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Resumen.—La cirugia de Mohs es una técnica quirargica que
permite la extirpacion en capas de tumores cutdneos
seleccionados con los mas elevados porcentajes de curacién.
Al mismo tiempo permite el maximo ahorro de tejido sano.
Todo ello es posible gracias a la super visién microscoépica, que
posibilita analizar el 100 % de los bordes tumorales de cada
una de las capas y asi poder guiar al cirujano en las sucesivas
persistencias tumorales hasta la completa extirpacion del
tumor. Esta técnica tiene una gran aceptacién en Estados
Unidos, donde cerca del 30 % de todos los epiteliomas son
intervenidos con cirugia de Mohs, y poco a poco va
adquiriendo protagonismo en Europa.

Se revisan todos los aspectos de la técnica, el abordaje
tumoral, las alternativas de tratamiento, las variantes de la
técnica y las innovaciones mas importantes. Se hace especial
hincapié en las indicaciones, algunas ya consolidadas y otras
no tanto, que cada dia van aumentando en nimero debido a
las ventajas de la técnica.
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INTRODUCCION

La cirugia microgrifica de Mohs ocupa en la
actualidad un lugar relevante en el tratamiento del
cancer de piel, tanto en Estados Unidos como en
Europa, donde se ha desarrollado mucho durante los
tltimos afios. Esun método extremadamente eficaz que
permite el control paso a paso a través de los cortes
sucesivos del cien por cien de losméargenes del tumor, lo
que hace de ella una técnica que obtiene los mas
elevados porcentajes de curacién de todos los métodos
de tratamiento, bien sea para epiteliomas basocelulares
como para epiteliomas espinocelulares'. El potencial de
la técnica se ha visto incrementado con considerable
éxito en el tratamiento de otros tipos de tumores, como
veremos en el apartado «Tumores cutdneos:
modalidades de tratamiento». Ademds de la extirpacion
completa del tumor, este método tiene la extraordinaria
ventaja adicional de no precisar margenes de seguridad
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MOHS SURGERY

Abstract.—Mohs surgery is a surgical technique that allows
the treatment of selected cutaneous tumours with the most
elevated cure rates. It also saves the maximun of healthy
tissue. This is possible because 100 % of tumoral margins are
microscopically analized in each of the examined slices and
surgery goes on until no residual tumor is left.

This technique has great acceptation in USA, where 30 % of
all the basal cell carcinomas are extirpated with Mohs
surgery. In Europe, the use of this technique is increasing.
We review all the technical aspects, alternative treatments,
tumoral approach, technical variants and innovations. We
review the old and new indications that appear in the
literature.

Key words: Mohs surgery, surgery, tumor, skin, treatment.
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a ciegas. Debido a que la mayoria de los cdnceres de piel
ocurren en la cara, esta es una gran ventaja para el
enfermo, ya que permite el ahorro de tejido sano y
mejores posibilidades de reconstruccion
posquirdrgicas.

Para practicar la cirugia de Mohs es necesario tener
conocimientos de biologia tumoral, de histopatologia
en cortes horizontales y dominar la técnica quirdrgica.
Por estas razones, creemos que el dermatdlogo se
encuentra en una situacion privilegiada para realizar
correctamente esta técnica.

TUMORES CUTANEOS: MODALIDADES
DE TRATAMIENTO

El cancer de piel es el tumor m4s frecuente en seres
humanos. En Estados Unidos en el aiio 2001, han diag-
nosticado mds de 1,3 millones de nuevos casos2.
Ademas, entre el 35 yel 50 % de los pacientes con un
tumor de piel desarrollardn un segundo tumor
primario en el plazo de 5 afios’. En una visién global, los
tumores cutidneos representan un grupo muy
heterogéneo de neoplasias tanto clinica como
histolégicamente y, por supuesto, en cuanto a su
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA LA RECURRENCIA
DE LOS TUMORES CUTANEOS NO MELANOCITICOS

Bajo riesgo Alto riesgo
Factores clinicos
Localizacién y diametro B<20mm B>20mm
[<10mm I>10mm
A<6mm A>6mm
Bordes Definidos No definidos
Evolucion Primario Recurrente
Sobre alteracion previa No Si
Crecimiento rapido* No Si
Inmunodeprimido No Si
Factores histopatoldgicos
Subtipo™* Nodular, superficial  Infiltrativo
Diferenciacion* Buena Pobre
Espesor* <4mm >4 mm
Invasién vascular,
perineural No Si

*Carcinoma epidermoide; * * epitelioma basocelular.

B: areas de bajo riesgo; |: areas de riesgo intermedio; A: areas
de alto riesgo.

Modificada de Martinez et al2.

prondstico. Ante un enfermo con cdncer de piel la
finalidad terapéutica es eliminar el tumor respetando
al méaximo la piel sana yconservando la funcionalidad y
la estética. El tratamiento debe ser individualizado, de
acuerdo con factores derivados del tipo de tumor, del
paciente ydel médico.

Factores derivados del propio tumor. El tipo de tumor, la
definicion de los margenes, su patrén de crecimiento, si
es primario o recurrente, la aparicién o no sobre lesion
previa (por radioterapia o inflamacién crénica), el
tamafio del tumor, la localizacién anatémica, el tipo
histolégico, el grado de diferenciacion, la profundidad
de invasion y la existencia o no de afectaciéon vascular o
perineural. El perfil obtenido con estos datos, permite
clasificarlos como de alto grado o bajo grado (tabla 1).
Los tumores de alto grado tendrdn mds probabilidades
de recidivas y metdstasis que los de bajo grado y
requerirdn por tanto tratamientos mas agresivos.

Factores derivados del enfermo. Son la expectativa de vida
del enfermo, enfermedadescondicionantes de vida,
inmunosupresion y consideraciones estéticas.

Factores derivados del tratamiento. Son el porcentaje de
curaciones con cada tratamiento, habilidad vy
entrenamiento del cirujano en esa técnica, preservacion
de la funcionalidad, morbilidad de la técnica, coste y
consideraciones estéticas.

No haytrabajos prospectivos aleatorizados que hayan
comparado las distintas técnicas de tratamiento de los
canceres de piel. La comparacion de losresultados de la
literatura médica es por tanto dificil, debido a la falta de
homogeneidad de las series, unas veces prospectivas y

otrasretrospectivas, a veces limitadas a una sola zona
topogréafica, mientras que otras no analizan los
resultados con respecto al tamafio, localizacién o
histologia del tumor. Algunos estudios limitan a 3 afios
el seguimiento, otros lo hacen a 5 afios ylos menos a
10 afios. Estos ultimos estudios suelen ser los que
presentan mayores indices de recidivas, como es légico.
En una revisiéon' del porcentaje de recidivas en
epiteliomas basocelulares primarios tratados con
distintas técnicas, dos tercios de las recurrencias
ocurrieron en los 3 afios siguientes al tratamiento, y el
18 % ocurri6 entre el quinto yel décimo afio.

