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Resumen

Introduccidn: el subtipo histopatoldgico es uno de los determinantes fundamentales en la clasificacion de riesgo de los
carcinomas cutaneos. Surge de una biopsia incisional que representa solo un porcentaje de la masa tumoral, siendo la
principal preocupacion la no deteccion de un subtipo agresivo. De ahi nace el interés de comparar la similitud entre ésta
y la pieza de escision quirdrgica (debulking) de la cirugia micrografica de Mohs (CMM).

Objetivos: comparar los resultados histopatoldgicos entre la biopsia incisional y el debulking en los carcinomas cutaneos
tratados con CMM en el Servicio de Dermatologia del Hospital de Clinicas en el periodo de noviembre de 2013 a marzo
de 2019.

Metodologia: estudio retrospectivo descriptivo, se analizaron 202 pacientes con carcinomas de piel no melanoma
(CPNM) sometidos a CMM en el servicio de Cirugia Dermatoldgica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” entre
noviembre de 2013 y marzo de 2019.

Resultados: unicamente se consideran los casos donde en el debulking se halld tumor. Del total, la biopsia coincidio
con el debulking en 61,39% de los casos. El debulking mostré un subtipo agresivo que no fue detectado en la biopsia
en 8,41% de los casos.

Conclusiones: el estudio histopatoldgico del debulking ha demostrado ser relevante, siendo la biopsia incisional parcial-
mente representativa para determinar el subtipo histopatoldgico de un CPNM, ya que aproximadamente 1 de cada 10
carcinomas podrian ser subdiagnosticados y tratados de manera insuficiente.
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Introduccion

El cancer mas frecuente en los seres humanos es el
cancer de piel no melanoma (CPNM), constituido
principalmente por el carcinoma basocelular (CBC) en
75%-80% y el carcinoma de células escamosas (CCE)
en 25%9).

Los CPNM se pueden clasificar en tumores de alto
o bajo riesgo. Existen tres zonas corporales de riesgo:
H, M y L, detalladas en la tabla 1. Son tumores de
alto riesgo los localizados en zona L >20 mm, en zona
M >10 mm y todos los localizados en zona H, inde-
pendientemente del tamafio™®. Otros factores clinicos
e histopatologicos del tumor, asi como antecedentes del
paciente también son relevantes para definir el riesgo
(tabla 1). Los tumores de alto riesgo asocian mayor
probabilidad de compromiso nervioso, recurrencia lo-
cal y metastasis™9. El tratamiento de eleccion para es-
tos es la CMMU#4>7),

La CMM es una técnica quirurgica que permite la
extirpacion del tumor en capas y el estudio histopato-
logico intraoperatorio del 100% de los margenes, lo-
grando las mejores tasas de curacion con el maximo
ahorro de tejido sano® !V y bajas tasas de recurrencia®.
El primer paso de la CMM consiste en la delimitacion
y extirpacion del tumor macroscopicamente visible, ha-
bitualmente mediante bisturi o cureta. Esta pieza deno-
minada debulking es enviada para estudio anatomopa-
tologico en diferido mediante inclusion en parafinat?,
Posteriormente se realizan sucesivas fases de extirpa-
cion de tejido en capas y el andlisis intraoperatorio de
sus margenes mediante cortes a congelacion y tincion
con hematoxilina y eosina, hasta asegurar la extirpa-
cion completa del tumor?,

Previo a la cirugia se debe realizar una biopsia por
punch o afeitado, para confirmar el diagndstico y el
subtipo histologico del carcinoma®!?, Esta representa
solo una porcién de la lesion y puede ser insuficiente
para el diagnostico del subtipo histopatologico de la
totalidad de la misma3'%. Histopatologicamente, el
CBC muestra una variedad de patrones de crecimiento
que se dividen, segin su comportamiento biologico, en
no agresivos (superficial, nodular, adenoide y folicular)
y agresivos (micronodular, infiltrante, morfeiforme y
basoescamoso)!>. El CCE histopatologicamente se
puede clasificar segun su grado de diferenciacion e in-
vasion, siendo de peor pronostico el pobremente dife-
renciado!1%),

El objetivo general del estudio es comparar los ha-
llazgos histopatologicos entre la biopsia incisional pre-
via a la cirugia y la pieza del debulking en los tumores
de cancer de piel no melanoma tratados con CMM en
la Unidad de Cirugia Dermatolégica del Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela” en el periodo entre no-
viembre de 2013 y marzo de 2019.
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Los objetivos especificos incluyeron:

e Determinar en qué proporcidn de casos coincidieron
el subtipo histopatologico de CPNM informado en
la biopsia preoperatoria y en el debulking.

