre de la 1amina puede brindar informaci6n va-
liosa sobre la localizacién del pigmento en la ufia y, por
ende, en la matriz.

El epitelio del lecho ungular puede ser de solamente
dos o tres capas de espesor. No tiene capa granulosa y
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carece de red de crestas cuando el corte se efectfia en
sentido longitudinal.

Un factor que debe tenerse en cuenta es que, al estar
el lecho ungular formado por un epitelio tan delgado,
cuando se extrae la lamina ungular existe el riesgo de
que pueda quedar adherido del lado ventral de la lamina
ungular y no en la biopsia del lecho propiamente dicha.
Por esta razon, siempre es prudente no desechar la 1a-
mina ungular y examinarla como cualquier otro tejido®.

Conclusion

El trabajo del dermatopat6logo es un trabajo en equipo
con el dermatblogo y depende de manera directa de la
informacién suministrada por el médico tratante®. Sin
estos datos, el patdélogo navegara a la deriva en el es-
tudio de un caso para el cual dictaminara uno o varios
diagnésticos que pueden o no relacionarse clinicamente.
No es mala idea que el dermatopat6logo observe clinica-
mente al paciente y se forme una idea de sus problemas.

Ademas, son varias las expectativas que el derma-
tologo tiene del estudio de los especimenes cutaneos
remitidos. El dermatopatologo debe hacer un informe
claro y preciso. La practica de reportar margenes esta
influenciada predominantemente por el diagnos-
tico histologico, siendo por ejemplo este reporte mas
comn en melanomas que en nevus®. Sin embargo,
los dermatopatélogos deben utilizar practicas estan-
darizadas y un lenguaje comiin a la hora de reportar
los margenes quirdrgicos y los dermatélogos clinicos
deben reconocer las limitaciones de la evaluacion de
dichos margenes segiin el tipo de espécimen que ellos
envien para estudio histopatologico'4.
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