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Cirugia de Mohs: nuestros primeros cien pacientes

T. Alonso, P. Sanchez, A. Gonzalez, J. Ingelmo, |. Ruiz, S. Delgado y M.A. Rodriguez

Servicio de Dermatologia. Hospital de Leén. Leén. Espania.

Definicion. Descrita por Frederic Mohs en 1941, la cirugia de Mohs es una técnica quirdrgica con
control histolégico de los bordes, utilizada para eliminar tumores cutdneos de alto riesgo.
Objetivo. El objetivo de este articulo es informar de los hallazgos clinicos y comparar la agresividad-extensién
subclinica del tumor, medida como nimero de estadios de Mohs necesarios para eliminar completamente el tu-
mor, en funcién de que el tumor presente o no factores de alto riesgo.
Meétodos. Se incluyen 100 pacientes con 105 tumores y en todos los casos se obtuvieron las variables de edad y
sexo del paciente, localizacién, tipo de tumor y subtipo histolégico en el caso del carcinoma basocelular, tama-
fio, existencia de recurrencias, nimero de estadios de Mohs y técnica de reconstruccion.
Resultados. Se incluyen 44 hombres y 56 mujeres de edades comprendidas entre los 28 y 88 afios (media 72,6).
E180% eran carcinomas basocelulares, el 12,38 % carcinomas espinocelulares, el 4,76 % dermatofibrosarcomas
protuberans, el 0,95 % carcinoma de células de Merkel, el 0,95 % carcinoma anexial microquistico y el 0,95 %
lentigo maligno melanoma. La mayoria estaban localizados en la cabeza y el 60 % precisé mds de un estadio de
Mohs para ser eliminado.
Conclusion. Esta serie se caracteriza por presentar un alto porcentaje de tumores cutdneos de alto riesgo. Valo-
rando estos factores de riesgo de forma independiente podemos concluir que el tamafio del tumor es el factor de
riesgo que mds se relaciona con la agresividad y la extensién subclinica en el caso del carcinoma basocelular, no
pudiendo llegar a conclusiones similares para el resto de los tumores incluidos en este trabajo.
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Introduction. Mohs surgery was first described by Frederic Mohs in 1941 to eliminate high-risk

cutaneous tumors. The technique involves histological examination of the margins.

Objective. The aim of this study was to describe the clinical findings and compare the grade and subclinical
extension of the tumor —as measured by the number of Mohs stages needed for complete elimination—

according to whether the tumor presented high-risk factors.

Methods. We included 100 patients with 105 tumors. In all cases, age, sex, tumor site, tumor type, histological
subtype in the case of basal cell carcinoma, size, recurrences, number of Mohs stages, and reconstruction

technique were recorded.

Results. The study group comprised 44 men and 56 women aged between 28 and 88 years (mean, 72.6 years).
Of the tumors, 80% corresponded to basal cell carcinoma, 12.38% to squamous cell carcinoma, 4.76 % to
dermatofibrosarcoma protuberans, 0.95 % to Merkel cell carcinoma, 0.95 % to microcystic adnexal carcinoma,
and 0.95 % to lentigo maligna melanoma. Most tumors were located on the head and 60 % required more than

one Mobhs stage for complete elimination.

Conclusion. This series is characterized by a high percentage of high-risk cutaneous tumors. After assessing the
risk factors independently, we found that the size of the tumor is the risk factor most closely related to grade and
subclinical extension in the case of basal cell carcinoma, although similar conclusions cannot be drawn for the

other types of tumor studied.
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riesgo!. A diferencia de otras técnicas empleadas para el tra-
tamiento del cdncer cutdneo la cirugia de Mohs nos permi-
te analizar el 100% de los bordes y respetar el maximo teji-
do sano, presentando por ello los mayores porcentajes de
curacién y los mejores resultados, tanto funcionales como
estéticos. Se definen como tumores cutineos de alto riesgo
aquellos que presentan una mayor probabilidad de recidiva
tras ser tratados?.

El objetivo de este articulo es informar de los hallazgos
clinicos y comparar la agresividad-extensién subclinica del
tumor, medida como el nimero de estadios de Mohs nece-
sarios para eliminar completamente el tumor, en funcién
de que el tumor presente o no factores de alto riesgo. Com-
pararemos el nimero de estadios necesarios de Mohs en
funcién de que el tumor sea mayor o menor de 20 mm, se
localice o no en 4reas de fusién embrionaria y presente o no

un subtipo histolégico agresivo en el caso del carcinoma
basocelular (CB).