En general, los tumores de bajo grado pueden ser
tratados con técnicas como la cirugia convencional,
crioterapia, radioterapia o curetaje y electro-
coagulacién. Los de alto grado son tratados con cirugia
convencional, radioterapia experta o cirugia de Mohs.
Un estudio* en el que se repasa la bibliografia publicada
entre 1970 y 1997 acerca del tratamiento de los
epiteliomas basocelulares con las distintas técnicas
terapéuticas, encuentra que, de las casi 300 series
localizadas, s6lo 18 de ellas eran amplias, prospectivas y
con un seguimiento de mds de 5 afios. Algo similar
ocurre en la revisiéon del tratamiento de epiteliomas
basocelulares de la Cochrane’. El autor de una de las
series®, referida al curetaje yla electrocirugia, comenta
en un articulo posterior que cuando la técnica era
realizada por un residente el porcentaje de recidivas era
del 18,8 %. Tras una enseflanza mdas a fondo y la
supervision de los casos, el porcentaje disminuyd al
9,6 %. Las estadisticas del autor en su consulta privada
eran del 5,7 %. Estos datos ponen de manifiesto que
tan importante esla técnica que se utilice como quien la
realice. Todas estas variables podrian explicar las
diferencias existentes en el porcentaje de recidivas en
las distintas series de tratamiento con una determinada
técnica.

Los tratamientos de los tumores cutdneos se dividen
en técnicas quirdrgicas yno quirudrgicas.

Técnicas quirdrgicas

Se dividen en destructivas y escisionales.

Técnicas quinirgicas destructivas

Curetajey electrocoagulacion. Es una técnica comoda,
barata y suele obtener buenos resultados funcionales y
estéticos. Sus inconvenientes son que no puede
realizarse estudio histopatolégico de los bordes ylos
propios del cierre por segunda intencién. Con una
buena indicacién y en manos expertas consigue un
porcentaje de curaciones de hasta el 97% en
epiteliomas basocelulares primarios de bajo riesgo’. Este
porcentaje disminuye mucho si el epitelioma es
recurrente o de alto riesgo. En una revisiéon de la
literatura médica desde el afio 1947 resulta que el
tratamiento de epiteliomas basocelulares primarios con
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esta técnica tiene un porcentaje de curacién a 5 afios
del 92,3%'. Una revisién similar en epiteliomas
basocelulares recidivantes muestra un porcentaje de
curaciones a 5 anos del 60 %?.

Crioterapia. Presenta las mismas ventajas e
inconvenientes que el curetaje yla electrocoagulacion.
La forma de utilizacién es muy variable, utilizando
técnicas abiertas o cerradas, de uno, dos o tres ciclos y
empleando o no agujastermopares. Aligual que ocurre
con el curetaje yla electrocoagulacién, los resultados
son dificilmente homogeneizables. En general, sus
indicaciones son similares a las del curetaje y la
electrocoagulacion. Se obtienen muybuenosresultados
si se realiza una buena indicacién®'°. Sin embargo, sus
resultados son inferiores en casos de recurrencias'. En
un estudio francés!! se realiz6 un ciclo de crioterapia
con criodos en 358 carcinomas basocelulares, y se
observo una tasa de recidivas a los 5 aflos del 9 %. En
un estudio sueco en el que realizan curetaje y
crioterapia con dosciclosen epiteliomas basocelularesy
espinocelulares, encuentran una sola recidiva en
81 tumores al cabo de 5 aflos'2. En una revision reciente
de tratamiento de epiteliomas basocelulares la incluye
como una de las terapias de eleccidn, junto con la
cirugia escisional y la cirugia de Mohs, en los
epiteliomas basocelulares'.

Ldser. Hay pocos estudios amplios acerca del
porcentaje de curacién con esta técnica. Sus
indicaciones son tumores de bajo riesgo. Presenta las
mismas ventajas e inconvenientes que las técnicas antes
descritas, si bien parece que el tiempo de cicatrizacién
yel resultado estético es a veces superior.

Técnicas quirirgicas escisionales

Cirugia escisional. Es una técnica quirdrgica muy
efectiva, que permite el estudio histopatolégico de la
pieza extirpada. Sin embargo, el estudio histolégico
normal analiza menos del 2% de la pieza. El margen
clinico de la extirpacion es variable, dependiendo de las
caracteristicas del tumor. Un estudio demuestra que en
los epiteliomas basocelulares esclerosantes primarios
con una reseccién de 3 mm de margen se curaria el
66 %, con 5 mm, el 82 %, ycon 13-15 mm, mas del 95 %
de los casos'*. En caso de epiteliomas menores de
20 mm y bien delimitados, un margen de 4-5 mm
lograria la extirpacién completa en mas del 95 % de los
casos (fig 1).

Técnicas no quirdrgicas

Radioterapia. Es una terapia destructiva muy utilizada
en el tratamiento, sobre todo del carcinoma basocelular.
También se utiliza ampliamente como adyuvante de la
intervencién quirdrgica en determinados tumores
sensibles a la radioterapia. Su principal inconveniente es
la falta de control de los margenes. Un estudio reciente
que trata epiteliomas basocelulares y espinocelulares
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Fig. 1.—Porcentaje global de curacién de epiteliomas basocelulares
primarios con cirugia segn el tamafio. Tomada de Rowe et al'.

recidivantes con radioterapia encuentra un porcentaje
de curacién a los 5 afios del 83 %!6. Las revisiones
clasicas ofrecen unos porcentajes de curacién a los
5 afios del 91,3 %! en los epiteliomas basocelulares
primarios ydel 90,2 % en los recurrentes®!’.

Otros tratamientos. Otras modalidades no quirdrgicas
de tratamiento en epiteliomas de bajo riesgo son:
imiquimod>'3, interferdn intralesional'®, retinoides
sistémicos® y terapia fotodinamica?!23.

