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Resumen

En este trabajo hemos realizado una revision de los principales subtipos de cancer cutaneo no melanoma,
incluyendo entre ellos el Carcinoma Basocelular (CBC) siendo esta patologia la tumoracién cutdnea maligna
mas frecuente en Occidente que cursa con buen prondstico si se trata y diagnostica de forma precoz; el
Carcinoma Epidermoide siendo la segunda patologia en frecuencia pero que puede metastatizar a nivel
ganglionar; el Carcinoma de Células de Merkel y el Dermatofibrosarcoma Protuberans. Para ello, hemos
analizado bibliograficamente las distintas formas de presentacion clinica, su diagndstico y el tratamiento
pertinente de cada uno de ellos. La importancia de esta revision clinica radica en conocer la actualidad en el
diagndstico y tratamiento de estos tipos de tumores y asi, poder controlar la mortalidad debida a los mismos.

Para la obtencion de informacion, hemos usado los buscadores PubMed y ScienceDirect. PubMed es un sistema
de busqueda que incluye mas de 26 millones de citas de informacidn cientifica biomédica de MEDLINE, una base
de datos internacional en el ambito temdtico de Medicina y Ciencias de la Salud, producida por la US National
Library of Medicine (NLM). ScienceDirect es un sitio web que posibilita acceso, de manera gratuita, a una gran
base de datos de investigacidn cientifica y médica. de 3.500 revistas académicas y 34,000 libros electrénicos.

Abstract

In this work we have carried out a review of the main subtypes of non-melanoma skin cancer, including Basal
Cell Carcinoma (CBC), this pathology is the most frequent malignant cutaneous tumor in the West that has
a good prognosis if it is treated and diagnosed early; Epidermoid carcinoma being the second pathology in
frequency but that can metastasize at the lymph node level; Merkel Cell Carcinoma and Dermatofibrosarcoma
Protuberans. For this, we have analyzed bibliographically the different forms of clinical presentation, its
diagnosis and the pertinent treatment of each of them. The importance of this review lies in knowing the news
in the diagnosis and treatment of these types of tumors and thus, to control the mortality due to them.

To obtain information, we used the PubMed and ScienceDirect search engines. PubMed is a search system
that includes more than 26 million citations of biomedical scientific information from MEDLINE, an
international database in the thematic field of Medicine and Health Sciences, produced by the US National
Library of Medicine (NKLM). ScienceDirect is a website that allows access, free of charge, to a large database
of scientific and medical research. of 3,500 academic journals and 34,000 electronic books
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INTRODUCCION

En la actualidad, el cancer de piel a nivel mundial, es una
patologia con una frecuencia de progresién ascendente (1).
En Espafia, igualmente su incremento también ha seguido
esta misma tendencia (2-3). Estos datos se deben al inte-
rés de diferentes grupos de investigacion que abordan esta
patologia desde diferentes puntos de vista habiéndose con-
seguido con ello multiples logros cientificos. La revisidn bi-
bliografica realizada en torno a este tema arroja que en los

ultimos 10 afios se han realizado un total de 34.838 apor-
taciones, las cuales representan una progresion geométrica
ascendente desde el afio 2009 hasta la actualidad. De todas
estas aportaciones 6.794 se corresponden a revisiones de
articulos (4).

Este dato epidemioldgico de esta patologia, se asocia a
una mayor concienciacidn a nivel socioldgico sobre la impor-
tancia de un diagndstico precoz y la prevencion en todos los
niveles (5).
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Las campafias de sensibilizacidn de la sociedad en este cam-
po han pretendido mantener en alerta al conjunto de la poblacién
para que revisen su piel y ante cualquier cambio en algun lunar
siguiendo la regla ABCDE (asimetria, bordes, color, diametro y
evolucion) acudan a una revision por parte de su dermatdlogo.

Dentro de los tumores cutaneos no melanoma, destaca-
mos el Carcinoma Basocelular (CBC), esta patologia constituye la
tumoracién cutanea maligna mas frecuente en todo el mundo.
Aproximadamente, se diagnostican 54 millones al afio de CBC y
Carcinoma Espinocelular (CEC), representando el CBC el 80% de
los tumores cutdneos diagnosticados.

El CEC ocupa el segundo lugar en frecuencia y cursa, en al-
gunos casos, con metdstasis en los ganglios regionales que son las
causantes del aumento de las tasas de mortalidad (6). Por ello, las
estrategias actuales estan disefiadas en diagnosticar y tratar ade-
cuadamente estas lesiones de forma precoz y asi poder controlar
la mortalidad debida a los mismos.