* Determinar en qué proporcion de casos el subtipo
histopatologico de CPNM informado en la biopsia
fue diferente al debulking.

* Analizar los subtipos histopatologicos coincidentes
y los disimiles.

* Determinar la proporcion de casos disimiles que
mostr6 un subtipo mas agresivo.

* Analizar los datos demograficos de la poblacion
incluida en el estudio.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo inclu-
yendo pacientes de la unidad de cirugia dermatologi-
ca con CPNM (primarios y recidivantes) sometidos a
CMM en el periodo correspondiente.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 afios, some-
tidos a biopsia previa a la cirugia, con informes histopato-
logicos (biopsia y debulking) que incluian el diagnostico
del subtipo tumoral. Se excluyeron pacientes sin biopsia
previa a la CMM, sin informes de biopsia y/o debulking
disponibles, y/o sin diagndstico del subtipo tumoral.

A partir de las fichas operatorias de los pacientes, se
identificé el nimero de informe histopatologico de la
biopsia y el debulking correspondiente, para su busque-
da y revision. Los subtipos histopatologicos informa-
dos de ambas lecturas fueron codificados y tabulados
convirtiéndose en un conjunto de datos para su analisis
y comparacion.

Se recolectaron las siguientes variables: edad, sexo,
fototipo, condicion de tumor primario o recidivante, lo-
calizacion, tipo y subtipo histopatologico.

La proporcion de casos que resultaron iguales entre
las muestras se calculé como el porcentaje de tumo-
res con el mismo diagnostico de subtipo histologico en
biopsia y debulking. Los casos diferentes se calcularon
como el porcentaje de tumores en los que el subtipo
histologico difirio entre ambas muestras. Se identifica-
ron los casos en que el debulking detectd un subtipo de
mayor agresividad que la biopsia.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
Meédica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”,
Universidad de la Republica. Los pacientes recibieron
previamente la explicacion del procedimiento quirtirgico
y firmaron el consentimiento informado autorizando el
mismo, asi como el futuro uso de datos en trabajos cienti-
ficos relacionados al tema.

Resultados

Se realizaron 318 CMM en el periodo mencionado. Tras
aplicar los criterios de exclusion se incluyeron 202.
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Tabla 1. Clasificacion de riesgo de CPNM (CBC-CCE).

CBC CCE
Riesgo Alto Bajo Alto Bajo
Zona H, zona M210mm, Zona L 2 20mm,
Zona H, zona Mz10mm:, Zona L 2 20mm, en sitio Zona <20, zona M<10 en sitio de tratamiento previo con RT,

Localizacion de tratamiento previo con RT cicatriz o proceso inflamatorio crénico Zona L<20, zona M<10
Limites Pobremente definidos Bien definidos Pobremente definidos Bien definidos
Lesion Recurrente Primaria Recurrente Primaria

Sintomas Neuroldgicos en sitio de lesion Sin sintomas asociados

Crecimiento Répidamente progresivo Lento

Paciente Inmunodeprimido Inmunocompetente Inmunodeprimido Inmunocompetente
Pobremente diferenciado, acantolitico,
Invasion perineural, patrén de crecimiento adenoescamoso, metaplasico, CCE in situ, bien
agresivo (micronodular, infiltrante, morfeiforme, Nodular, desmoplasico. Invasion perineural, diferenciado,
Hallazgos basoescamoso) superficial, adenoide, | linfatica o vascular. Breslow 22 mm o moderadamente
Histopatoldgicos folicular niveles de Clark IV-V diferenciado.

e

Zona H: area de la

mascara facial” (area centrofacial, periorbitaria, parpados, cejas, nariz, labios, mandibular, auricular y periauricular);

genitales (incluyendo zonas perineal y perianal); manos y pies; pezones y areolas.
Zona M: incluye mejillas, frente, cuero cabelludo, cuello, menton y zona pretibial.
Zona L: comprende tronco y extremidades (excluyendo area pretibial, manos y pies).

