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PALABRAS CLAVE

Cirugia micrografica; Introduccién: La cirugia micrografica de Mohs constituye el tratamiento de eleccion del
Mohs; carcinoma basocelular de alto riesgo, pues ofrece la mayor garantia de curacion con la
Analisis de costes; maxima preservacion de tejido sano. Sin embargo, su implementacion en hospitales del
Coste/beneficio ambito sanitario publico espanoles es minoritaria hasta la fecha, debido a que el coste

econdmico de esta técnica continlia siendo motivo de controversia.

Objetivo: Determinar los costes de la cirugia micrografica de Mohs en fresco (CMF) en el
tratamiento del carcinoma basocelular facial de alto riesgo (CBFR) frente al coste teorico
mediante cirugia convencional (CC), en un centro hospitalario del ambito sanitario publico
espanol. Identificar estrategias de optimizacion de costes en este tipo de cirugia.
Material y métodos: Estudio transversal de una serie consecutiva de pacientes con CBFR
intervenidos mediante CMF en el Servicio de Dermatologia del Hospital Costa del Sol desde
julio 2006 a diciembre 2007. Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas
de la serie y aspectos quirtrgicos. Se realizé un estudio de costes (coste total y coste
medio) de la CMF y se compararon con los costes tedricos de la CC, utilizando cada
paciente como su propio control. Se analizaron las diferencias por localizacion, tamafo del
tumor, histologia y recurrencia.

Resultados: Se intervinieron con CMF 79 pacientes con 81 CBFR (edad media =62 anos). El
97,5% fueron tumores primarios. La localizacion mas frecuente fue la piramide nasal (57%)
seguida de la region orbitaria (25%). El 64% correspondieron a tipos histologicos infiltrativo y
micronodular. La exéresis tumoral mediante CMF se concluyé en todos los casos con margenes
libres, requiriéndose en el 88% Unicamente uno o dos estadios. Las técnicas de reconstruccion
quirdrgica mas empleadas fueron el cierre directo y colgajo local (21 y 71% de los casos
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respectivamente en la CMF, frente al 2 y 89% en la CC). El coste total y coste medio de la CMF
fue de 106.129,07 y 1.325,8 euros respectivamente (frente a 97.770 y 1208,7 euros de la CC).
La diferencia de costes entre ambos procedimientos no fueron significativas (p=0,534).
Conclusiones: LA CMF es una técnica factible, eficaz y que genera costes que no son
significativamente superiores a los de la CC en pacientes seleccionados con CBFR. Algunas
estrategias técnicas y organizativas pueden contribuir a la optimizacion de costes de esta
cirugia.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.

Introduction: Mohs micrographic surgery (MMS) is the treatment of choice for high-risk
facial basal cell carcinoma (BCC) as it offers the greatest chance of cure with maximum
preservation of healthy tissue. Its use in Spanish public health care hospitals is still limited,
however, due to the controversy surrounding its cost.

Objectives: To determine the cost of MMS with fresh tissue to treat high-risk facial BCC
and compare this to the estimated cost of conventional surgery in a Spanish public
hospital. A secondary objective was to identify cost-optimization strategies for MMS.
Material and methods: Cross-sectional study of a consecutive series of patients with high-
risk facial BCC who underwent MMS at the Department of Dermatology at Hospital Costa
del Sol in Malaga, Spain between July 2006 and December 2007. We performed a
descriptive analysis of the clinical characteristics of the patients and surgical factors. We
calculated the total and mean cost of MMS and compared the results to the estimated costs
of conventional surgery using patients as their own controls. Differences were analyzed
according to tumor site and size, histologic subtype, and recurrence.

Results: Seventy-nine patients (mean age, 62 years) with 81 high-risk facial BCCs, 97.5% of
which were primary tumors, underwent MMS. The most common tumor site was the nose
(57%) followed by the orbital region (25%). Histology showed that 64% of the tumors were
infiltrative or micronodular carcinomas. Tumor-free margins were achieved in all patients,
with no more than 2 stages required in 88% of the cases. The most common surgical
reconstruction techniques were direct closure (21%) and closure with a local skin flap or
graft (71%); the corresponding estimates for conventional surgery were 2% and 89%,
respectively. The total and mean cost of MMS was €106,129.07 and e1325.80, respectively
(compared to €97 700 and €1208.70 for conventional surgery). The difference in mean costs
between MMS and conventional surgery was not significant (P=0.534).