El analisis realizado por diferentes grupos de investigacién in-
dica que el incremento de la incidencia de este tipo de tumores se
debe a diferentes causas siendo la mas relevante la exposicién créni-
ca y continuada de la radiacidn ultravioleta tanto natural (sol) como
artificial (cabinas de rayos UVA) (7). Por ello, hay consenso en el am-
bito cientifico, que una de las razones por las que se estén dando
casos mas precoces en gente joven, puede deberse a esta causa. Adi-
cionalmente, también influyen otros factores tan importantes como
la genética, el fototipo de piel y la predisposicion a tener nevus (8).

En la actualidad y siendo consecuentes con los estudios
llevados a cabo por diferentes autores, se estan estandarizando
medidas de prevencién tales como evitar las quemaduras sola-
res tanto en la infancia como en la adolescencia y sobre todo
usar medidas de fotoproteccion (9).

En la revisidn clinica que hemos llevado a cabo nos hemos
centrado fundamentalmente en el Carcinoma Basocelular (CBC),
Carcinoma Espinocelular o escamoso (CEC), el Carcinoma de célu-
las de Merkel y el Dermatofibrosarcoma Protuberans.

Carcinoma Basocelular

El Carcinoma Basocelular (CBC) es el tumor cutaneo malig-
no mas frecuente especialmente en Occidente dentro de la raza
caucdsica. Representa aproximadamente el 80% de todas las en-
fermedades malignas de la piel y es 5 veces mas frecuente que el
Carcinoma Espinocelular (10).

Histoldgicamente deriva de las células no queratinizadas de
la capa basal de la epidermis que proliferan y se disponen en for-
ma de nidos y cordones celulares en empalizada. Se caracteriza
por la presencia de lébulos tumorales en la dermis, espacios claros
por retraccién peritumoral y respuesta moderada del estroma (11).

Para el desarrollo del tumor intervienen como principales factores:

—  Exposicidn solar crdnica, de ahi que suela aparecer en
las zonas fotoexpuestas sobre todo en cabeza y cuello.

—  Edad avanzada.

—  Fototipos |l oll.

—  Sexo, siendo mas frecuente en varones.

—  Exposicion crénica al arsénico.

—  Exposicion a radioterapia.

—  Cicatrices recalcitrantes

—  Historia personal previa o familiar de CBC.

—  Sindromes hereditarios como el Albinismo, el Xeroder-
ma pigmentoso o el Sindrome de Gorlin-Goltz.
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El mecanismo de produccidn que actualmente mas se rela-
ciona con el CBC es via de sefializacién de Hedgehog (12).

Clinica

La exploracion clinica de la zona cutdnea afectada muestra
una papula rosada de brillo perlado que tiende a ulcerarse y a
sangrar (13). Puede acompaiiarse de telangiectasias arboriformes
y/o nddulos pigmentados en su interior (Figuras 1) junto con el
resto de caracteristicas dermatoscépicas que describimos a con-
tinuacién. Presenta una elevada agresividad local y las metdstasis
son excepcionales, siendo la capacidad de recidiva elevada cuan-
do el tratamiento resulta insuficiente.

Figura 1. Carcinoma Basocelular subtipo nodular presentacion
clinica (A) y vision con dermatoscopio (B). Se puede apreciar en
la segunda imagen telangiectasias arboriformes y ulceracion
central

Existen distintos tipos de formas de presentacidn que pue-
den ser resumidas en la Tabla 1. (Ver en la pagina siguiente).
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Localizacion
principal

Presentacion

Selbie clinica

Papula perlada de
superficie lisa con
telangiectasias
arboriformes.
Puede ulcerarse. En | Surco nasogeniano,
algunas ocasiones mejillas, frente y
aparece pigmentado, | parpados

siendo necesario
el diagndstico
diferencial con el
melanoma.

Nodular

(es el mas
frecuente, 60% de
los casos).

Macula/ papula
eritematosa, bien
delimitada. Escamas
y costras.

Tronco y extremi-

Superficial. dades

Reyes-Alvarez Marta

Existen algunas alternativas a la cirugia tales como curetaje y
electrocoagulacién, criocirugia, RT, QT (5-fluoruracilo), inmunoterapia
(Imiquimod), terapia fotodinamica, Vismodegib(16) (inhibidor de la
via de sefializacién Hedgehod) y sonedegib, que constituye una nue-
va herramienta terapéutica empleada en pacientes que no respon-
den ala RT o no son candidatos a la cirugia.