El promedio de edad fue de 72,8 afos en hombres
y 72,6 afios en mujeres, con un rango de edad entre 30
y 92 afios. 60,4% correspondieron a hombres y 39,6%
a mujeres. La mayoria eran fototipo de Fitzpatrick 111
(51,49%) y 11 (43,07%) (figura 1).

En cuanto a la localizacion, 63,37% se encontraban
en zona H, 18,81% en zona Ly 17,82% en zona M.

Del total de tumores, 64,85% (131) correspondie-
ron a CBC y el 35,35% (71) a CCE. De estos, 9,4%
fueron recidivas y 90.6% primarios. El 95,42% de los
CBC fueron primarios, y 4,58% recidivas. El 81,69%
de los CCE fueron primarios y 18,31% recidivas.

Los subtipos histologicos de CBC informados por
biopsia preoperatoria fueron nodular en 71,76%, super-
ficial en 9,16%, subtipo agresivo (cordonal infiltrante,
micronodular, basoescamoso) en 4,58%, y un minimo
porcentaje mostrd otros subtipos menos frecuentes, como
CBC con diferenciacion glandular y adamantinoide
(2,29%). El 12,21% mostro histologia mixta (componente
nodular combinado con un componente agresivo) (figu-
ra 2). Coincidiendo con la biopsia, el subtipo histologi-
co mayormente informado en el debulking fue el nodular
(65,79%), siendo ligeramente mayor el informe de subti-
pos agresivos y de histologia mixta. (figura 3). 17 casos
no presentaron tumor en el debulking o mostraron cicatriz.

Las biopsias preoperatorias para CCE revelaron mas
frecuentemente subtipos bien diferenciados (49,30%) y
secundariamente CCE in situ (35,21%). Los subtipos
agresivos acantoliticos representaron 5,63%. Le siguen
el CCE moderadamente diferenciado, los CCE verru-
cosos y el queratoacantoma (figura 4).

A diferencia de la biopsia, el debulking reveld con
mayor frecuencia CCE in situ (39,22%) y secundaria-
mente CCE bien diferenciado. Mostré un aumento en
los CCE moderadamente diferenciados y CCE agresi-

60,00%
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9
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40,00%
30,00%
20,00%
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Figura 1. Distribucion segun fototipos de Fitzpatrick.

vos con respecto a la biopsia. En un caso se hall6 carci-
noma de células de Merkel (CCM) asociado a CCE (fi-
gura 5). 20 casos no presentaron tumor en el debulking
0 mostraron cicatriz.

De los 202 tumores la coincidencia entre biopsia y
debulking fue de 61,39%, (88 CBC y 36 CCE), con una
disimilitud de 20,29%. El 18.32% restante informo ci-
catriz o ausencia tumoral en el debulking. El debulking
mostrd un subtipo agresivo no informado en la biopsia
en 8,41% de los casos. La biopsia mostr6 un subtipo di-
ferente al debulking en 11,39% de los casos, sin omitir
un subtipo mas agresivo. En el CCM asociado a CCE la
biopsia solamente informé CCE (tabla 2).

Para el analisis se excluyeron los casos donde el
debulking mostré cicatriz o ausencia de tumor, con un
total 114 CBCy 51 CCE.

Los subtipos de CBC informados por biopsia y de-
bulking fueron agrupados en no agresivos, y agresivos,
incluyendo en estos ultimos los de histologia mixta. La
biopsia informo subtipo agresivo en menor niimero que
el debulking, siendo mayor el diagnostico de no agresi-
vos. La coincidencia fue de 55,17% en subtipos agresi-
vos'y 94,12% en no agresivos (tabla 3).
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Figura 2. Subtipos de CBC en la biopsia.
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Figura 4. Subtipos de CCE en la biopsia.
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Figura 5. Subtipos de CCE en el debulking.