Conclusions: MMS is a viable, effective technique that does not generate significantly higher
costs than conventional surgery in selected patients with high-risk facial BCC. Certain technical
and organizational strategies could contribute to optimizing the cost of MMS.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and AEDV. All rights reserved.

modalidad terapéutica en nuestro ambito, han propiciado que
el desarrollo de la CMF en nuestro pais sea minoritario hasta la
fecha. El objetivo del presente estudio es determinar los

La cirugia micrografica de Mohs (CMF) se considera hoy en
dia el tratamiento de eleccion de determinados carcinomas
basocelulares de alto riesgo’, a pesar de que hasta la fecha
no existen estudios a largo plazo que demuestren su
superioridad frente a otras formas terapelticas®. Este tipo
de cirugia, ademas de preservar al maximo la estructura y
funcionalidad de la zona tratada, analiza la totalidad de los
margenes quirurgicos, por lo que consigue tasas de
recurrencia muy inferiores a las de la cirugia convencional
(1,4% para carcinomas basocelulares primarios y 4% para
recurrentes a 5 afos?, frente al 3,2-10% y 17% de la cirugia
convencional respectivamente®).

Sin embargo, se trata de una técnica laboriosa que requiere
una considerable inversion en recursos personal-tiempo, y
cuyo coste/beneficio es aln motivo de controversia. Estos
hechos, junto con la ausencia de estudios de costes de esta

costes de la cirugia micrografica de Mohs en fresco (CMF) en el
tratamiento del carcinoma basocelular facial de alto riesgo
(CBFR) en el Hospital Costa del Sol, un centro hospitalario
publico de Andalucia.

Estudio transversal de una serie consecutiva de pacientes
con CBFR intervenidos mediante cirugia de Mohs en fresco
durante el periodo de julio 2006 a diciembre de 2007 en la
Unidad de Dermatologia del Hospital Costa del Sol. Los
criterios de inclusion fueron aquellos carcinomas faciales
histolégicamente confirmados que cumplieran uno de los
siguientes criterios: 1) Carcinomas basocelulares primarios
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con histologia (morfeiforme, micronodular, infiltrativo) y
localizacion de riesgo (zona H facial); 2) Carcinomas
basocelulares recurrentes con histologia agresiva. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con alto riesgo quirtrgico y/o
escasa expectativa de vida. En todos los pacientes incluidos
se realizo biopsia preoperatoria confirmatoria.

Descripcion de la técnica quirdrgica: en el Hospital
Costa del Sol, la CMF se realiza por un equipo formado por 2
dermatologos y un anatomopatoélogo. La exéresis de las
lesiones se realiza bajo anestesia local (mepivacaina al 1%),
dejando un margen peritumoral de 3 mm. La extirpacion del
tumor se realiza con un angulo de extirpacion de 45° en
margenes laterales quirtrgicos y una diseccion del margen
basal en un plano horizontal paralelo a la superficie de la
piel. El estudio histoldgico se realiza mediante la congela-
cion, tincion con hematoxilina-eosina, y seccion en cortes
horizontales de la pieza (previa fragmentacion y mapeo de
la misma). En aquellos casos en los que se detectan
margenes afectos se realiza un nuevo pase de exéresis
Mohs. El proceso se repite hasta obtener margenes
tumorales libres. La reconstruccion quirtrgica del defecto
se realiza en la mayor parte de los casos en acto Unico, y
bajo anestesia locorregional con sedacion (fig. 1).