Los margenes de seguridad pueden variar segun el subti-
po de tumor como se presenta en la Tabla 2.

Tipos de CBC Margenes libres o negativos

CBC primarios, bordes bien
definidos, < 2 cm, nodular o
superficial

95% de curacién con5 mm de
margen de seguridad)

CBC patrén histoloégico | 95% de curacién con 5-10 mm
agresivo (esclerodermiforme) | de seguridad)

Papulas o placas
Esclerodermiforme | de centro

o morfeiforme (el | deprimido-atréfico
mas agresivo). y eritematosas o
palidas.

No predileccién

Rara. Caracteristicas
histoldgicas entre el
CBCy CEC

Basoescamoso No predileccién

Tabla 1. Diferencias entre los distintos subtipos de Carcinoma
Basocelular(8).

Diagnéstico

Fundamentalmente, el diagndstico de esta patologia esta
basado en la clinica acompafiado de la histopatologia(11).
Para el diagndstico diferencial es imprescindible el uso del
dermatoscopio mediante el cual se debe apreciar:

1. Ausencia de reticulo pigmentado
2. Al menos uno de los siguientes:

—  Estructuras en hojas de arce corresponden a nidos
tumorales pigmentados en la dermis superficial

—  Patrdn vascular tipico: corresponde a la dilata-
cién vascular. Incluye las telangiectasias arbo-
riformes.

— Ulceraciones Unicas o multiples por pérdida
parcial o total de la epidermis o dermis supe-
rior

— Nidos ovoides azul-gris redondeados u ovala-
dos con margenes netos

— Imagenes en rueda dentada localizadas en la
periferia del tumor constituidas por un eje central
oscuro del cual parten proyecciones radiadas.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién en todos los subtipos mayo-
ritariamente consiste en la extirpacién quirurgica del tumor
con margenes adecuados de seguridad(14). Si los margenes
estdn invadidos se procede a reintervenir hasta conseguir
margenes libres de tumoracion. En las recidivas y localiza-
ciones de dificil acceso se opta por la Cirugia microgréfica de
Mohs (CCM) mediante la cual se evalGan los margenes quirur-
gicos intraoperatorios mediante la tincion y congelacién de
las muestras(15).
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Tabla 2. Mdrgenes de seguridad segun British Association of
Dermatology(6).

Prondstico

Los datos epidemioldgicos referidos al prondstico de
esta enfermedad son generalmente buenos, y estan directa-
mente relacionados con el diagndstico precoz y el tratamiento
eficaz.

De forma esquematica la evolucidn y prondstico de la en-
fermedad estdn relacionados con:

e Forma anatomopatoldgica, las formas tenebrantes
suelen tener peor pronéstico.

e  Localizacion. CBC localizados en suturas embriona-
rias pueden ensombrecer el prondstico.

e Tiempo de evolucién.

e  Tratamiento inicial.

e Recidiva o persistencia.
e Aparicién de metastasis.

Carcinoma espinocelular, epidermoide o escamoso

El carcinoma espinocelular se trata del segundo tumor cu-
taneo maligno mas frecuente a nivel mundial y se presenta en un
50% mas en hombres que en mujeres. Puede llegar a tener mayor
incidencia que el carcinoma basocelular en algunas regiones como
serian las manos (6).

Histolégicamente deriva de los queratinocitos de la epider-
mis, aungue puede aparecer tanto en piel como en mucosa. Encon-
tramos distintos subtipos:

—  Convencional: proliferacion de células epiteliales esca-
mosas con nucleos alargados, pleomorficos y mitosis.
Se inicia en epidermis con crecimiento hacia la dermis.
Aparecen globos corneos.

—  Fusocelular: constituido por células atipicas fusiformes
eosinofilicas, con nucleos pleomaérficos y mayor activi-
dad mitdtica. Inicia en epidermis y se infiltra la dermis.
Puede acompafiarse de ulceracion.

—  Acantolitico o adenoacantoma: formado por estructu-
ras tubulares y alveolares formado por células poligona-
les, disqueratdsicas. Suelen aparecer en cabeza y cuello
como un nédulo ulcerado.
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—  Verruciforme: papilomatosis y acantosis. Escasa atipica
citoldgica, poca disqueratosis y actividad mitética baja.
Poca reaccion inflamatoria y fibrosa, inusual invasién
vascular y/o perineural.