CIRUGIA DE MOHS. ASPECTOS HISTORICOS

La técnica naci6 en 1932 cuando el cirujano
norteamericano Frederic E. Mohs (fallecido el 2 de julio
de 2002) era estudiante de segundo afio de Medicina y
trabajaba en el departamento de Zoologia de la
Universidad de Wisconsin bajo la direcciéon del genetista
Michael Guyer. El Dr. Guyer inyectaba platino coloidal
en tumores de ratas y verificaba que impedia el
crecimiento tumoral. Frederic Mohs decidié inyectar
diversos productos quimicos y observar sus efectos al
microscopio. Asi fue como descubrié que la inyeccién
de una solucién de cloruro de cinc al 20 % producia
una fijacién del tejido, manteniendo intacta su
arquitectura. Esta fijacidn in situ permitia el control
histolégico de la pieza. M4s tarde se dio cuenta de que
los cortes verticales no eran una buena solucién y optéd
por realizar cortes horizontales que permitian observar
todo el borde profundo al tiempo que elaboraba un
mapa en el que registraba el lugar del que provenia
cadaunade las muestras y asi poder reintervenir sélo las
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zonas afectadas de tumor. Asi, lo esencial del método
estaba descubierto: escisién en estadios con cortes
horizontales, con elaboracién de un mapa y control
histol6gico. En ese momento se le denomind
quimiocirugia, porque se pensaba que era mas
importante la fijacién con la pasta de cloruro de cinc
que el control microscépico. Fue complicado encontrar
un vehiculo adecuado para el cloruro de cinc, pero
finalmente Mohs desarrollé una férmula con estibonita
y Sanguinaria canadiensis que permitia una difusién
homogénea del cloruro de cinc. La férmula final fue:
estibonita, 40 g; Sanguinaria canadiensis, 10 g, y cloruro
de cinc saturado, 34,5 m1?*. En el afio 1936 el cirujano
inicia con esta técnica el tratamiento de tumores en
pacientes?®. La aplicacién de la pasta era muy dolorosa
yobligaba a respetar un minimo de 24 h de intervalo
entre cada estadio. La reconstruccion tras el dltimo
estadio debia esperar algunas semanas. En el afio 1941,
Mohs presenta los resultados, muy favorables, tras el
tratamiento de 440 pacientes con el método de fijacién
con la pasta de cloruro de cinc?. Los porcentajes de
curacion con esta técnica a los 5 afioseran del 96,6 % en
los epiteliomas basocelulares y del 94,8 % en los
espinocelulares?’. Mohs observé que en el tratamiento
de tumores localizados en los parpados no podia utilizar
la pasta, por el riesgo de provocar tlceras corneales. En
estos casos utilizaba la técnica en fresco sin el uso de la
pasta fijadora?. En 1966, Tromovitch comenz6 a usar la
técnica en fresco que Mohs utilizaba para los tumores
localizados en los parpados en tumores de otras
localizaciones.  Public6  sus resultados en
1974 demostrando un porcentaje de curaciones similar
al obtenido con la pasta®. A partir de ese momento, el
uso de la pasta se redujo drésticamente, ya que el
método en fresco era mas cémodo para el enfermo y
ofrecia la ventaja de una reconstruccién inmediata del
defecto. Este hecho fue de gran importancia, ya que
hasta entonces la gran mayoria de los casos se dejaban
cicatrizar por segunda intencién y no siempre se
conseguian buenosresultados estéticos. En 1983, Zitelli
publica un articulo en el que se especifican claramente
cudles son las 4dreas anatémicas en las que puede
esperarse un buen resultado estético tras la cicatrizacion
por segunda intencién.

En 1966, Perry Robins crea el primer curso de
especializacién en cirugia de Mohs de un afio de
duracién, funda la sociedad internacional de cirugia
dermatoldgica y la revista Journal of Dermatologic Surgery
and Oncology y realiza una incansable labor de promo-
cién de la técnica en todo el mundo. En este momento
el American College of Mohs Micrographic Surgery and
Cutaneous Oncology tiene con 600 miembros. El Dr.
Antonio Picoto aprendié la técnica con el Dr. Perry
Robins en Nueva York y fue el pionero en Europa en el
desarrollo y difusién de la técnica. El 6 de abril de
1990 fue fundada en Estoril la European Society of
Micrographic Surgery que tiene en la actualidad
40 asociados. La mayor dificultad para la expansiéon de

la técnica en Europa estriba en el hecho de que muchas
compaifiias aseguradoras europeas no la contemplan
dentro de sus baremos.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE MOHS

Actualmente en Estados Unidos un 30% de los
tumores cutdneos no melanoma son referidos para
tratamiento con cirugia de Mohs3'¥. Si bien la técnica
se utiliz6 en un principio para el tratamiento de
epiteliomas basocelulares y espinocelulares, el nimero
de indicaciones crece dia a dia. Ademds de las
indicaciones que se repasan, es importante saber que el
ahorro de tejido sano que se consigue con esta técnica
estan importante que en muchos casos de tumores no
agresivos su indicacién viene dada por esta cualidad de
la cirugia de Mohs. El porcentaje de tejido sano que se
puede ahorrar en comparacién con la cirugia cldsica es
del 180 % en los tumores primarios y del 347 % en los
recidivante®.

Tumores epiteliales
Epitelioma basocelular

Los epiteliomas basocelulares pueden dividirse,
desde el punto de vista oncoldgico, en alto y bajo grado
(tabla 1)34. Los factores prondsticos que identifican
a uno u otro tipo son: la localizaciéon'”%, el
tamafio'+1>1736 la definicién o no de los margenes'*3, el
tipo histolégico 4337 ser primario o recurrente!+3%37 yel
estado inmunoldgico®®. Los de bajo grado pueden
tratarse mediante las técnicas ya mencionadas, con
buenos porcentajes de curacidn. Sin embargo, los de
alto grado deben ser tratados con la técnica que més
probabilidades de curacién tenga, como la cirugia de
Mohs. En una revisién global de tratamiento de
epiteliomas basocelulares con cirugia de Mohs desde el
afio 1947 se encontrd un porcentaje de curaciones a
5 afios del 99 %! (fig. 2). En una serie similar desde
1945 de tratamiento de epiteliomas basocelulares
recidivantes, el porcentaje de curaciones a 5 afios fue
del 94,4 %3 (fig 3).

En un estudio de epiteliomas basocelulares tratados
con cirugia de Mohs, s6lo 78 de 434 enfermos tratados
precisaron mas de un estadio. Los que tenian invasion
perineural (8/434) fueron los que precisaron més
pases, con una media de 5,3 estadios®.

Lasindicacionesde la cirugia de Mohsen epiteliomas
basocelulares son:

1. Por localizacién: en o alrededor de parpados,
orejas, nariz, labios, pliegue nasolabial, frente, cuero
cabelludo y zonas de fusidon de pliegues embrionarios
(figs. 4-6).

2. Subtipos histolégicos: esclerosante, infiltrativo,
micronodular (fig. 7).
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Fig. 2—Porcentaje global de curacién de epiteliomas basocelulares
primarios con distintas técnicas quirdrgicas. Tomada de Rowe et al'.