Andlisis de costes: se realizo un analisis comparativo de
costes entre la CMF y la CC. Cada paciente incluido en el
estudio se utilizd como su propio control, estableciéndose
dos ramas de tratamiento: una real (costes derivados de la
CMF) y otra hipotética (costes de la CC). El estudio de esta
segunda rama se realizdO mediante el analisis que tres
dermatologos, de forma independiente, realizaron antes de
la cirugia de cada una de las lesiones tratadas. Se evaluo, en
base a las historias clinicas e iconografia de las lesiones, el
plan de actuacion mas adecuado en el supuesto de haber
realizado cirugia convencional (con margen de 5mm)’ en lo
referente a 3 parametros: tipo de anestesia (local, local y
sedacion, general), tipo de reconstruccion (cierre directo,

Figura 1 A) Exéresis mediante cirugia micrografica de Mohs en
fresco (CMF) de carcinoma basocelular nasal derecho. B, C)
Primer pase de exéresis de la pieza tumoral con mapeo en 4
fragmentos. El resultado histolégico demostréd afectacion
neoplasica en margen superficial de fragmento 2. D, E)
Segundo pase de exéresis Mohs (ampliacion de margenes en
fragmento 2). El resultado histolégico fue de margenes libres.
F) Reconstruccion quirdrgica.

colgajo local/injerto, colgajo a distancia), régimen hospi-
talario (cirugia mayor ambulatoria [CMA] vs hospitalizacion).

Para la estimacion de costes se definio el proceso
quirdargico (Mohs o con cirugia convencional) como todas
las actividades asistenciales necesarias para realizar la
extirpacion del tumor hasta el alta hospitalaria del
paciente, incluyendo la fase de gestion y programacion del
quiréfano, etapa quirdrgica (exéresis tumoral y reconstruc-
cion del defecto), y fase de recuperacion (bien en estancia
corta en hospital de dia quirlrgico o en hospitalizacion
central). Para cada fase del proceso quirurgico se definid el
tiempo dedicado por el personal segln categoria, unidades
de material consumido (fungible y medicamentos), tiempo
de utilizacion de quiréfano, hospital de dia quirGrgico o
ingreso. Se identificaron las unidades de medida y costes
reales de cada actividad en base a la tabla salarial y precio
real de los materiales consumidos en Hospital Costa del Sol,
obteniéndose asi los costes directos implicitos en el proceso
quirdrgico tratado. Los costes indirectos (tanto de infraes-
tructura como de personal) se ahadieron posteriormente
para obtener informacion de los costes totales de las
intervenciones correspondientes a ambas técnicas quirdrgi-
cas (CMF y CC) (tabla 1).

Andlisis estadistico: se realizé un analisis descriptivo de
variables epidemiologicas (edad, sexo) y clinico-patologicas

Tabla 1 Costes unitarios

C. Mohs C.
fresco convencional

Costes indirectos: (28% sobre 388,27 euros/ 337,98 euros/

los costes directos) pac medio pac medio
Costes directos:
1. Gastos directos de personal quiréfano:

Coste equipo de exéresis 46,31€/pac  68,30€/pac

por paciente
Coste equipo de
reconstruccion por
paciente

Coste equipo hora

123,08 €/pac 230,72 €/pac

168,02 €/h 209,73 €/h

2. Costes directos material quirurgico (fungible y
farmacia):
497,35€/pac 438,89 €/pac

3. Costes directos cuidados postoperatorios:
Estancia CMA. 19,49 €/pac

Hospital de Dia/CMA. 41,15 €/pac

4, Estudio histoldgico:
Personal (FEA
anatomopatologo y

183,53 €/pac 20,14 €/pac

técnico).

Coste directo medio por  243,61€/pac 21,4€/pieza
estudio AP

Coste directo medio por 144,18 €/pase

pase Mohs Mohs

Coste directo por pieza
estudiada C. Convencional

21,4 €/pieza

AP: Anatomia Patolégica; C: cirugia; CMA: cirugia mayor
ambulatoria, FEA: Facultativo Especialista de Area.
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(localizacion, histologia, recurrencia, tamafo), asi como
relativas a la técnica quirlrgica (nimero de sesiones,
numero de estadios, margenes de exéresis, tamano del
defecto, tipo de reconstruccion y de anestesia), emplean-
dose la media y desviacion estandar (DE), y los intervalos de
confianza al 95% (IC95%) en variables continuas, y la
distribucion de frecuencias para las cualitativas. Se realizd
una estratificacion de la muestra para determinar diferen-
cias de costes (coste total de la cirugia y coste medio por
intervencion) de las CMF y la CC en distintos subgrupos de
tumores en funcion de cuatro variables: localizacion,
tamanio, caracter recurrente e histologia agresiva. Se realizo
un analisis de sensibilidad de las dos técnicas quirlrgicas, en
el que se considerd en la CC todos los costes como régimen
de CMA. Se utilizé como estadistico de contraste el test no
paramétrico de la U de Mann-Whitney, y establecio el nivel
de significacion estadistica en p<0,05.