En este trabajo se incluyen todos los tumores cutdneos tra-
tados mediante cirugia de Mohs en el servicio de Dermato-
logia del Hospital de Leén, desde julio de 2002 hasta mayo
de 2006. Todos los tumores fueron confirmados histolégi-
camente previamente a su inclusion. La extirpacién fue rea-
lizada en todos los casos por el dermatélogo, bajo anestesia
local, realizindose una incisién con un dngulo de 45° y de-
jando un margen de 2-3 mm. La pieza se procesé en sec-
ciones congeladas, tefiidas con hematoxilina-eosina. Las
secciones fueron examinadas por el mismo anatomopatélo-
go, inspeccionando el 100 % de los bordes. Si en alguno de
los bordes persistian células malignas se realizaba una nueva
extirpacién (segundo estadio), repitiendo este procedimien-
to las veces necesarias hasta la extirpacién completa del tu-
mor. La reconstruccién del defecto fue realizada por el der-
matdlogo de forma inmediata y bajo anestesia local.

En cada caso se obtuvieron las siguientes variables: edad
y sexo del paciente, localizacién, tipo de tumor y subtipo
histolégico en el caso del CB, tamafio, existencia de recu-
rrencias, nimero de estadios de Mohs y técnica de recons-
truccién.

El estudio estadistico se realizé calculando el intervalo
de confianza de la diferencia de proporciones por el méto-
do exacto, considerando estadisticamente significativo el
intervalo de confianza que no incluya el valor 0.

Se incluyeron un total de 105 tumores, pertenecientes a
100 pacientes (44 varones y 56 mujeres) de edades com-
prendidas entre los 28 y los 88 afios (media = 72,6). De los

105 tumores tratados en total, el 80% (nimero [n] = 84)
correspondieron a CB, el 12,38 % (n = 13) a carcinoma es-
pinocelular (CE), el 4,76 % (n = 5) a dermatofibrosarcoma
protuberans (DFSP), €1 0,95% (n = 1) a carcinoma de cé-
lulas de Merkel (CM), el 0,95 % (n = 1) a carcinoma ane-
xial microquistico (CAM) y otro 0,95 % (n = 1) a lentigo
maligno melanoma (LMM).

Se trataron un total de 84 CB correspondientes a 80 pa-
cientes (46 mujeres y 34 varones) de edades comprendidas
entre los 28 y los 89 afios (media = 74,15). Todos se loca-
lizaron en la cabeza, la mayoria sobre la nariz (52,38 %;
n = 44) y la frente (15,47 %; n = 13), siendo localizaciones
menos frecuentes la regién periocular (10,71%; n = 9), la
regién periauricular (4,76 %; n = 4), la mejilla (4,76 %;
n = 4), la regién perilabial (4,76 %; n = 4), el cuero cabellu-
do (3,57%; n = 3) y la regién perimandibular inferior
(3,57 %; n = 3). E147,61% (n = 40) correspondian a sub-
tipos histolégicos agresivos (esclerodermiforme y microno-
dular) y €1 52,38 % (n = 44) a subtipos histolégicos no agre-
sivos (nodular o superficial). Los tamafios oscilaban entre
7y 65 mm, siendo el 56 % (n = 47) mayores de 20 mm y el
44% (n = 37) menores de 20 mm. E194,04% (n = 79) ha-
bia recidivado en una o mds ocasiones y solamente el
5,95% (n = 5) correspondieron a tumores primarios. El
45,24% (n = 38) fueron eliminados completamente tras
realizar un estadio de cirugia de Mobhs, precisando dos o
mis estadios el 54,76 % (n = 46). El cierre del defecto crea-
do tras la cirugia fue cerrado en la mayoria de los casos me-
diante colgajos locales, salvo en 4 ocasiones en las que fue
necesario realizar un injerto de piel total.

La figura 1 compara el nimero de estadios de Mohs en
funcién del tamaiio del tumor. El porcentaje de tumores
eliminados tras un estadio de Mohs fue del 29,87 % para
los mayores de 2 cm, y del 64,86 % para los menores o
iguales a 2 cm, diferencia que es estadisticamente significa-
tiva (diferencia de proporciones: 35,08 %; intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 14,89 a 55,27; p < 0,05). El porcentaje de
tumores eliminados tras dos o mds estadios de Mohs fue
del 70,21 % para los mayores de 2 cm y del 35,13 % para los
menores o iguales a 2 cm, diferencia que es estadistica-
mente significativa (diferencia de proporciones: 35,08 %;
IC 95 %: 14,89 a 55,27; p < 0,05).

