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Resumen

La biopsia es un procedimiento que consiste en la extraccién de una muestra total o parcial de tejido para ser examinada al microscopio
y asi obtener un diagnéstico anatomopatoldgico. La técnica de biopsia dependera fundamentalmente de tres factores: el tamaiio de
la lesion, el area del parpado afectada y la sospecha diagnéstica.

Resum

La biopsia es un procediment que consisteix en I'extraccié d’'una mostra total o parcial de teixit per ser examinada al microscopi i fer
un diagnostic anatomopatologic. La técnica de biopsia dependra fonamentalment de tres factors: el tamany de la lesio, I'area de la
parpella afectada i la sospita diagnostica.

Abstract

The biopsy is a procedure consisting in the removal of tissue or cells from the body for examination under a microscope in order to get
a pathologic-anatomic diagnosis. The choice of technique will depend fundamentally on three factors: extent of the injury, affected
eyelid's area and diagnostic suspicion of target tissues.
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Introduccion

La biopsia cutdnea es un procedimiento diagndstico y en ocasio-
nes también terapéutico.

Consiste en la extirpacion total o parcial de un tejido para realizar
su estudio anatomopatoldgico. Es una técnica sencilla que se
utiliza para confirmar sospechas diagnésticas, y en muchos casos
supone el tratamiento definitivo de la lesion.

La biopsia de una lesion esté indicada ante cualquier sospecha
de malignidad, y siempre que se quiera confirmar el diagnostico
anatomopatoldgico de una lesion palpebral o de determinadas
alteraciones cutdneas, como el lupus y la psoriasis'.

No existen contraindicaciones absolutas para realizar una biopsia,
aunqgue generalmente se recomienda no realizarla en zonas de
infeccion activa.

Técnicas de biopsia palpebral

La técnica para realizar la biopsia dependera fundamentalmente
de tres factores: el tamafno de la lesion, el area del pérpado afec-
taday la sospecha diagndstica.
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Biopsia escisional

Es la biopsia en la que se realiza una exéresis completa de la
lesion para su estudio histoldgico. Si se ha extirpado en su to-
talidad y con mérgenes quirtrgicos de piel sana alrededor de la
lesion aceptables (de 3 a5 mm) serd también un procedimiento
terapéutico (Figura 1).

Figura 1. Biopsia escisional con méargenes de 3mm. de piel sana.
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Esta técnica se emplea en caso de lesiones de tamafo muy
pequefo o lesiones con sospecha alta de malignidad indepen-
dientemente del tamafio de la lesion.

En caso de lesiones pequefas permite la exéresis y el cierre del
defecto en el mismo acto quirdrgico, siempre y cuando dejemos
los mérgenes de seguridad adecuados.

Sila sospecha de malignidad es alta y queremos realizar una
biopsia escisional no podremos realizar la reconstruccién pal-
pebral del defecto restante hasta que no exista confirmacion
anatomopatoldgica de que los margenes de la lesidn no tienen
células tumorales residuales. Para ello tenemos tres opciones:

Biopsia escisional y cierre en un segundo tiempo

Si no es posible realizar un andlisis histolégico en el mismo mo-
mento de la cirugia para asegurar que los margenes de la lesion
estan libres de tumor, podemos extirpar la lesion y esperar entre
3 diasy 2 semanas a obtener los resultados de la anatomfa pato-
|6gica para realizar la reconstruccion del defecto?

En este caso, en funcion del defecto residual, se mantendra la zona
con pomada antibidtica y lubricacion méxima hasta la realizacion
de lareconstruccion. En los casos més graves, en los que lafuncion
del parpado superior se vea completamente comprometida, el
paciente requerira tratamientos de lubricacién intensa y trata-
miento con cdmara humeda hasta poder realizar la reconstruccion,
por lo que deberemos realizar controles exhaustivos para evaluar
el estado de la cornea que queda desprotegida. Si los cuidados
postoperatorios son correctos no suele comportar ninguna com-
plicacion esperar a la obtencion de los resultados, que no suele
ser mas alld de 2 dias a 1 semana en los casos urgentes.

Solo cuando obtengamos los resultados del patdlogo con
margenes libres de tumor podremos realizar la reconstruccion
del defecto residual en el parpado. En caso de que al llegar los
resultados haya algun margen afecto, deberemos realizar una
ampliacion del margen antes de proceder al cierre del defecto.
En casos dudosos, si sospechamos que los margenes podrian
volver a estar afectos, deberemos esperar de nuevo el resultado
histolégico para la reconstruccion. Este es uno de los motivos por
los que, siempre que podamos, en tumoraciones con alta sospe-
cha de malignidad, tamafio grande y margenes mal delimitados
macroscépicamente deberiamos realizar una biopsia escisional
con diagndstico anatomopatoldgico intraoperatorio.
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Biopsia escisional y anatomia patoldgica peroperatoria/
intraoperatoria o con micrografia de Mohs

Este tipo de biopsia consiste en realizar una escision completa del
tumor y hacer el diagndstico histoldgico en el mismo momento.
Esto permite valorar la ausencia o no de células tumorales en los
margenes de reseccion y la necesidad o no de ampliarlos antes
de realizar una reconstruccion.