Se incluyeron un total de 79 pacientes, con 81 carcinomas
basocelulares (72 primarios y 9 recurrentes). La distribucion
por sexos fue de 1,2:1 (varon: mujer), con una media de
edad de 62 anos (DE 13,8). Se registré un tamafo medio
tumoral de 11,93mm (DE 4,26). La localizacion mas
frecuente fue la zona nasal (54,3%) seguida del area
periocular (25,9%). El tipo histologico predominante fue el
infiltrativo (53,1%), seguido del patron micronodular (11,1%)
(tabla 2).

Todas las intervenciones de CMF fueron practicadas en
régimen de CMA. Por el contrario, se estimoé que la
realizacion de CC requeriria régimen de CMA en el 89% de
los pacientes, requiriendo ingreso el 11% restante.

En el 88% de los tumores se obtuvo una exéresis completa
con uno o 2 pases de Mohs. La técnica reconstructivas
empleadas en la CMF fue el colgajo local y/o injerto (71%)
seguido del cierre directo (21%) (frente a 89% y 2%
empleados respectivamente, en la CC) (tabla 3).

El coste total del tratamiento para los 81 pacientes
intervenidos con CMF fue de 106.129,07 euros, frente a un
coste tedrico de 97.770,63 euros con cirugia convencional,
siendo la diferencia por tanto en el periodo total de estudio
(un ano) de 8.358,44 euros. El coste unitario por trata-
miento fue de 1.325,6 euros con CMF (IC95%, 795-2.322,2) y
de 1.208,7 euros con CC (IC95%, 590,8-1.658,5) (tabla 4).
Salvo en la localizacion frontal, en la que la CMF mostro un
coste medio (1.465 euros) superior a la CC (1.179,8 euros),
en el resto de las localizaciones las diferencias entre la
distribucion de costes de CMF y CC no fueron significativas
(p<0,518) (tabla 5).

En el analisis de sensibilidad realizado no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,518) entre

Caracteristicas clinic as de los pacientes
incluidos en el estudio

N.° pacientes Media (SD)

(%)
Sexo
Varon 54%
Mujer 46%
Edad 63,3+13,8

Tamano medio (mm)

< 0=10mm 42 (51,9%)

> 10mm 36 (44,4%) 16+0,5

Desconocido 3 (3,7%)
Tipo histoldgico

Agresivo 52 (64%)

(infiltrante, micronodular)

No agresivo (superficial, 8 (10%)

nodular)

Desconocidos 21 (26%)
Primarios/Recurrencias

Primarios 72 (89%)

Recurrencias 9 (11%)
Localizacion

Frontal/ frontotemporal 5 (6,1%)

Mejilla 7 (8,6%)

Nariz 46 (56,8%)

Periocular 20 (24,7%)

Labios 3 (3,7%)

Zona facial H 69 (85,2%)

Zona facial no-H 12 (14,8%)

Caracteristicas de la técnica quirtrgica

CM Mohs C. convencional
N.° pacientes (%) N.° pacientes
(%)
Régimen de ingreso
CMA 81 (100%) 72 (89%)
Hospitalizacion - 9 (11%)

Extirpacion tumoral (n.° de pases quirurgicos)

1 pase 43 (53%) 81 (100%)
2 pases 29 (36%) -
3 pases 8 (10%) -
4 pases 1 (1%) -

Tipo de reconstruccion quirdrgica

Cierre directo. 16 (21%) 2 (2%)
Colgajo local/ 58 (71%) 72 (89%)
injerto

Colgajo a distancia 7 (8%) 7 (9%)

CM: cirugia de Mohs; CMA: cirugia mayor ambulatoria.

los costes promedios del tratamiento con CMF (media:
1.322,9; IC 95%, 795,1-2.322,3) y con CC con los
costes estimados con régimen CMA (media: 1.202,7; 1C95%,
590,8-1.604,2).
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Costes (en euros) totales y de cada una de la fases del proceso quirlrgico

1. Programacion de quirdéfano
Gestion y programacion del quiréfano

2. Fase preoperatorio
Ingreso y preparacion en C.M.A o en Hospital de dia

3. Fase quirlrgica
Extirpacion tumoral
Reconstruccion

4, Fase de recuperacion
Vigilancia del paciente en CMA o ingreso en hospital de dia

5. Estudio histologico

Envio de tumor, procesamiento y analisis patologico de la pieza extirpada

Coste total
Coste medio (+-sd)

C: cirugia; CM: cirugia de Mohs; CMA: cirugia mayor ambulatoria.