La figura 2 compara el nimero de estadios de Mohs en
funcién del subtipo histolégico. El porcentaje de tumores
eliminados tras un estadio de Mohs fue del 35 % para los
subtipos histolégicos agresivos y del 54,55 % para los no
agresivos, diferencia que no es estadisticamente significati-
va (diferencia de proporciones: 19,55 %; IC 95%: -1,31 a
40,40). El porcentaje de tumores eliminados tras dos o mds
estadios de Mohs fue del 65 % para los subtipos histoldgi-
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O 1 estadio 70,21%
[ 2 o mais estadios 64.86%
54.76%
45,24%
35,13%
29,87%
CB >2cm <9cm

Carcinoma basocelular: pases de Mohs en funcién
del tamano.
CB: carcinoma basocelular.

cos agresivos y del 45,45 % para los no agresivos, diferen-
cia que no es estadisticamente significativa (diferencia de
proporciones: 19,55 %; IC 95%: —1,31 a 40,40).

La figura 3 compara el nimero de estadios de Mohs en
funcién de la localizacién. El porcentaje de tumores elimi-
nados tras un estadio de Mohs en los localizados en areas
de fusién embrionaria (zona H) fue del 41,89 %, y del 40 %
en los localizados fuera de ellas (zona no H). El porcentaje
de tumores eliminados tras dos o mis estadios de Mohs fue
del 58,10 % en los localizados en zona H, y del 60 % en los
tumores ubicados en zona no H. No encontramos dife-
rencias en el nimero de estadios de Mohs entre los tumo-
res localizados en dreas de fusién embrionaria y los ubica-

dos fuera de ellas.

Se trataron en total 13 CE correspondientes a 13 pacientes
(7 varones y 6 mujeres), de edades comprendidas entre los
63 y los 87 afios (media = 77,54 afios). Todos los tumores es-
taban localizados a nivel de cabeza, siendo la ubicacién mds
frecuente la periauricular (n = 5), seguida de la regién nasal
(n =4), la regién periocular (n = 3) y la regién frontal
(n =1). Los tumores tenian un tamafio de entre 12 y 60 mm,
siendo el 15,38 % (n = 2) menores o iguales a 2 cm y el
84,61% (n = 11) mayores de 2 cm. E192,30% (n = 12) co-
rrespondieron a recidivas tras cirugia convencional en una o
mds ocasiones, siendo el 7,69 % (n = 1) tumores primarios.
E123,07% (n = 3) fueron eliminados completamente tras
realizar un estadio de Mohs, precisando el 76,92 % (n = 10)
dos o mis pases. El cierre del defecto creado tras la cirugia se
realiz6 en todos los casos mediante colgajos locales.

@

[ 1 estadio 70,21%

[J 2 o0 mas estadios 64.86%

54,76%
45,24%
35,13%
29,87%
CB SHA SHNA

Carcinoma basocelular: estadios de Mohs en funcion
del subtipo histolégico.
CB: carcinoma basocelular; SHA: subtipo histolégico agresivo;
SHNA: subtipo histolégico no agresivo.
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Carcinoma basocelular: estadios de Mohs en funcion
de la localizacion.
CB: carcinoma basocelular; zona H: areas de fusion
embrionaria; zona no H: fuera de las areas de fusién embrionaria.

La figura 4 compara el nimero de estadios de Mohs en
funcién del tamafio del tumor. El porcentaje de tumores
eliminados tras un estadio de Mohs fue del 50 % para los
menores o iguales a 2 cm y del 18,18 % para los mayores
de 2 cm, diferencia que no es estadisticamente significati-
va (diferencia de proporciones: 31,82 %; IC 95%: -1,31 a
40,40). El porcentaje de tumores eliminados tras dos o
mds estadios de Mohs fue del 50 % para los menores
o iguales a 2 cm, y del 81,81 % para los mayores de 2 cm,
diferencia que no es estadisticamente significativa (di-
ferencia de proporciones: 31,81 %; IC 95%: —41,13 a
104,77).
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Carcinoma espinocelular: estadios de Mohs en
funcién del tamafio.
CE: carcinoma espinocelular.

Se trataron un total de 5 tumores correspondientes a 5 pa-
cientes (dos varones y tres mujeres) de edades comprendi-
das entre los 39 y 70 afios (media = 48,6 afios), siendo la
localizacién mads frecuente los hombros (60 %), seguida de
la zona dorsal de la espalda (20 %) y el brazo (20%). Los
tumores tenian un tamafio de entre 30 y 60 mm de didme-
tro. Todos correspondian a tumores primarios no tratados
previamente. En el 100 % de los casos fue preciso realizar
dos o mds estadios de Mohs para eliminar completamente
el tumor. El cierre del defecto se realizé mediante colgajos
locales o injertos cutdneos.