3. Recurrencias.

4. Tamafio: mayor de 2 cm.

5. Afectacién perineural.

6. Margenes mal definidos en zona de riesgo.

Epitelioma escamoso

Los epiteliomas espinocelulares se dividen en de alto
o bajo grado dependiendo de los factores que influyen
en su capacidad metastasica yde recidiva. Estos factores
son: la localizacion (ademads de las mismas loca-
lizaciones que en el basocelular hay que afiadir los
espinocelulares del periné, sacro, planta del pie ylos
que aparecen sobre lesiones crénicas), el didmetro
mayor de 2 cm, la profundidad superior a4 mm o los
que se extienden por el tejido celular subcutdneo, los
histolégicamente mal definidos (grados 3 y 4 de
Broders), los recidivantes y los que aparecen en
pacientes inmunodeprimidos*“2. En los espinocelulares
de alto riesgo, la cirugia de Mohs es la técnica que
consigue mejores porcentajes de curaciéon. Se obtienen
con ellaunosresultadosde un 96,9 % de curacién para
los epiteliomas espinocelulares primarios frente al
92 % con las otras técnicas (tabla 2). En losrecidivantes
este porcentaje disminuye al 9093 % con la cirugia de
Mohsyal 76 % con las otras técnicas®. La presencia de
metdstasis microscopicas sin continuidad con el tumor
primario en epiteliomas espinocelulares de alto riesgo
puede explicar que el porcentaje de curaciones no sea
tan elevado como lo es en los basocelulares. Por esta
razon, en algunos casos de alto riesgo, se practica un
pase adicional de cirugia de Mohs cuando la tumo-

Fig. 3.—Porcentaje global de curacién de epiteliomas basocelulares
recurrentes con distintas técnicas quirtrgicas. Tomada de Rowe et al®.

raciéon ya se ha extirpado®. Las técnicas comple-
mentarias como la biopsia del ganglio centinela pueden
aportar informacion prondstica adicional**.

Enfermedad de Bowen

El carcinoma espinocelular in situ puede responder
bien a tratamientos poco agresivos. Sin embargo,
debido a que la tumoracidn se puede extender por el
foliculo hasta el tejido celular subcutdneo y que en
ocasiones afecta a zonas donde es importante respetar
el tejido sano, es conveniente realizar cirugia de Mohs*.

Melanoma

Existe una gran controversia sobre si el lentigo
maligno, el lentigo maligno melanoma y el melanoma
deben ser tratados mediante la cirugia de Mohs.
Algunos autores opinan que los melanocitos atipicos
son dificilmente visibles en preparaciones en fresco
tefiidas con hematoxilina-€osina*’3; otros, en cambio,
opinan lo contrario®. La técnica més aceptada es la
cirugia de Mohs modificada en la que los cortes
tangenciales son incluidos en parafina (v. «Variantes de
la técnica») . Otros autores proponen la realizacion de
cortes verticales con inclusién en parafina para el
estudio del 100 % de los margenes periféricos del
lentigo maligno melanoma de la cara’'.

Un estudio compard la extirpacién con cirugia
convencional con margenes y la extirpaciéon con cortes
periféricos en parafina (cirugia microgréfica
modificada) en melanomas in situ e invasivos. Con
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Fig. 4.—Porcentaje global de curacion de epiteliomas
basocelulares primarios en distintas localizaciones con la cirugia de
Mohs. Tomada de Rowe et al'.

Fig. 5.—Porcentaje global de curacién de epiteliomas
basocelulares recurrentes en distintas localizaciones con la cirugia
de Mohs. Tomada de Rowe et al'.
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Fig. 6.—Riesgo relativo de recidivas y metastasis por lugar anatémico. Modificada de Martinez et al.

cirugia convencional recidivan 8 de 28 casos y con la
técnica de los cortes periféricos en parafina no hay
recidivas en los 20 casos tratados®.

Se ha estimado que en el melanoma in situ los cortes
en fresco tienen una sensibilidad yespecificidad del 59 y
81 %. Sin embargo, la utilizacion de técnicas inmuno-

histoquimicas parece mejorar estos porcentajes. Un
estudio utiliz6 un marcador inmunohistoquimico
(MART-1) para la identificacién de células de
melanoma en cirugia de Mohs en fresco y observé una
correlacién del 100 % al compararlo con los cortes en
parafina>*. Este marcador parece ser mads sensible y
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Fig. 7.—Extirpacion de epitelioma
basocelular esclerosante de labio superior
mediante cirugia de Mohs. Se precisaron
tres pases para su completa extirpacion.
Cierre del defecto con injerto de piel total.

especifico que el HMB-45%336 si bien algunos autores
siguen utilizando este Gltimo¥.

En las revisiones recientes se admite que la cirugia
de Mohs obtiene unos resultados similares o mejores
que la cirugia convencional para la extirpacién de
melanomas, siempre que sea realizada por cirujanos
expertos. Se considera de especial utilidad en
localizaciones en las que es importante el ahorro de
tejido sano3%%.

Tumores anexiales
Carcinoma anexial microquistico

La tasa de recidivas con cirugia convencional es del
47 %°°. La extirpacidon quirdrgica con margenes de

incluso 5 cm puede presentar recidivas®!. Debido a que
con frecuencia se localiza en la cara y a que tiene
afinidad por losnervios, la cirugia de Mohs parece ser la
mejor opcién. En un estudio el tratamiento con
radioterapia local recidivaron dos de dos; con cirugia,
16 de 27, ycon cirugia de Mohs, uno de seis®'. Friedman
et al®? presentan 11 enfermos tratados con cirugia de
Mohs sin recidivas tras 5 afios de seguimiento. Snow et
al® presentan 13 casos tratados con cirugia de Mohs sin
recidiva y recopilan los datos de la bibliografia
encontrando 73 casos de esta tumoraciéon que fueron
tratados con cirugia de Mohs con s6lo 4 recidivas.
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TABLA 2. PORCENTAJES DE CURACION DE TUMORES
PRIMARIOS CON DISTINTOS TRATAMIENTOS

Epitelioma Epitelioma
basocelular. espinocelular.
Curacidn a 5 afios | Curacién a 5 afios

Tratamiento

Cirugia 89,9 91,9
Curetaje y electrocirugia 92,3 96,3
Radioterapia 91,3 90,0
Crioterapia 92,5 -

Total no-Mohs 91,3 92,1
Mohs 99,0 96,9

Tomada de Martinez et al2.

Carcinoma adenoide quistico

El tratamiento con cirugia convencional tiene un
porcentaje de recidivas del 64 %. Se han informado
2 casos tratados con cirugia de Mohs sin recidivas®, al
igual que un caso de recurrencia tratado con Mohs sin
recidiva a los 18 meses®.

Enfermedad de Paget extramamaria

La cirugia convencional tiene un porcentaje de
recidivas de un 20-40 %°-7. Este elevado nimero de
fracasos puede ser debido a los bordes imprecisos del
tumor o a su cardcter multicéntrico%. La extirpacion
con cirugia de Mohs muestra unos porcentajes de
recidiva del 0 % en la serie inicial de Mohs® ydel 8 % en
una serie mas amplia®.

Carcinoma mucinoso ecrino

Este tumor suele localizarse habitualmente en la
region periorbitaria. Con la cirugia convencional con
margenes de hasta 2 cm, el porcentaje de recidivas es
del 28 %. En este tipo de tumor, la cirugia de Mohs
obtiene un menor porcentaje de recidivas y permite el
ahorro de tejido sano, tan necesario en la zona
periorbitaria’™.

Carcinoma sebdceo

Tumor de localizacién ocular o extraocular. Se
caracteriza por ser multicéntrico ytener diseminacidon
pagetoide. Si bien no existen grandes series que
permitan comparar los tratamientos, parece aceptado
que la cirugia de Mohs es el tratamiento de eleccién de
este tipo de tumor’!, con un porcentaje de curaciones
del 88 %72. Debido a su cardcter multicéntrico es
recomendable realizar un nuevo pase de cirugia de
Mohsuna vez eliminado todo el tumor™.