CM Mohs C. convencional
9,11 9,11
13,88 19,91
435,98* 255
649,27 860,74
19,49 41
243,61 21,14
106.129,07 9.7770,63
1.325,6+364 1.208,7+157 p=0,534

Incluida estancia en CMA tras extirpacion tumoral en cirugia micrografica de Mohs.

Costes (en euros) en funcion de las caracteristicas del tumor: localizacion anatomica, tamafo, caracter recurrente

e histologia
Costes totales (€) Mohs Cirugia convencional Diferencia media M-C p

N Minimo Maximo Media Desv. tip. Minimo Maximo Media Desv. tip.
Localizacién H /no H facial
Area H 74 795,1 2.322,3 1.323,1 363,8 590,8 1.658,5 1.210,3 164,0 112,8 0,436
Area no-H 7 795,1 1887,9 1320,7 365,6 1.179,8 1.266,5 1.192,2 32,8 128,6 0,805
Localizacién anatémica
Nariz 44  795,1 1.952,8 1.299,1 299,2 590,8 1.658,5 1.224,7 172,7 74,4 0,188
Periocular 21 795,1 2.322,3 1.341,7 482,3 590,8 1.571,8 1.193,2 181,4 148,5 0,764
Frente 6 795,1 1.887,9 1.465,0 422,5 1.179,8 1.179,8 1.179,8 0,0 285,2 0,039
Mejilla 6 795,1 1.887,9 1.352,3 390,0 1.179,8 1.266,5 1.194,2 35,4 158,1 0,406
Labios 3 1.131,5 1.518,5 1.260,5 223,4 1.179,8 1.179,8 1.179,8 0,0 80,7 0,480
Cuero cabelludo 1 1.131,5 1.131,5 1.131,5 0,0 1.179,8 1.179,8 1.179,8 0,0 —48,3 0,317
Tamano (cm.)
<1 31 795,1 2.322,3 1.398,7 391,4 590,8 1.658,5 1.200,4 193,8 198,3 0,448
>1 40 795,1 2.322,3 1.296,5 307,3 590,8 1.658,5 1.204,9 158,6 91,7 0,472
Recurrente
No 72 795,1 2.322,3 1.301,4 352,6 590,8 1.658,5 1.211,2 166,3 90,2 0,262
Si 9 795,1 1.952,8 1.494,9 408,3 1.179,8 1.266,5 1.189,4 28,9 305,5 0,258
Histologia
Agresiva 52 795,1 2.322,3 1.363,5 326,2 590,8 1.658,5 1.203,2 177,5 160,4 0,797
No agresiva 8 795,1 2.322,3 1.317,9 481,9 1.179,8 1.658,5 1.299,5 198,5 18,4 0,199

Hemos presentado los resultados del analisis de costes de la
CMF realizado en el Hospital Costa del Sol, un hospital del
Sistema Sanitario Publico Andaluz. El hospital proporciona
asistencia a la poblacién de 9 municipios de la Costa del Sol
occidental de Malaga, que incluyen una poblacion global de
cerca de 400.000 habitantes. En el servicio de Dermatologia

del Hospital Costa del Sol se registran anualmente mas de
1.000 nuevos casos al aio de cancer de piel, de los que en
torno a 800 corresponden a carcinomas basocelulares (CBC).
Sin embargo, solo el 10% de los CBC diagnosticados son
intervenidos mediante CMF.