BIOPSIA

Tabla 2. Resultados generales de coincidencia histopatolégica de CPNM en biopsia y debulking.

61,397

Subtipos agresivos: CBC basoescamoso, micronodular, cordonal infiltrante, CBC histologia mixta con componente agresivo, CCE acantolitico.

Coincidente
CCE in situ 16 25
CCE invasor 20 2 8 1 15 46
CBC 88 4 12 17 131

Tabla 3. Comparacion de agresividad de subtipo
histolégico de CBC en biopsia y debulking.

BIOPSIA Ci
ag

B
16 (55, 17%)

CBC no agresivo
CEC agresivo

80(34,12)
S

Subtipos no agresivos de CBC: superficial, nodular, adamantinoide,
CBC con diferenciacion glandular.

Subtipos agresivos de CBC: basoescamoso, micronodular, cordo-
nal infiltrante y CBC de histologia mixta con componente agresivo.

La similitud entre ambas muestras fue de 88% para
CBC nodular, 75% en superficial y cordonal infiltrante,
52,63% en los de histologia mixta, 40% basoescamoso y
50% glandular. No hubo coincidencia en los subtipos mi-
cronodular y adamantinoide. De los 14 CBC que difirie-
ron la mayoria fueron de histologia mixta cuyas biopsias

revelaron subtipo nodular. Una minoria correspondio a
CBC agresivo con biopsias que informaron subtipo no-
dular y/o superficial. Un caso fue informado como mixto
en la biopsia y basoescamoso en el debulking (tabla 4).
Los subtipos de CCE informados en ambas mues-
tras fueron agrupados en agresivos y no agresivos. En
los agresivos se incluyeron los acantoliticos y el CCE
asociado a CCM. La biopsia informo subtipo agresivo
en menor nimero que el debulking, siendo mayor el de
no agresivos. En subtipos agresivos la coincidencia fue
de 33,33%, y 97,78% en no agresivo (tabla 5). La simi-
litud fue de 83,33% en CCE bien diferenciados y 80%
en CCE in situ. En verrucosos y queratoacantomas fue
de 100%, sin embargo no hubo coincidencia en el CCE
asociado a CCM (tabla 6). En los CCE no coincidentes
el debulking reveld subtipos acantoliticos mientras las
biopsias informaron CCE no agresivos (tabla 6).
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Tabla 4. Comparacion detallada de subtipos histopatolégicos de CBC en biopsia y debulking.

DEBULKING
CBC supeificial CBC nodular | . CBc, iae | CBC cordonal infiltrante | 8313 | . CB.E. { CBC-HM [CBC ad. inoid;
BIOPSIA Total
CBC Supetficial 6 (75%) 3 P 1 1 w « u 1
CEC nodular 2 66 (B6%2) 1 u 1 7 E] w 80
CBC micronodular ® 0(0%) ® % % * 3
CBC cordonal infiltrante ® % >< (754) H H £ %
CBC basoescamoso B H H H 2(40) H B H
CBC glandular H H H H i 1(502) _# H
CBC misto % 4 % % 1 E 10(52,63:2) E 15
CBC adamantincide B 1 X M X B M 0(0%) 1
Total en DEBULKING 8 5 1 4 5 z 19 0 T4
CBC-HM: CBC de histologia mixta: nodular asociado a cordonal infiltrante o micronodular.
o g e a1 — — .
E1'6,43% de los CPNM mostr6 disimilitudes entre | apla 5. Comparacion de agresividad de subtipo
subtipos no agresivos. El debulking mostr6 un subtipo histolégico de CCE en biopsia y debulking.
de menor agresividad que la biopsia en 5 de 114 CBC — DEBULKING o
s ) ) ota
y 5 de 51 CCE. Solo uno de estos CCE correspondi6 a CCEnoagresivo | CCE agresivo
un subtipo agresivo en la biopsia (tabla 6). En cambio, CCE no agresivo 44(37,78%) 4 48
. . CCE agresivo 1 2(33,33%) 3
los 5 CBC informados como nodulares en el debulking Total rS 5 Bl
constituyeron subtipos agresivos en la biopsia (tabla 4). Subtipos no agresivos de CCE: CCE in situ, CCE bien a moderada-
. ., mente diferenciado, verrucoso, queratoacantoma.
Discusion Subtipos agresivos: CCE acantolitico, CCE asociado a CCM.