Estas técnicas intraoperatorias consiguen un indice de recidiva
de los tumores muy bajo, en torno al 2-5% global®y al 0,5-2% en
carcinomas basocelulares menores de 20 mm, consiguiendo los
mejores resultados con la microcirugia de Mohs segun la mayoria
de los estudios*®. La diferencia entre la cirugia de Mohs y otras
técnicas de estudio de mérgenes en fresco, como la técnica de
Breuninger y sus variantes, es la forma en la que se realiza la
seccion de la pieza”™.

Todas las técnicas de estudio histoldgico intraoperatorio son
vélidas y estan indicadas, basicamente, en tumores cutaneos no
melanomas de alto riesgo. No estan indicadas en todos los casos
por su alto coste en comparacion con las técnicas habituales de
fijacion en parafina y estudio en diferido®.

En todos los casos es muy importante realizar un marcado de la
pieza (Iimite superior, inferior, medial, lateral, superficial y profun-
do) para que el patdlogo pueda informarnos de si existe algun
margen afectado. Por ello, los defensores de la cirugia de Mohs
insisten en que debe ser el extractor quien analice la pieza, para
una mejor orientacion de la misma. Esto es muy importante en la
micrografia de Mohs, ya que uno de los problemas que presenta
es la dificultad de realizacién y un error en el método supone un
error en la técnica. Los principales errores son fallos en el corte
tangencial al tumor, errores en el mapeo, errores en el corte del
criostato..."". Los detractores de la cirugfa de Mohs afirman que
las otras técnicas en fresco son practicamente igual de efectivas?
y con menor posibilidad de error en caso de poca experiencia,
mas faciles y con menor tiempo quirdrgico, y por lo tanto de
menor coste®’.

Biopsia incisional

Se extirpa solo una parte del tejido sospechoso para realizar un
diagnostico definitivo. Se recomienda en lesiones de gran tama-
Ao, en las que, en caso de malignidad, serd necesario programar
ulteriormente una intervenciéon quirdrgica de gran envergadura.
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Biopsia en sacabocados

Con un bisturf circular hueco, conocido como punch, se realiza
la extraccion de una muestra de tejido en toda la profundidad
de la piel. No suele utilizarse mucho en oftalmologia, pero es un
procedimiento bastante utilizado por los dermatélogos para el
diagnostico de algunas enfermedades inflamatorias (Figura 2).

Biopsia en afeitado

Se utiliza para extirpar lesiones exofiticas no cancerigenas, tales
como queratosis seborreica, y para el diagndstico de algunos
cancerestipo no-melanoma superficiales o que estan en el borde
palpebral. La técnica requiere un rasurado de la piel con una hoja
de bisturi 0 una cuchilla con el fin de eliminar la lesion. Esta técnica
no debe realizarse si se sospecha que la lesion es un melanoma,
debido a que la muestra obtenida puede ser inadecuada para un
examen completo, sobre todo si el rasurado es muy superficial
(Figuras 3y 4).

Particularidades de las biopsias de
las lesiones pigmentadas

Los nevos atipicos deben ser extirpados idealmente en forma
escisional con un margen visible libre de 1-3 mm'2% Dependiendo
del tamano, la extirpacion puede realizarse con huso de piel o
mediante punch, siempre alcanzando el tejido subcutdneo pro-
fundo y tejido sano alrededor.

Figura 2. Biopsia en sacabocados.

Annals d’Oftalmologia 2017;25(4):141-145

Figura 3. Esquema de biopsia en afeitado.

Figura 4. Fotograffa de una biopsia en afeitado.

No se recomiendan margenes amplios en forma inicial, ya que
las incisiones amplias pueden alterar el drenaje linfatico y difi-
cultan la extirpacion posterior definitiva de margenes en caso
de ser un melanoma'2. Por lo tanto, también en nevus atipicos o
ante la sospecha de melanoma deben extirparse las lesiones en
el sentido del drenaje linfatico del drea a extirpar, y nunca con
técnicas de afeitado.

La biopsia incisional solo esta indicada si la lesidon es muy grande
0 estd ubicada en un lugar dificil.



Si el estudio histolégico confirma el diagndstico de melanoma,
el paciente debe ser derivado a dermatologia oncolégica. El tra-
tamiento del melanoma depende de su estadio, que considera
profundidad de Breslow, tasa mitotica, ulceracion, compromiso
nodal y metastasis a distancia'®. Todos los nevus extirpados deben
ser enviados a estudio histoldgico.

Consideraciones antes de realizar
una biopsia

Como en todo procedimiento, es necesario que el
paciente firme un consentimiento informado previo a
la realizacion de la biopsia.

Es conveniente explicar al paciente que tras el resultado
de la biopsia podria requerir una segunda intervencion
para extirpar el resto de la lesion o ampliar margenes
si es necesario. También es importante informar a los
pacientes de que, como toda intervencion que se realiza
sobre la piel, la biopsia dejard una cicatrizque en la ma-
yorfa de los casos no sera visible pasados unos meses,
aunque existe la posibilidad de que lo sea.

Para la realizacién de una biopsia cutdnea deben to-
marse las mismas medidas de asepsia y antisepsia que
en cualquier procedimiento quirdrgico'™.

Al realizar la anestesia previa a la obtencion de la biop-
sia, si se hace mediante inyeccion es importante no
introducir la aguja dentro de la lesion si esta es sospe-
chosa de malignidad, ya que podriamos contribuir a la
diseminacion de células malignas'™.
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