En la unidad de oncologia cutanea la seleccion de
pacientes candidatos a CMF se realiza en base a criterios
muy restrictivos (CBC con histologia de riesgo y localizacion
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en lineas de fusion embrionaria o tamafo superior a 1cm,
recurrencias). En todos los casos se requiere confirmacion
histologica, y se excluyen los pacientes que por sus escasas
expectativas de vida no vayan a beneficiarse de esta técnica
a largo plazo. Dada la elevada prevalencia del CBC, la
correcta seleccion de pacientes es la clave principal para
controlar el coste total asociado a la CMF.

En el Hospital Costa del Sol, la CMF se lleva a cabo por un
equipo formado por dos dermatologos y un anatomopatélo-
go. La actividad se realiza en un circuito de dos quiréfanos
en paralelo constituido por un quiréfano ambulatorio (donde
se realiza la exéresis Mohs bajo anestesia local) y un
quiréfano de CMA (donde se realiza la reconstruccion
quirtrgica bajo sedacion asistida). Las caracteristicas de
los pacientes intervenidos con CMF (seleccion estricta y
tumores en la mayor parte de los casos abordables bajo
anestesia local) nos ha llevado a la creacion de este
quiréfano ambulatorio paralelo, lo que reduce los riesgos
derivados de la sedacion para el paciente y confiere
una mayor agilidad a la actividad quirargica. El
estudio histologico es siempre realizado por el anatomopa-
tologo, permaneciendo el paciente en vigilancia en
el hospital de dia quirlrgico durante el estudio de la
muestra en fresco.

No hemos hallado en la literatura consultada ningun
analisis de costes de la CMF en Espana, por lo que carecemos
de datos comparativos en nuestro ambito sanitario. En
nuestro estudio, el coste medio por intervencién de CMF fue
de 1.322,9 euros. Este dato es comparable a los publicados
previamente en la literatura americana (costes medios
entre 9,37%% y 1.243%7) si tenemos en cuenta la fecha de
publicacion de los mismos, asi como la caida en la cotizacion
del dolar en los Ultimos afos. En cambio, un estudio europeo
mas reciente obtiene (a igualdad de criterios de seleccion de
muestra) un coste unitario menor que el de nuestro estudio
(1.146 euros)®, lo que puede atribuirse a aspectos relacio-
nados con la técnica quirlrgica, como la utilizacién
exclusiva de anestesia local o la realizacion del estudio
histologico por el dermatdlogo que realiza la intervencion.
En nuestra opinion, el empleo de sedacion asistida mejora
sensiblemente la calidad del tratamiento, ya que disminuye
el dolor y la ansiedad del paciente durante el proceso
quirtrgico. Por otro lado, la realizacion del analisis
histologico por el propio dermatdlogo esta realizandose en
algunos centros y, si bien requiere una formacion especifica
y experiencia, a largo plazo puede redundar en una
reduccion de costes de la intervencion.

En el analisis comparativo, el coste total de la CMF fue
ligeramente superior al de la CC (106.129,07 euros la CMF
frente a 97.770,63 euros la CC). No se evidenciaron
diferencias significativas estadisticamente entre el coste
medio de la CMF frente a la CC (p=0,534). Es mas, tampoco
se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
en el analisis de sensibilidad comparando las dos técnicas
quirargicas en el supuesto de que toda la CC se realizase en
régimen ambulatorio (para subsanar con ello el posible sesgo
derivado de la tendencia habitual a la sobreestimacion de la
complejidad de la CC, especialmente en nuestro estudio
basado en datos tedricos) Nuestros resultados son congruen-
tes con los comunicados previamente en otros trabajos®’;
a pesar de que en la literatura también encontramos
resultados contrapuestos?.

Por otro lado, la comparacion de los costes en las
diferentes fases del proceso quirdrgico ofrece resultados
interesantes. Coincidimos con otros autores en que el
analisis histologico en fresco de la pieza constituye el
principal encarecedor de la CMF (coste medio de 243,61 € vs
21,14€ en estudio histolégico convencional). En este
sentido, el andlisis tridimensional de margenes en parafina’
puede constituir una alternativa al analisis en fresco, en
términos de coste, si bien limita la reconstruccion en acto
Unico.