La mayoria de los pacientes en el estudio eran hombres.
El promedio de edad fue 72,8 afos. Los fototipos pre-
dominantes fueron el III y secundariamente el II, esto
era esperable dado que los carcinomas de piel se pre-
sentan mas frecuentemente en pieles claras™!7!,

Predominaron los CBC, con una relacion 1,8:1
respecto al CCE, coincidiendo con los ultimos datos
epidemioldgicos, donde se ha visto que la historica re-
lacion 4:1 ha cambiado a 2-2,5:1 o incluso mas cerca-
nas®*29_El 90,6% correspondi6 a tumores primarios,
predominando los localizados en zona H.

El subtipo histologico mas frecuente de CBC en
ambas muestras fue el nodular, mientras la mayoria de
los CCE fueron in situ seguidos de CCE bien diferen-
ciado en el debulking y de forma inversa en la biopsia,
coincidiendo con la epidemiologia general de estos tu-
mores!:?),

La mayoria de los subtipos histopatoldgicos coinci-
dieron entre ambas muestras, al igual que con multiples
autores®7162229_ De los 202 tumores, la biopsia fue
igual al debulking en 61,39% de los casos y difiri6 en
un 20,29%. El debulking mostr6 un subtipo agresivo no
informado en la biopsia en 8,41% de casos, esto signifi-
ca que aproximadamente 1 de cada 10 CPNM contiene
un subtipo agresivo subdiagnosticado por biopsia.

Una causa que podria contribuir a las diferencias es
una limitante inherente a la biopsia, ya que representa
solo una pequefia muestra de un tumor que puede ser
mas grande y heterogéneo™!?. Asimismo, la coinciden-
cia con una cicatriz o zona tratada previamente podria
alterar la precision diagndstica®!9,

Algunos estudios revelan una igualdad entre biop-
sia incisional y debulking de la CMM que oscila entre

49,5% y 64%, y las muestras que difieren, en donde
el debulking muestra subtipos mas agresivos, van de
21,1% a 33,4%7?, lIzikson y colaboradores encon-
traron una similitud de 51,1% entre ambas muestras,
mientras el debulking inform6 un subtipo agresivo
no informado por la biopsia en 21,1% de los casos”.
Nuestro resultado de coincidencia general se encuentra
en el rango de resultados de otros estudios, siendo mas
bajo el porcentaje de casos donde el debulking informéd
subtipos histologicos mas agresivos que la biopsia. En
18,2% de los casos el debulking mostrd cicatriz o au-
sencia de tumor, valores similares a los reportados por
otros autores”. Swetter SM y colaboradores reportaron
que 24% de los CPNM mostraba cicatriz y ausencia
de tumor residual en la pieza de escision quirurgica,
siendo mas frecuente en CCE que en CBC (aproxima-
damente el doble)®. Esto se aproxima a nuestros re-
sultados, encontramos que 28,17% de CCE y 12,98%
de CBC mostraron cicatriz o ausencia de tumor en el
debulking.

En 6,43% de los casos hubo diferencias entre sub-
tipos no agresivos, y 4,95% mostré menor agresividad
en el debulking. Algunos consideran que esto podria
deberse a que el sector del tumor que presentaba el sub-
tipo agresivo fuera eliminado con la biopsia'®?®.