Porocarcinoma

El porcentaje de recidivas locales es del 14 %, de
metéstasisregionales del 19 % yde metastasis a distancia
del 13 %". La extirpacidn con cirugia de Mohs logra
unos porcentajes de curacién que alcanzan el 100 %7

Tumores dérmicos
Dermatofibrosarcoma protuberans

El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un
sarcoma con baja tendencia a las metdstasis y alta
propension a las recidivas locales. El tratamiento clésico
consiste en la extirpaciéon con margenes amplios entre
2 y 5 cm”. Revisando la literatura de las series que
realizan extirpaciones amplias, el porcentaje de
recidivas con esta técnica en mas de 500 enfermosesde
aproximadamente el 20 %, variando entre el 0-60 %°.

En un estudio multiinstitucional americano se
practic6 cirugia de Mohs en 58 pacientes afectados de
DFSP, y sélo se observo una recidiva (2 % recurrencias).
En este trabajo se estudian los margenes necesarios para
la extirpacién completa del tumor y se determina que
si se hubiera realizado cirugia convencional, tendrian
afectacion en los bordes en las siguientes proporciones:
en las extirpaciones con 1 cm quedaria tumor en el
70 % de los casos; con 2 cm en el 40 %, con 3 cm en el
15,5% ycon 5Sen el 5% e, incluso, extirpaciones de
10 cm de margen no conseguirian extirpar en su
totalidad algunos tumores’’.

Con la cirugia de Mohs el porcentaje de recidivas en
el tratamiento del DFSP es muy inferior al de la cirugia
clasica, y en la actualidad constituye la técnica de
eleccion para el tratamiento de este tipo de patologia’.
El porcentaje de recidivas con cirugia de Mohs varia
poco entre las series. En la serie de Huether et al”
encuentran que 1 de 33 casosrecidivan (3 %) con un se-
guimiento medio de 3,8 afios. Picoto et al®°, en un
reciente articulo muestran su experiencia con cirugia
convencional y cirugia de Mohs. Encuentran
2/ 13 recidivas con cirugia convencional y 1/7 en
cirugia de Mohs. El porcentaje de recidivas es similar
con ambas técnicas (15 %). En una revision reciente de
la literatura sobre dermatofibrosarcoma protuberans
Robins et al®® encuentran un total de 221 pacientes
tratados con cirugia de Mohs con una tasa de
recurrencias global del 2,3 %. Presentan 20 casos
correspondientes a la Universidad de Nueva York y
Miami en un periodo de 13 afios sin presentar
recurrencias. Algunos autores realizan la técnica
comenzando la extirpaciéon con cirugia de Mohs en
fresco yuna vez extirpado el tumor hacen otro pase que
se fija en parafina para estudio con monoclonales
CD348182,
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Fibroxantoma atipico

Huether et al’”® presentan 29 casos de fibroxantoma
atipico tratados con cirugia de Mohs. Seis de los casos
eran recidivas de cirugia previa y ninguno presentd
nueva recurrencia. De los 23 casos primarios, en dos
(6,9 %) se produjo recidiva tras el tratamiento con un
seguimiento medio de 3,3 afios™. Davis et al®* en su serie
de 44 enfermos, tratan 19 casos con cirugia de Mohs
sin recidivas tras un seguimiento de 30 meses. De los
25 casos tratados con cirugia con margenes entre 0,3 y
2,6 tiene el 12 % de recidivas tras 73 meses.

Leiomiosarcoma

Tumor que en su forma cutdnea o superficial se
puede clasificar segin su origen en dérmico o
subcutdneo. El prondstico es dependiente de la
localizacion dérmica o subcutdnea®. El tratamiento
habitual es la cirugia con amplios margenes de
seguridad. Si bien el porcentaje de recidivas locales tras
el tratamiento es similar en ambos, rondando el 40-60 %
de los casos, el porcentaje de metdstasis es muy
diferente. Los localizados a nivel dérmico rara vez
metastatizan, mientras que los localizados a nivel
subcutdneo lo hacen entre el 30 yel 60 % de los casos®.
Huether et al presentan 7 casos de leiomiosarcomas
tratados con cirugia de Mohs. Tres de los casos eran
recidivas de cirugia previa y uno presentd nueva
recurrencia tras el tratamiento. De los 4 casos primarios
ninguno presentd recidiva tras el tratamiento con un
seguimiento medio de 4,3 afios. La tasa global de
recidivas fue del 14 %7.

Histiocitoma fibroso maligno

En una amplia serie, Kearney et al® informan de una
tasa de recidivas tras cirugia convencional del 71 % en
histiocitomas fibrosos malignos superficiales. Otra gran
serie, en la que realizan extirpaciones amplias o
amputaciones, encuentran un porcentaje de recidivas
del 44 %?%. Tras el tratamiento con cirugia de Mohs en
20 casos s6lo refieren dos recidivas con un seguimiento
de 3 afios®®. Huether et al’® presentan 7 casos de
histiocitoma fibroso maligno tratados con cirugia de
Mohs. Dos de los casos eran recidivas de cirugia previa
yuno presentd nueva recurrencia tras el tratamiento.
De los 5 casos primarios dos presentaron recidiva tras el
tratamiento con un seguimiento medio de 3,8 afios. La
tasa global de recidivas fue del 43 %.

Angiosarcoma

El angiosarcoma de cabeza y cuero cabelludo esel
mads frecuente dentro del grupo de los cutdneos. La
cirugia, incluso con amplios margenes, tiene un
porcentaje de fracasos muy elevado con una
supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios del

24 %% . Existen pocos casos tratados con cirugia de
Mohs, alguno con buenos resultados® y otro con
metdstasis linfaticas’!. La radioterapia tras la cirugia
mejora el control local de la enfermedad®.

Carcinoma de cdlulas de M erkel

La extirpacién con margen de 0,5 cm asegura la
recidiva en el cien por cien de los 38 casos estudiados®.
Si la extirpacién quirdrgica se realiza con 2,5 cm de
margen el porcentaje de recidiva disminuye al 49 % de
41 casos™. Si se realiza extirpacion con margenes entre
0,5 y2,5 cm yradioterapia posterior, el porcentaje de
recidiva es del 39 %°2. Con la cirugia de Mohs el
porcentaje de recidiva es del 16 % de 25 casos y si se
afiade radioterapia poscirugia es del 0% de
20 enfermos, si bien esta diferencia no parece
significativa al igual que la supervivencia entre los dos
grupos™.