—  Productor de mucina: las células son idénticas al sub-
tipo convencional pero con mayor tamario, citoplasma
mas palido, PAS y mucicarmin positivas. A veces, forman
estructuras glandulares. Mayor agresividad.

Suele generar metastasis a nivel ganglionar, sobre todo en las
formas de alto riesgo, de manera frecuente.

Para el desarrollo del tumor intervienen los siguientes factores (18):

—  Exposicion solar cronica

— Inmunosupresidn

—  Carcindgenos ambientales

— Infeccién HPV

—  Tabaquismo

—  Exposicidn crénica a arsénico

Clinica

Clinicamente la presentacidn de este tumor seria poli-
morfa a modo de placas eritematosas o eritematodescamativas
que con el paso del tiempo pasan a adoptar formas papulotumora-
les con frecuencia ulcerantes o sangrantes(13). El crecimiento del
tumor puede ser lento sin dar sintomatologia o crecer de forma
rapida presentando dolor en la zona de la lesién (Figura 2).

Figura 2: Carcinomas espinocelulares en distintas localizaciones.
A. Imagen con presentacion en la mucosa bucal. B. Presentacion
prominente en region interparietal.
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La localizacién mas frecuente es la cara'’ asentandose en re-
giones premalignas como serian las queratosis actinicas, leucopla-
sias, cicatrices, quielitis y Ulceras crénicas.

Existen unas formas clinicas que serian las siguientes:

e Carcinoma espinocelular in situ: Membrana basal inte-
gra y, por tanto, no tienen capacidad de producir me-
tastasis aunque si de recidiva si no se tratan adecuada-
mente.

—  Enfermedad de Bowen (19): lesion de color rojo
y escamosa de evolucion crénica que afecta piel y
mucosas, crecimiento superficial excéntrico y con
un borde impreciso. En la dermatoscopia puede
mostrar unas estructuras vasculares tipicas llama-
das vasos glomerulares.

—  Eritroplasia de Queyrat (20): Carcinoma in situ que
afecta a la mucosa del pene. En la mayoria de casos
se identifica HPV 8 y 16. Su prevencidn incluye la
circuncision e higiene minuciosa.

e  Carcinoma espinocelular invasivo:

—  Carcinoma papilar cérneo o cuerno cutaneo(21):
tumoracién con base infiltrada e hiperqueratosis.

—  Encapula: Tumor en forma de clpula, tamafio varia-
ble, superficie roja y limpia, que tiende a ulcerarse.

Vegetante: tumoracion de superficie irregular, so-
breelevada, que puede alcanzar un gran tamafo.
(Figura 3).

l“'l s S s N [ . e = - _b.-g- s
Figura 3: CEC en cabeza que muestra una presentacion
vegetante y ulcerada.

e  Carcinoma Verrugoso(22): Grupo de carcinomas espi-
nocelulares que tienen en comun el denominador de su
agresividad local pero que rara vez producen metastasis.
Este grupo lo integran:

—  Epitelioma cuniculatum(23), localizacién mas fre-
cuente acral.

—  Condilomatosis gigante(24), localizacién predomi-
nantemente en genitales.
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—  Papilomatosis cutis carcinoides, suele aparecer en
la mucosa oral.

Diagnéstico

El diagndstico es fundamentalmente clinico acompafado
de la histopatologia. Se debe hacer el diagnéstico diferencial con
el Queratoacantoma, el Carcinoma Basocelular y los Melanomas
amelandticos.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién en estos tumores es la ci-
rugia con margenes de seguridad (17) (Tabla 3). Sistema-
ticamente se lleva a cabo la deteccidén de posibles ganglios
mediante palpacidon y en caso de presentarse hacer PAAF
y/o biopsia ganglionar. Si la histopatologia confirma la na-
turaleza metastasica de los ganglios se procede a llevar a
cabo la diseccion ganglionar y terapia adyuvante con RT
y/o QT. Si no hay respuesta terapéutica eficiente se pueden
administrar cetuximab (25) o erlotinib.

Tipo de CE Margenes libres o negativos

CE bajo riesgo, <2cm,
grado | (bien diferenciado),
sin invasion, tronco y
extremidades.