La similitud del subtipo histolégico de CBC en-
tre ambas muestras fue de 70,97%, encontrandose en
el rango de los resultados hallados en estudios pre-
vios, entre 42,7% y 82% 1316222326 " Sj consideramos
el debulking como referencia, la similitud en CBC de
subtipos no agresivos fue 94,12%, y en los subtipos

5
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Tabla 6. Comparacion detallada de subtipos histopatolégicos de CCE en biopsia y debulking.
DEBULKING
EEE mzealll | CES TR RECES AN cee) CCE | Queratoacantoma | CCE+CCM

BIOPSIA Total
CCE in situ 16(80:2) 3 ® 1 H % 3 20
CCE bien diferenciado 4 15(83,55:4) 3 1 H i 1 24
CCE mod: e diferenciado ® ® 1(204) 1 3 ® ® 2
CCE acantolitico H H 1 2(40:4) H b E] 3
CCE verrucosa # H H # 10100:2) H H
Queratoacantoma H ¥ b X H 1(100:4) p
Otros: CCE asociade a CCM ® ® ® H % % 0(0x)

Total en DEBULKING 20 18 5 5 1 1 1 51
CCE+CCM: CCE asociado a carcinoma de células de Merkel.

agresivos 55,17%. La mayor coincidencia fue para el
CBC nodular, seguido del superficial y cordonal infil-
trante. La menor fue para el basoescamoso, mientras
que no se hall6d similitud en los subtipos micronodu-
lar y adamantinoide. La disimilitud donde el debulking
mostré un subtipo tumoral agresivo no revelado por
biopsia corresponde a 11,4%, encontrandose dentro del
rango de resultados de otros estudios, que va de 7% a
36,2%1623:26-29 T a mayoria de las desigualdades donde
el debulking reveld un subtipo agresivo no informado
en la biopsia, correspondieron a CBC de histologia
mixta. El disimil no agresivo mas frecuentemente in-
formado por debulking fue el nodular, mientras la biop-
sia revel6 CBC mixto o micronodular.

Un porcentaje significativo de los CBC (10%-40%)
combina mas de un subtipo histolégico en el mismo
tumor®?®. Seglin Cohen y colaboradores 43% de los
CBC presentaban histologia mixta con varias combina-
ciones de patrones de crecimiento agresivo y no agre-
sivo, siendo diagnosticados en la biopsia tinicamente
el 10%“”. En nuestro estudio, 19 CBC presentaron
histologia mixta confirmada en el debulking, constitu-
yendo el segundo subtipo més frecuente luego del CBC
nodular. La biopsia fue coincidente en 10 de 19 casos
(52,63%). Es decir que un porcentaje significativo de
CBC fue de histologia mixta, como se describe en la
literatura, pero la biopsia predijo este subtipo en una
proporcion mucho mayor. Todos resultaron de combi-
naciones de subtipo nodular y agresivo.

La coincidencia del subtipo histologico de CCE
entre ambas muestras fue de 70,59%, muy similar al
del CBC. Los de mayor similitud fueron los verruco-
sos y queratoacantomas, seguidos por el CCE bien di-
ferenciado y en tercer lugar el CCE in situ. No hubo
coincidencia en el CCE asociado a CCM. Segun Cor-
tés-Peralta y colaboradores, del total de CPNM fueron
mayormente coincidentes los CCE moderadamente
diferenciados seguidos del bien diferenciado?. Con-
trario a esto, en nuestro estudio la similitud en el CCE
moderadamente diferenciado fue de las mas bajas. Si
consideramos el debulking como referencia, la coinci-
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dencia en los CCE no agresivos fue 97,78%, y 33,33%
en subtipos agresivos. Las disimilitudes donde el debul-
king mostré un subtipo tumoral agresivo no revelado
en la biopsia corresponden a 7,84%. En un estudio de
Singh y colaboradores se report6 que en 9,1% a 11,1%
de los CCE se subestimo6 la agresividad en la biopsia
respecto al debulking®. En nuestro estudio, los casos
disimiles correspondieron la mayoria a CCE acantoli-
ticos, informados en la biopsia como subtipos no agre-
sivos. Un caso reportado por nuestro servicio corres-
pondi6 a un CCE bien diferenciado diagnosticado por
biopsia, que el debulking mostré6 ademas un sector de
células pequeiias monomorfas con nucleos vesiculares.
Con sospecha de CCE combinado con CCM se reali-
z6 inmunohistoquimica, que confirmé el diagnostico.
Clinicamente, estos tumores son dificiles de sospechar,
siendo la biopsia por punch en ocasiones insuficiente
para evidenciar el sector de CCM que generalmente se
encuentra mas profundo en la dermis®?,

El porcentaje de CCE in sifu segin biopsia infor-
mado como CCE invasor en el debulking fue de 20%.
En un caso la biopsia informé un subtipo agresivo no
reportado en el debulking. Por otro lado, la biopsia in-
formé CCE de mayor agresividad que el debulking en
9,8% de los casos.