Evitar la recidiva local parece que aumenta la
supervivencia. Asi, entre 35 enfermos controlados
durante 2 afios, la supervivencia fue del 86 % entre los
que no tuvieron recidivas ydel 36 % entre los que sf las
tuvieron®. Debido a que se observan ganglios en la
presentacion en el 20 % de los casos y aparecen a lo
largo de la enfermedad en un 50 % de los casos parece
tener sentido la realizacién de la biopsia del ganglio
centinela®. En un estudio de 33 enfermos, a 11 se les
realizé linfadenectomia profilidctica, con wuna
supervivencia a los 2 aflos del 100 %. La supervivencia
de los 22 enfermos a los que no se les realizé fue del
35%". Dos estudios valoran la utilidad de la biopsia del
ganglio centinela®®®. De los 30 enfermos tratados,
26 tienen el ganglio centinela negativo yninguno de
ellos present6 recidivas tras 10 meses de seguimiento.
De los 4 casos positivos, dos de ellos tenfan afectacion de
otros ganglios.

Con las limitaciones de los datos de la literatura
médica creemos que el tratamiento debe ser biopsia de
ganglio centinela y cirugia con méargenes de 2,5 cm o
cirugia de Mohs seguida de radioterapia.

La utilizacién de la cirugia de Mohs tiene gran
importancia en el tumor de Merkel debido a que mas
de la mitad de los casos se localizan en la cabeza yen
esta localizacién es importante el ahorro de tejido sano.

Otras posibles indicaciones'™

Otras posibles indicaciones de este tipo de cirugia
pueden ser el adenocarcinoma apocrino!!, el tumor
de células granulosas'®, el espiroadenocarcinoma'®, la
adenomatosis erosiva del pezon!* y la fibromatosis
digital infantil'®.
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Fig. 8. —Esquema de la técnica: I, extirpacién del tumor; Il, mapa de
la pieza; Ill, corte en secciones y tincién de los bordes no cutaneos;
IV, cortes en el criostato; V, estudio al microscopio, y VI, esquema
final con afectacién en los cuadrantes 2 y 3. Reintervencién de esa
zona tumoral (segundo pase).

TECNICA DE LA CIRUGIA MICROGRAFICA
DE MOHS

La técnica de la cirugia de Mohs consiste en realizar
de forma sistemadtica yordenada una secuencia que en
conjunto se denominan «pase» o «estadio». Al final de
cada pase podremos saber si el tumor ha sido
completamente extirpado o si, por el contrario, hay
persistencia tumoral, en cuyo caso serd necesario
realizar un nuevo pase y asi sucesivamente hasta
completar la extirpacién del tumor. La secuencia es la
siguiente (fig. 8):

1. Curetaje de la lesidon yescision tangencial de los
bordes en forma de plato con poco espesor y que este
sea homogéneo (fig. 9).

2. Mapeo de la pieza quirdrgica:

a) Para ello debe dibujarse la pieza extirpada a
tamafio real sobre una figura que represente la zona en
la que se localiza el tumor. Se utilizan fotocopias de
disefios anatémicos en las que debe constar la
identificacion del enfermo, la fecha yel nimero del
estadio o pase. Sobre el dibujo de la pieza tumoral se
pintan las secciones que se van a cortar posteriormente.

b) La muestra, tras realizar marcas orientadoras en
el quiréfano, se divide en secciones de aproxi-
madamente 1 cm de lado.

¢) Cada seccion es marcada con colorante negroy
verde en losbordesno cutdneos. Cada seccion se coloca
en la placa de Petri o sobre un papel de filtro
humedecido en el que consta un nimero de
localizacién que coincide con el numero del mapa de la
figura.

d) En el mapa se le asigna al colorante negro (tinta
china) un punteado y al colorante verde un trazo
continuo.

¢) En cada pase se realiza un nuevo mapa.

3. Corte de la pieza. El criostato se prepara a una
temperatura entre —25 y—30 °C con cortesde 6 p de
espesor. Cada una de las secciones esinvertida de forma
que el fondo de la pieza quede en la parte de arriba. El
tejido es colocado sobre OCT ypresionado ligeramente
con el extractor de calor, para obtener una superficie
lisa yuniforme. Al cortar cada una de las secciones debe
intentarse que los primeros cortes sean utiles ya que, si
se profundiza mucho, se obtienen falsos positivos.

Problemas que pueden surgir y posibles soluciones!%:

—Sieltejido se pega a la hoja ésta deberd ser enfriada.

— Cuando el tejido se enrolla, el tejido debe ser
enfriado.

—Cuando el tejido se fragmenta, estd excesivamente
frio.

—Si el tejido se congela muy despacio, los cristales de
hielo pueden dejar agujeros.

—Si el extractor de calor se pega al tejido, al
aplanarlo, lubricarlo con aceite.

— Si el tejido tiene un agujero, cortar a 10 .

— Esconveniente elevar el borde cutdneo antes de
presionar con el extractor de calor.

4. Tincién de las secciones con hematoxilina-eosina
y/ 0o azul de toluidina y estudio al microscopio
(figs. 10y 11).

5. Extirpacién en un nuevo pase de la lesion residual
hasta encontrar un plano libre de tumor tanto
lateralmente como en profundidad (fig. 12).

Cualquier error en el método puede provocar un
fallo de la técnica. Los errores mdas frecuentes que
desembocan en la aparicidon de falsos positivos o falsos
negativos son '’

a) Erroresen el corte tangencial de la pieza tumoral:

—Lograr un corte homogéneo en determinadas dreas
geograficas, como los pliegues de fusién, o en zonas
donde una parte del corte contiene cartilago y otra
parte grasa, puede ser dificultosa.

— El grosor del corte debe ser homogéneo ya que, si
es demasiado grueso, no se congela bien Yy, si es
demasiado fino, puede fragmentarse.

— En tumores recidivantes o los incompletamente
extirpados, debe retirarse primero la cicatriz yrealizar la
cirugia de Mohs sobre tejido no artefactado, ya que
podria ocurrir que la tumoracién persistiera por debajo
de esta zona.

b) Erroresen el mapeo:
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Fig. 9.—A: epitelioma basocelular recidivante extirpado mediante
cirugia de Mohs. B: curetaje del tumor y primer pase de cirugia
de Mohs. C: y D: detalle del segundo pase y resultado final.

—FEl éxito de la técnica depende de un mapeo
meticuloso!®®. Es de especial importancia Ila
fragmentacion, el pintado yla numeracién de cada una
de las secciones, ya que un error llevaria a reinter venir
zonas libres de tumor y viceversa!®.

¢) Erroresen el corte en el criostato:

— Para la validacién de la pieza, debe ser observado el
100 % de los bordes. En caso de que esto no ocurra se
debe profundizar hasta lograr la visién de esa zona
oscura, obviando el resto de la pieza que ya se ha
valorado.

—Un problema comiin en el corte es la dificultad de
cortar el tejido adiposo. Afortunadamente, cuando un

epitelioma basocelular infiltra la grasa, induce su propia
estroma de forma que es ficilmente observable.

d) Erroresen la lectura de los cristales:

—Las dudas que puedan surgir debido a la presencia
de gran infiltrado inflamatorio, presencia de anejos
dudosos, infiltracién perineural, etc., pueden ser
resueltos en su gran mayoria realizando tinciones
inmunohistoquimicas o un nuevo pase de cirugia de
Mohs.