Realizamos cirugia de Mohs en un dnico tumor primario,
perteneciente a una mujer de 58 afios, localizado a nivel del la-
bio superior, de un tamafio de 18 por 16 mm que precisé 3 pa-
ses de Mohs para ser eliminado completamente. El defecto
quirdrgico fue cerrado mediante un doble colgajo de avance.

Realizamos cirugia de Mohs en un Gnico tumor primario,
perteneciente a una mujer de 45 afios, localizado en pér-
pado superior derecho, de un tamafio de 11 por 9 mm que
requiri6 2 pases de Mohs para ser eliminado completa-
mente. El defecto quirtrgico fue cerrado mediante un do-
ble colgajo de avance.

Realizamos cirugia de Mohs en un Gnico tumor que habia
recidivado en 3 ocasiones tras ser extirpado mediante ciru-

gia convencional, perteneciente a un varén de 82 afios, lo-
calizado en la mejilla derecha, de un tamafio de 25 por
40 mm, que precis6 un unico estadio de Mohs para ser eli-
minado completamente. El defecto quirtrgico fue cerrado
mediante un colgajo de avance.

El cancer de piel es el tumor mds frecuente en los seres hu-
manos?. La elevada incidencia de cdncer cutdneo no mela-
noma produce una morbilidad significativa y a veces mor-
talidad, consumiendo sustanciales recursos sanitarios®. Es
bien conocido que la cirugia de Mohs es la técnica que
ofrece el mayor porcentaje de curaciones en el tratamien-
to del céncer cutineo no melanoma y por ello es de prime-
ra eleccién en el tratamiento del cincer cutdneo de alto
riesgo?.

E1 CB representa el 80% de los tumores cutdneos y se lo-
caliza con mds frecuencia en 4reas expuestas. Son mds fre-
cuentes en varones y suelen aparecer entre la 62 y 82 déca-
das de la vida*®. E1 70 % presenta un patrén histolégico
nodular, siendo menos comunes pero mds agresivos los
morfeiformes y basoescamosos®”’. En nuestra serie el CB
representa el 80 % de todos los tumores, la mayoria de los
pacientes eran mujeres y la localizacién mds frecuente fue la
nariz. La variante histolégica mas frecuente fue el subtipo
nodular y un 54,76 % precisaron mds de un estadio de
Mohs para ser eliminados.

Comparando el nimero de estadios de cirugia de Mohs
en funcién del tamafio del tumor, se encuentran diferen-
cias estadisticamente significativas entre los tumores ma-
yores de 2 cm y los menores o iguales a 2 cm. Por tanto,
podemos concluir que los tumores mayores de 2 cm pre-
cisan mds estadios de Mohs, dejan un mayor defecto qui-
rargico y por tanto tienen una mayor extension subclini-
ca. Comparando el nimero de estadios de cirugia de
Mohs en funcién del subtipo histolégico encontramos di-
ferencias, aunque éstas no son estadisticamente significati-
vas. Comparando el nimero de estadios de cirugia de
Mohs en funcién de que el tumor se localice en dreas de
fusién embrionaria o no, no encontramos diferencias entre
los grupos. Analizando estos datos podemos deducir que,
valorados de forma independiente, el tamafio del tumor
es el factor de riesgo que mds se relaciona con la agresivi-
dad y la extensién subclinica del tumor.

La mayoria de las series publicadas coinciden en afirmar
que los tumores de gran tamafio, con un subtipo histolégi-
co agresivo, recidivantes o localizados en dreas de fusion
embrionaria precisan mds estadios de cirugia de Mobhs,
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mayor es su extensién subclinica y mayor es su probabili-
dad de recidiva®?.

El hecho de que en nuestro estudio no encontremos di-
ferencias entre los tumores localizados o no en 4reas de fu-
sién embrionaria y que las diferencias encontradas entre los
tumores de subtipo histolégico no sean estadisticamente
significativas, se explica por la existencia de tumores locali-
zados fuera de las dreas de fusién embrionaria y por tumo-
res con subtipos histolégicos no agresivos, que presentan
otros factores de alto riesgo y en muchas ocasiones se trata
de recidivadas y/o lesiones mayores de 2 cm.