Conclusiones

La biopsia incisional es parcialmente representativa
a la hora de determinar el subtipo histopatoldgico de
un CPNM, vy la principal preocupacion radica en la no
deteccion de un subtipo agresivo. Nuestros resultados,
tanto de coincidencias como de disimilitudes histopato-
logicas entre biopsia y debulking, se aproximan y apo-
yan a los hallados en estudios previos. Es importante
tener presente el valor limitado de la biopsia para de-
terminar los subtipos histologicos presentes en la tota-
lidad del tumor, ya que aproximadamente 1 de cada 10
CPNM agresivo podria ser subdiagnosticado y even-
tualmente ser tratado con cirugia convencional, la cual
asocia mayor riesgo de recurrencias en comparacion a
la CMM.
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Coincidiendo con estudios previos, también encon-
tramos que un porcentaje significativo de CBC, combi-
na mas de un subtipo histologico en distintos sectores
de un mismo tumor.

Destacamos la importancia del estudio histopato-
logico del debulking, que en nuestra experiencia nos
permitié ademas el diagnostico de un tipo tumoral dife-
rente al CPNM, con comportamiento agresivo.

Abstract

Introduction: histological subtype is a vital element
in determining the risk of skin cancer. It may be deter-
mined by an incisional biopsy which represents just a
percentage of the tumor mass, the main concern lying
in its potential failure to detect an agressive subtype.
Therefore, comparing the results of biopsies with the
surgically obtained piece with Mohs micrographic sur-
gery is significantly relevant.

Objective: to compare histopathologic evaluation
results of incisional biospy and debulking in skin can-
cer treated with Mohs micrographic surgery at the Der-
matology Service of the Clinicas University Hospital,
between November, 2013 and March, 2019.

Methodology: retrospective, descriptive study
analysing 202 non-melanoma carcinomas which were
treated with Mohs micrographic surgery the Derma-
tology Service of the “Dr. Manuel Quintela” Clinicas
Hospital, between November, 2013 and March, 2019.

Results: the study only considered the cases whe-
re bulking identified the tumor. Biopsy matched de-
bulking in 61.39% of cases. Debulking detected an
agressive subtype that was not detected in the biopsy in
8.41% of the cases.

Conclusions: the hystopathological study of debul-
king has proved to be relevant, and the incisional biopsy
was found to be partially representative in determining
the histopathological subtype of non-melanoma car-
cinomas, since approximately 1 out of 10 carcinomas
could be underdiagnosed and not appropriately treated.

Resumo

Introducio: o subtipo histopatoldgico é um dos determi-
nantes fundamentais na classificacdo de risco dos carci-
nomas cutaneos. Identifica-se na bidpsia incisional que
representa apenas uma porcentagem da massa tumoral,
sendo a principal preocupagéo a ndo detec¢do de um sub-
tipo agressivo. Dai o interesse de comparar a semelhanga
entre esta e o material de excisdo cirtrgica (citorredugao
- debulking) da Cirurgia Micrografica de Mohs (CMM).

Objetivos: comparar os resultados histopatologicos
entre bidpsia incisional e citorredu¢do em carcinomas
de pele tratados com CTM no servigo de Dermatologia
do Hospital de Clinicas de novembro de 2013 a margo
de 2019.

Metodologia: estudo descritivo retrospectivo onde
foram analisados 202 carcinomas de pele ndo melano-
ma (NSCLC) submetidos a CCM no servigo de Cirur-
gia Dermatoldgica do Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” entre novembro de 2013 e margo de 2019.

Resultados: foram considerados somente os casos
em que um tumor foi encontrado em citorredugdo. Do
total, a bidpsia coincidiu com a cirurgia citorreduto-
ra em 61,39% dos casos. A citorredu¢ao mostrou um
subtipo agressivo que ndo foi detectado na biopsia em
8,41% dos casos.
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