—El diagnéstico de tumores poco habituales o
dificiles de interpretar, como el carcinoma de célulasde
Merkel, tumores anexiales, sarcomas de tejidos blandos,
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6 pases 6 pases 6 pases 6 pases
Fijar el corte > A Hematoxilin > A > Carbonato ~ A > Eosi |
de congelacion sua emato a gua de litio sua osina
1 min 1 min 1530s
6 pases 6 pases 6 pases 6 pases 6 pases
Xilol <= Alcohol 100% [<= Alcohol 100% |<= Alcohol 95% |<=| Alcohol95% |«
Montaje
Fig. 10.—Técnica de hematoxilina-eosina rapida.
6 pases 6 pases 6 pases 6 pases 6 pases
Alcohol 95% > 1?121:1111?; Agua  =>>| Alcohol 100% [==>| Alcohol 100% F=>|  Xilol  E=>| Montaje

Fig. 11.—Técnica de azul de toluidina.

etc., puede requerir las habilidades de un patélogo
experto.

El porcentaje de complicaciones quirdrgicas en la
cirugia de Mohs, en la serie de Cook, es del 1,64 %
(22/1.343) y en su mayoria son problemas de
hemostasia''’. Los inconvenientes de la técnica pueden
resumirse en el coste de tiempo, la necesidad de per-
sonal entrenado (en cirugia y patologia), las
necesidades de material y de espacio fisico. Las
limitaciones de la técnica son: tumores no valorables en
examen en fresco; tumores con un patrén de
crecimiento discontinuo, y tumores con invasién dsea o
en otras cavidades.

CIERRE DEL DEFECTO QUIRURGICO

Tras la extirpaciéon del tumor debe plantearse el
cierre del defecto quirdrgico. Las posibilidades son
cuatro: cierre por segunda intencidn, cierre directo,

injertos y colgajos!'"!2, El cierre por segunda intencion
o granulacion consiste en dejar que la herida cierre por
si sola. En determinados casos se obtienen buenos
resultados, tanto funcionales como estéticos. Es muyttil
en pequefios defectos superficiales que asientan sobre
plano 6seo yareas concavas, como el canto interno del
0jo o el surco nasogeniano, o en las cirugias tumorales
con altas posibilidades de recidiva o en heridas
infectadas. Tiene la desventaja del largo tiempo de
curacidn, la tendencia a producir retracciones y que el
resultado estético es impredecible.

El cierre directo es a menudo la més facil y la mejor
de las opciones. Permite una pronta reconstruccion,
deja una cicatrizminima yla curacién esrapida. Se debe
realizar si existe poca tensidn entre los bordes de la
herida y cuando el defecto no es excesivamente largo.
Se debe tratar de enmascarar la cicatriz en las lineas de
tension de la piel relajada.

El cierre con injerto de piel consiste en la colocacion
de piel que se ha extraido de la zona donante y es
llevada a la zona receptora sin conexién vascular entre
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Fig. 12.—Técnica de la cirugia de Mohs. A: mapa de localizacién

y primer pase de la extirpacién. B: corte en secciones de la piezay
tincién de los bordes. C: congelacion de cada una de las secciones.
D: cortes en el criostato de cada seccién. Se estudian en el
microscopio. E: resultado con fondo y bordes afectados. Se pinta
en rojo la zona del mapa con persistencia tumoral. F: segundo pase
de cirugia de Mohs. Nuevo mapa de localizacién. G: resultado con
bordes libres. Se pinta en el mapa con color azul. Reconstruccién
del defecto creado. Fin de la intervencion.
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Fig. 13.—A: epitelioma basocelular esclerosante en nariz. B: primer pase. Bordes afectados. C: segundo pase. Bordes libres. D: cierre del
defecto mediante injerto de piel total.

ambas. Segin su grosor pueden ser de piel total o
parcial. Las indicaciones del cierre con injerto son el
cierre de grandes dreas o cuando tenemos la necesidad
de controlar las posibles recidivas de un tumor agresivo.
El cierre con injerto del defecto cutdneo tras la cirugia
de Mohs puede retrasarse 12 o 14 dias con mejores
resultados que el cierre inmediato''3 (fig. 13).

El cierre con un colgajo cutdneo consiste en llevar
piel de la zona donante a la receptora, manteniendo su
propio aporte sanguineo. Sus indicaciones son el cierre
de los defectos que no se solucionan con cierre directo,
los defectos de espesor total y aquellos que de otra
manera dejarian unos déficit funcional o estético
inaceptables. En las heridas sobre hueso o cartilago sin
periostio o pericondrio, al tener un soporte vascular
deficiente, no debe colocarse un injerto, sino que
deben ser reconstruidas mediante un colgajo (fig. 14).

Un estudio de 994 epiteliomas basocelulares
recidivantes demuestra que el tipo de cierre quirdrgico
influye de manera significativa en el tiempo que
transcurre hasta la recidiva. El cien por cien de las
recidivas que se produjeron sobre un injerto laminar
de piel ocurrieron en los 2 afios siguientes a la cirugia
inicial. En los casos en los que se realizo cierre directo
esto ocurrié en el 87 %, mientras que si el cierre se

realizé con un colgajo, s6lo el 26 % de las recidivas
aparecieron en los primeros 2 afios. Asi, los
basocelulares recurrentes que se resolvieron con
colgajos son mads dificiles de tratar. Los autores
recomiendan tratar los tumores agresivos mediante
injertos laminares y después de 2 aios de evolucién
puede realizarse una cirugia reconstructiva''4,

VARIANTES DE LA TECNICA

Desde sus origenes, la técnica de la cirugia de Mohs
ha sufrido modificaciones. El cambio de usar la pasta
fijadora a la técnica en fresco supuso una revolucién.
Desde entonces, han aparecido modificaciones que han
sido mds o menos criticadas e, incluso, algunos autores
consideran que muchas de estas variantes no deben ser
denominadas cirugia de Mohs.

Mohs fijado en parafina: «slow-Mohs»

La técnica del corte, el mapeo yel fraccionamiento es
similar al Mohs en fresco. Sin embargo, la pieza se fija
en formol y se procesa en parafina. La lectura de las
laminillas histolégicas y la reintervencién son diferidas
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Fig. 14.—A: epitelioma basocelular esclerosante afectando el canto interno del ojo. By C: se precisaron cuatro pases de cirugia de Mohs.
En los dos ultimos pases la afectacién se localizé a nivel de la grasa periférica del recto interno. D: reconstruccion mediante colgajos de avan-
cerotacién de mejilla, transposicién glabelar bilobulado e injerto en la zona nasal. Buen resultado funcional del parpado.

en el tiempo. Esta técnica es muyutilizada en Inglaterra
y Alemania, ya que puede realizarse con la estructura
habitual presente en un hospital''>. Su principal ventaja
es que la calidad de los cortes en parafina es superior a
la de los cortes en fresco, y su desventaja, el tiempo de
realizacion, de varios dias, con todos los inconvenientes
que esto representa. El coste de realizar las secciones
histolégicas para una cirugia de Mohs en fresco es

cuatro veces superior a realizar las secciones en
parafinal'®,

En ocasiones, esta técnica se utiliza combinada con
el Mohs en fresco. Se realiza la extirpaciéon de la
tumoracidén en fresco yuna vez libre de tumor se realiza
un nuevo pase que se fija en formol'!".
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Fig. 15.—A: epitelioma basocelular (tincién con hematoxilina-eosina). B: inmunohistoquimica con citoqueratinas AE1-AE3.