95% de curacion con 4 mm de
margen

CE alto riesgo, > 2 cm,
grado Il (50% o menos de
diferenciacion), con invasion

Se necesita un margen minimo
de 6 mm

Tabla 3. Mdrgenes libres de tumoracion segun British Association
of Dermatology (6).

Es necesario hacer un seguimiento por la posibilidad de
metastasis y por riesgo de desarrollar otro carcinoma.

Carcinoma de células de Merkel

El carcinoma de células de Merkel consiste en un tumor
neuroendocrino que aparece en la zona de la unién dermoepi-
dérmica (6).

Suele diagnosticarse con mayor frecuencia en adultos de
edad avanzada(26), la media en mujeres es de 76,2 afos siendo
en hombres de 73,4 afios.

No existe consenso acerca de su patogénesis pudiendo
estar relacionado con una exposicidn solar crénica de ahi que
aparezca en zonas como cabeza y cuello, igualmente existen
evidencias que lo relacionan con el poliomavirus de las células
de Merkel (27)en sujetos con inmunosupresion asociandose a
infeccion VIH, trasplantados, artritis reumatoide y neoplasias
hematoldgicas de células tipo B.

Se ha empleado el acrénimo AEIOU para resumir la com-
binacion de los factores de riesgo y los signos de advertencia:
A (asintomatico), E (expansién rapida), | (inmunodepresion), O
(mayores de 50 afios) y U (radiacidn UV).

Clinica

Clinicamente lo encontramos como un noédulo dérmico e
indoloro, palpable y solitario con color eritematoso. En algunos
casos puede presentar ulceracidon(13). Se han descrito patrones
caracteristicos: sélido, trabecular y difuso, siendo este ultimo el
mas frecuente.

Este tumor a su vez puede infiltrar los ganglios linfaticos
dérmicos dando lugar a lesiones multisatélites ganglionares (28).
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Las localizaciones mas frecuentes con cabeza y cuello segui-
das de las extremidades.

Diagnéstico

El diagndstico se realiza mediante una biopsia para con-
firmarlo histolégicamente. La inmunomarcacién resulta fun-
damental en el diagndstico de este tipo de tumor tanto para
comprobar la diferenciacién neuroendocrina como para ex-
cluir metastasis de carcinomas neuroendocrinos pulmonares
primarios o melanomas de células pequefias con las que el
carcinoma de células de Merkel puede coincidir (29).

Existen marcadores epiteliales y neuroendocrinos ex-
presados por las células tumorales. Las citoqueratinas AE1/3,
CAM 5. 2 y 20 se presentan en el citoplasma en forma de pun-
teado paranuclear difuso. Dentro de los marcadores neuroen-
docrinos podemos destacar la naptofisina, enolasa, cromo-
granina Ay CD56 (30).

Tratamiento

El tratamiento de eleccidon consiste en la escision quirdr-
gica amplia con 2-3 cm de margen acompafiado de RT adyu-
vante en los casos con enfermedad local avanzada o regional,
a excepcion de los tumores en cabeza y cuello en los cuales los
margenes pueden ser menores. Es aconsejable llevar a cabo
la biopsia el ganglio centinela por su potencial metastasico.

Segun ciertos datos estadisticos, el 66% de los pacientes
presentan enfermedad local, el 27% presentan diseminacion
linfatica en el momento de diagndstico y el 7% tienen metas-
tasis al inicio (31).

La muerte sobreviene tras una diseminacién en el higa-
do, los huesos, los pulmones, el sistema nervioso central o
ganglionar(32).

Dermatofibrosarcoma Protuberans

El Dermatofibroma Protuberans es un tumor poco fre-
cuente, su incidencia se ha calculado entre 0,8 y 5 casos
por milléon de habitantes al afio (33), existiendo una mayor
incidencia en raza negra. Parece que no existen diferencias
en cuanto a sexos y que la edad de incidencia se encuentra
entre los 30 y los 50 afios.

Consiste en un tumor cutdneo de crecimiento lento in-
filtrativo con una alta tasa de recidivas a nivel local pero
baja capacidad metastdsica. La OMS lo clasifica dentro de
los tumores cutaneos fibrosos, fibrohistiociticos o histioci-
ticos.

La etiologia no es bien conocida hasta el momento. Se
han sugerido distintas hipdtesis en las que parece que hay
un antecedente de un traumatismo local en la zona del tu-
mor u otras, en las que se demuestra que aumenta el creci-
miento durante el embarazo. Parece que no existe una clara
asociacién con la radiacion solar.