El segundo encarecedor de la CMF es la exéresis
quirdrgica del tumor con mapeo micrografico de margenes
(435,98 € en CMF frente a 255€). Dicho incremento de
costes se debe principalmente a costes derivados del
personal sanitario, ya que la CMF es una técnica laboriosa
y su principal requerimiento es la inversion en tiempo de
personal cualificado. Por ello, las estrategias organizativas
dirigidas a rentabilizar los tiempos quirtrgicos (en nuestro
caso, la reduccion de tiempos muertos mediante la
programacion de dos quirdfanos en paralelo) constituyen
un punto clave para optimizar los costes en esta fase del
proceso. Ademas, la incorporacion futura de nuevas técnicas
de mapeo preoperatorio como la ecografia cutanea, la
microscopia de epiluminiscencia o la aplicacion de 5-ALA es
posible que contribuyan a ajustar las fases y minimizar el
coste de la CMF en el CBFR'®'5,

Por el contrario, encontramos que los costes de la CMF
son inferiores a los de la CC tanto en fase reconstructiva
(646,27 euros vs 860 euros) como en la fase de recuperacion
(19,49 euros vs 41 euros), lo que se explica porque la CMF
consigue una mayor preservacion tanto de tejido sano y con
ello una reduccién del defecto quirlrgico®.

Factores como el tamano superior a 1cm, el caracter
recurrente, el subtipo histologico agresivo o la localizacion en
areas de fusion embrionaria, son conocidos predictores de
mayor extension subclinica del carcinoma basocelular'”%". En
CBF que asocien estas caracteristicas es esperable, por tanto,
encontrar un mayor nimero de pases de exéresis en la CMF y,
consecuentemente un gasto econdmico superior. No obstante,
no hemos evidenciado diferencias significativas de costes entre
las dos técnicas en funcion de las variaciones en estas cuatro
variables, salvo para la localizacion frontal en la que la CMF
mostrd un coste significativamente superior a la CC. Este dato
podria atribuirse a una subestimacion de la extension real de
los carcinomas morfeiformes propios de esta region anatomica,
lo que lleva a la planificacion de una CC con margenes
insuficientes.

En el momento actual, el coste-beneficio de la CMF en el
tratamiento del carcinoma basocelular continGa siendo
motivo de controversia. Mosterd et al' no encuentran
diferencias significativas entre las recurrencias de la CMF
frente a la CC en CBFR primarios (2,5 vs 4,1%), pero si en
carcinomas recurrentes (12,1 vs 2,4%). Basandose en estos
datos los autores (asi como Essers et al® en un estudio
previo) concluyen que, si bien la CMF no resulta rentable en
carcinomas primarios, si lo es en carcinomas recurrentes, en
los que el riesgo de recidiva tumoral y segundas interven-
ciones es significativamente superior con CC. En el futuro,
son necesarios nuevos trabajos de correlacion coste-efecti-
vidad que incorporen otras variables de estudio como el
ahorro de tejido sano, las secuelas cicatriciales o el impacto
en la calidad de vida de los pacientes?2.
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Limitaciones: los resultados de nuestro analisis de costes
de la CMF en el CBFR estan condicionados por la seleccion de
pacientes y estructura organizativa de nuestra unidad, y las
tasas salariales y costes reales de material del Hospital
Costa del Sol. Su extrapolacion a otros escenarios requerira
una adaptacion de los mismos para su correcta interpre-
tacion. Por otro lado, el hecho de que los datos de los
controles (CC) se hayan realizado de forma teodrica podria
considerarse como un factor limitante, al poder inducir a
mayor variabilidad respecto a los datos reales de la practica
clinica habitual. Sin embargo, este andlisis garantiza identi-
dad de los pares, puesto que cada paciente actla como su
propio control. Ademas, la posible introduccion de sesgos de
opinion se subsand con la introduccion de 3 evaluadores
dermatologos, permitiendo asi la total homogeneizacion de
las dos muestras para la comparacion de costes.

En conclusion, se presenta el primer estudio de costes de
la CMF realizado en nuestro pais, en un centro hospitalario
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. La CMF es una
técnica factible, eficaz y equiparable en términos de costes
a la CC en el tratamiento del CBFR. Algunos aspectos
relacionados con la técnica quirirgica o el disefio organiza-
tivo de la cirugia pueden generar variaciones sustanciales en
el coste de la CMF, por lo que se requieren futuros estudios.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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