Técnica de Breuninger

Esta técnica fue descrita por Helmut Breuninger en
19848, Breuninger la utiliz6 inicialmente para el
tratamiento de epiteliomas basocelulares y
posteriormente en espinocelulares, dermato-
fibrosarcoma protuberans, Bowen, lentigo maligno y
otros tumores cutdneos. La técnica consiste en la
extirpacion en bloque de la tumoracién con 2-5 mm de
margen clinico y con un dngulo de 90° respecto a la
superficie, y consiguiendo un fondo uniforme. La pieza
se fija en formol. Posteriormente, se realiza un afeitado
muy fino del fondo y un corte en todo el borde
periférico de la pieza extirpada. Tanto el fondo como la
periferia se estudian al microscopio y en caso de
persistencia tumoral se reinterviene!'®. En un estudio
con un seguimiento de 6 afios el porcentaje de recidivas
en epiteliomas basocelulares primarios fue del 0,5 %,
para recidivantes fue del 5,6 % y en epiteliomas
espinocelulares primarios del 4,8 %, mientras que en los
recidivantes fue del 37 %. En el dermatofibrosarcoma
protuberans el porcentaje de recidivas fue del 0 % con
41 casos tratados. En lentigos malignos fue del 0,8 % y
lentigo maligno melanoma del 1,1 %'.

PITE

Abreviatura de Peripheral In-continuity Tissue
Examination fue descrita por el cirujano pldstico
americano Hagerty y consiste en el estudio periférico de
los margenes yel fondo de la pieza tumoral similar a la
técnica de Breuninger pero, en lugar de fijarlos en
parafina, se realiza en fresco. El autor presenta una
corta serie de epiteliomas basocelulares y no indica
seguimiento'?!.

Una variante de esta técnica es la utilizada por
Anderson’! para el tratamiento de lentigo maligno. Este

autor utiliza un bisturi de doble hoja separada 24 mm
con el cual extirpa la periferia de la lesién sin tocar el
tumor. Tras procesar toda la periferia en parafina y
reintervenir en las zonas residuales, procede a extirpar
la masa tumoral yreconstruir el defecto.

INNO VACIONES

Inmunohistoquimica

La utilizacién de las técnicas inmunohistoquimicas en
cirugia de Mohs no esnovedosa. Con la perspectiva del
paso del tiempo, estas técnicas laboriosas han
demostrado que tienen una utilidad menos amplia de la
que en un principio se crefa. Su utilidad son aquellos
casos seleccionados en los que puedan existir células
tumorales en el seno de una gran inflamacidén, casos en
los que exista infiltracion perineural, casos de
diseminacién pagetoide de carcinomas y melanomasy
para ayudar a identificar margenes dudosos en el
dermatofibrosarcoma protuberans®.

Un reciente estudio, en el que se efectiia una tincién
inmunohistoquimica con citoqueratinas en la Gltima
preparacién de la extirpacién de epiteliomas
basocelulares, encontré que en el 2% de los enfermos
que son negativos en las preparaciones de
hematoxilinaeosina en fresco son positivos en las
tinciones con las citoqueratinas'?.

Los anticuerpos mas utilizados son®:

1. Carcinoma basocelular: Ber-EP4, citoqueratinas
(fig. 15).

2. Carcinoma espinocelular: citoqueratinas.

3. Paget extramamario: antigeno
embrionario (CEA), citoqueratinas.

4. Dermatofibrosarcoma protuberans: CD34 (fig. 16).

carcino-
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Fig. 16.—A: dermatofibrosarcoma protuberans (tincién con hematoxilina-eosina). B: inmunohistoquimica con CD34.

5. Melanoma: S-100, HMB45, MART-1.

Microscopia confocal

El microscopio confocal es un método dptico no
invasivo que permite observar la morfologia celular en
secciones de 0,5-1 p llegando hasta la dermis papilar en
la piel humana. Este sistema 6ptico puede diferenciar
las células del epitelioma basocelular de las normales.
Si bien en alguna publicacién se ha demostrado la
utilidad de este microscopio para sustituir al estudio
histopatolégico de la pieza tumoral, el propio autor
reconoce que existen dificultades técnicas para aplicar
el microscopio al lecho tumoral y poder observar la
localizacién de las células tumorales residuales!??
(fig. 17).

Nuevos sistemas de procesado de muestras

Segiin una reciente estadistica'?*, algo mas del 50 %
de los laboratorios de Estados Unidos que procesan
muestras de cirugia de Mohs lo hacen con sistemas
automaticos (Linistainer® es el mds empleado). Esto
permite un ahorro de tiempo de alrededor del 30 % y
una mejora en la calidad del 20-30 %. A la pregunta de
cuantos de ellos utilizaban métodos inmuno-
histoquimicos en cortes de congelacién de forma
habitual, s6lo 13 de 108 respondieron afirmativamente.

Otras

Pueden utilizarse ordenadores para ayudar en el
mapeo de la pieza!®. En cuanto al ganglio centinela,
aunque no esuna innovacioén en la cirugia de Mohs, se
hace constar aqui porque se trata de una técnica
complementaria que puede utilizarse en muchos

Fig. 17.—A: epitelioma basocelular sélido. Visién de la tincién de

hematoxilina-eosina al microscopio. B: visién del mismo corte con

el microscopio confocal. (Cortesia de Milind Rjadhyakshay Salvador
Gonzalez, Harvard Medical School, Boston, EE.UU.).
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tumores cutdneos como factor predictivo de la
evolucion®,

CONCLUSIONES

En el tratamiento de los tumores cutdneos es dificil
realizar una comparacién rigurosa de las técnicas de
tratamiento. En un estudio «ideal», el mismo médico
tendria que tratar el mismo tumor tantas veces como
técnicas quisiera comparar. A pesar de ello, las
estadisticas a largo plazo indican que la técnica de la
cirugia de Mohs es la que mayores porcentajes de
curacion consigue, a pesar de que los enfermos que son
tratados bajo esta modalidad suelen ser los de peor
prondstico. ;(Se deben tratar por tanto todos los tumores
cutdneos con esta modalidad de tratamiento?
Evidentemente no; s6lo han de tratarse los de alto
riesgo o aquellos en los que, por su localizacién, sea
importante el ahorro de tejido sano.
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