El CE es el segundo tumor mds comun de la piel y afecta
fundamentalmente a dreas expuestas. Aparecen entre la 62
y 82 décadas de la vida, aunque la gama de edades puede
ser mds amplia; en nuestra serie se incluyen pacientes des-
de los 63 alos 87 afios y al igual que en la mayoria de las se-
ries publicadas, es mds frecuente en varones®. Todos nues-
tros casos tienen una localizacién cefilica, siendo la més
comun la regién auricular y peri-auricular, a diferencia de la
mayoria de las series publicadas donde la localizacién mds
frecuente es la nariz!®4.

Comparando el nimero de pases de Mohs en funcién
del tamafio encontramos diferencias entre los tumores me-
nores o iguales a 2 cm y los mayores de 2 cm, aunque estas
no son estadisticamente significativas.

Este dato no se corresponde con lo publicado en la lite-
ratura, ya que la mayoria de los autores estin de acuerdo
en que cuanto mayor es el tamafio del tumor, mayor serd el
numero de estadios, mayor serd su extensién subclinica y
mayor serd la probabilidad de recidiva'>”. Nosotros pensa-
mos que el hecho de que los CE menores de 20 mm sean
solo 2 y que ambos sean recidivas puede explicar que las
diferencias no sean estadisticamente significativas en nues-
tra serie.

E1 DFSP es un sarcoma de bajo grado de malignidad, con
baja tendencia a metastatizar y una alta propensién a las
recidivas locales, que suele afectar a adultos jévenes y de
mediana edad, que se localiza preferentemente en tronco y
en las regiones proximales de extremidades. El tratamien-
to cldsico consiste en realizar una extirpacion con mérge-
nes amplios, variando el porcentaje de recidivas, en fun-
cién de las series publicadas, entre el 0 y el 60 %1820,
Actualmente la cirugia de Mohs es la técnica de eleccién
para su tratamiento, ya que el porcentaje de recidivas es
muy inferior al obtenido mediante la cirugia convencional

(0-19%)2.

En nuestra serie el DFSP representa el 4,76 % de los
tumores, afecta fundamentalmente a adultos de mediana
edad y su localizacién mds frecuente son los hombros.
Analizando nuestros resultados encontramos que, a pesar
de ser tumores primarios, todos precisaron mds de un es-
tadio de cirugia de Mohs para ser eliminados, ya que sue-
len ser tumores que presentan una extensién microscépica
excéntrica mas alld del limite quirdrgico?. Asi Keyvan et
al estimaron que el promedio de estadios de Mohs fue de
2,5 para este tipo de tumores?.

Se trata de un tumor infrecuente que afecta fundamental-
mente a mujeres jévenes y de mediana edad, siendo su lo-
calizacién mds frecuente el labio®. Es un tumor con agresi-
vidad local que presenta una alta tasa de recidivas locales,
que se estima en torno al 47 %, a pesar de resecciones qui-
rurgicas amplias®®.

Presentamos un solo caso de CAM en una mujer de me-
diana edad, localizado en el labio superior, que a pesar de
ser un tumor primario precisé dos estadios para ser eli-
minado.

Leibovitch et al estimaron en su serie un promedio de
2,2 pases de Mohs para este tipo de tumores®.

El LMM suele afectar a pacientes ancianos y puede pre-
sentarse como un tumor clinicamente mal definido, por lo
que tiene un alto porcentaje de recidivas locales cuando se
trata con cirugia convencional. La utilidad de la cirugia de
Mohs en el melanoma resulta controvertida®’; esto se debe
a que algunos autores dudan de la fiabilidad en identificar
melanocitos atipicos en cortes congelados. Otros autores
solucionan este problema utilizando técnicas especificas
como las tinciones HMB-45, mel-5, melan-A y S-100%.

Presentamos un tnico paciente con un LMM que reci-
divé en tres ocasiones, localizado en la mejilla derecha y
que precis6 un estadio de Mohs para ser eliminado.

Temple et al presentan una serie de 202 melanomas tra-
tados con cirugia de Mohs, presentando un promedio de
pases de Mohs de 2,7%.

El CM es un tumor cutineo maligno, infrecuente con ten-
dencia a recurrir localmente en casi un tercio de los casos y
a presentar diseminacion linfética hasta en un 75 % de los
casos tras la extirpacién quirdrgica estindar. Afecta funda-
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mentalmente a personas de edad avanzada, ocurriendo solo
en un 5% en menores de 50 afios®*31.

Presentamos un dnico tumor primario localizado en el
parpado superior en una mujer de 45 afios, que precisé mds
de un estadio de Mohs para su extirpacién completa.

Tomas et al estimaron en su serie un promedio de 1,3 pa-
ses de Mohs para este tipo de tumores®2.
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