La localizacién mas frecuente es en el tronco, a nivel
de la cintura escapular y de la espalda. También existen ca-
sos de esta patologia a nivel de los miembros, de cabeza y
cuello.

Histolégicamente, estd formado por una proliferacion de
células fusiformes, con nucleo grande, escaso pleomorfismo y
disposicion de las células en fasciculos entrelazados de forma
irregular.

Clinica

Inicialmente, se presenta como una placa de pequefio
tamafo de coloracién pardusca, marrdn, rosada o violacea
pudiendo pasar desapercibida. Existen tres formas de pre-
sentacion diferentes que serian:
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— Morfea: aparece como una plaza indurada con co-
loraciéon normal, blanquecina o grisacea.

—  Atrofodermia: se presenta como una placa de con-
sistencia blanda, deprimida, de aspecto atrdéfico sin
alteraciones de la coloracién.

— Angioma: se asemeja al angioma plano.

El desarrollo del tumor ocurre de forma lenta y progre-
siva, infiltrando en profundidad y en extensién, desarrollan-
do nddulos superficiales.

El tumor se localiza en dermis e infiltra el tejido celular
subcutdneo, de consistencia moévil y no adherido a planos
profundos salvo casos de muchos afios de evolucién

Diagndstico

Una vez que tenemos una sospecha clinica se puede
confirmar con estudios inmunohistoquimicos que los orien-
ten ya que estos tumores son CD34 positivo y Factor Xllla
negativo.

Se ha demostrado una alteracién somética de los genes
COLA1 y PDFGB junto con la traslocacion t(17;22).

Tratamiento

Partimos de la base de que la extirpacién quirdrgica es
el tratamiento de eleccidn pero el crecimiento que presenta
a modo de proyecciones digitiformes explican el alto indice
de recurrencias (60%) y se reinterviene hasta conseguir mar-
genes histoldgicamente negativos.

Se esta utilizando el Imatinib (inhibidor de la proteina
tirosina quinada) como terapia neoadyuvante en casos lo-
calmente avanzados o como tratamiento paliativo en casos
metastasicos.

CONCLUSIONES

En la revisidn clinica que hemos llevado a cabo podemos con-
cluir que en los cdnceres cutaneos no melanomas estudiados
siguen teniendo una elevada incidencia tanto a nivel mundial
como en Espafia. El Carcinoma Basocelular (CBC) es el tumor
cutaneo maligno mas frecuente especialmente en Occidente.
Representa aproximadamente el 80% de todas las enferme-
dades malignas de la piel y es 5 veces mas frecuente que el
Carcinoma Espinocelular, siendo éste la segunda patologia en
frecuencia pero encontramos que puede metastatizar a nivel
ganglionar. Aparte sefialar, el Carcinoma de Células de Merkel,
tumor neuroendocrino, que segln ciertos datos estadisticos, el
66% de los pacientes diagnosticados de dicha patologia presen-
tan enfermedad local al inicio, el 27% presentan diseminacion
linfatica en el momento de diagndstico y el 7% tienen metasta-
sis al inicio. Por ultimo, el hablamos del Dermatofibrosarcoma
Protuberans un tumor poco frecuente, cuya incidencia se ha
calculado entre 0,8 y 5 casos por millén de habitantes al afio.

Sin embargo, debido a los avances y logros cientificos
obtenidos se han controlado las tasas de mortalidad hasta ob-
tener una tasa cruda de 2,6 por 100.000 habitantes (34). Esto
se debe, entre otras causas, a un mayor conocimiento acerca
de los mecanismos etiolégicos causantes de la produccién,
destacando la importancia de la radiacion solar en las lesio-
nes dermatolégicas junto con la genética, el fototipo de piel y
la predisposicidén a tener nevus; y las continuas innovaciones
diagndsticas que han permitido alcanzar indudables éxitos
diagndsticos y asi poder tratarlos precozmente con las distin-
tas posibilidades y herramientas terapéuticas. El diagndstico
de las distintas lesiones se basa sobre todo en la clinica acom-
pafnada siempre de la histopatologia caracteristica de cada tu-
mor. La herramienta terapéutica de eleccién mas frecuente es
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la escisién quirurgica con margenes de seguridad y el uso de
farmacos como el imiquimod o el vismedogib posibilitan nue-
vas estrategias para el tratamiento de estos tumores.
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