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ARTÍCULO DE OPINIÓN

Potenciar la  cirugía  micrográfica  de  Mohs en España: una  obra

inacabada

The  Implantation  of  Mohs  Micrographic  Surgery  in  Spain:  a Work  Still in
Progress

A. Toll
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Han  transcurrido  cerca  de  80  años  desde  que  Frederic  Mohs
empezó  a  desarrollar  la técnica  que  hoy lleva  su  nombre.
En  este  periodo,  la cirugía  micrográfica  de  Mohs  (CMM)  se
ha  implantado  y enraizado  de  forma  firme  en  algunos  paí-
ses  (especialmente  en  EE.  UU.,  donde  nació)  y de  forma
más  heterogénea  en  otros  (Europa).  Destaca  el  hecho  de
que  existan  pocos  ensayos  clínicos  aleatorizados  de  calidad
que  hayan  comparado  las  diferentes  opciones  terapéuticas
en  el  cáncer  cutáneo  no  melanoma.  En  parte,  dicha  escasez
se  debe  a  la dificultad  para  justificar  estudios  que  evaluen
la  idoneidad  de  la cirugía  convencional  en  tumores  de alto
riesgo  o  de  la  CMM  en tumores  de  bajo  riesgo.  Para  muchos
autores,  las  ventajas  de  la  CMM  respecto  a la cirugía  con-
vencional  se  fundamentarían  en  2 principios:  a) las  tasas  de
recurrencia  para  determinados  tumores  son menores  en  CMM
que  en  cirugía  convencional1;  b)  los  defectos  quirúrgicos
que  se  obtienen  con  la  CMM son  menores2.  El segundo  apar-
tado,  que  se  correlaciona  directamente  con  los  resultados
estéticos  de  las  cicatrices  quirúrgicas,  justifica  por si  solo
la  CMM  en  el  contexto  de  algunos  sistemas  de  salud.  A priori,
la  CMM  no  parece  una  técnica  económica  (si  se compara
con  la  cirugía  convencional),  porque  requiere  una  infraes-
tructura,  un  tiempo  y un  personal  entrenados.  Es  evidente
que  en  el  contexto  de  la  dermatología  privada  la  expec-
tativa  de  unos  resultados  estéticos  superiores  puede  ser
motivo  suficiente  para  que  médico  y paciente  lleguen  a un
acuerdo  sobre  la  idoneidad  de  la  CMM.  En  la  sanidad  pública
la  batalla  se  libra a otros  niveles.  En  primer  lugar,  gesto-
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res  y  dermatólogos  coincidirán  en  que  desviar  recursos  para
una  cirugía  costosa  de forma  indiscriminada  no  tiene  sen-
tido. Partiendo  de esta  premisa  deben  establecerse  de forma
rigurosa  los  criterios  de  selección  de los  pacientes  tributa-
rios  de ser tratados  con  CMM.  Un  posible puerto  de  partida
serían  las  guías  de la  National  Comprehensive  Cancer  Net-

work (http://www.nccn.org/index.asp).  Sin  embargo,  son
guías  consensuadas  en centros  norteamericanos,  donde  la
utilidad  de la CMM  está muy  asumida,  pero  cuyo  sistema
retributivo  no es fácilmente  extrapolable  a  otros  países.
De  hecho,  no  deja de  sorprender  que  los  autores  que  han
trabajado  de forma  más  rigurosa  en los  últimos  años  para
acotar  las  tasas  de recurrencia,  las  indicaciones  y el  coste-
efectividad  de la  CMM,  han  sido  grupos  no  americanos2---10.
Los  trabajos  europeos  y  australianos  analizan  con  rigor  las
indicaciones  oncológicas  de la  CMM.  Los estudios  austra-
lianos  también  muestran  que  puede  registrarse  gran  parte
de  la  actividad  quirúrgica  especializada  de un país.  Dichos
registros,  coordinados  por la  Skin  and Cancer  Foundation

Australia, posibilitaron  la  aparición  de 8 publicaciones  con-
secutivas  de referencia  en  la revista  Journal  of  American

Academy  of  Dermatology  firmadas  por  el  Dr.  Igal  Leibovitch,
un  residente  de oftalmología  israelí que  sin  duda  aprove-
chó  bien su  paso  de 2 años  por Australia  para  realizar  una
especialización  en cirugía  oculoplástica4---10.

Las  tasas  de  recurrencia  asociadas  a  CMM  se aleja-
rían  favorablemente  de  las  obtenidas  mediante  cirugía
convencional  (mejorando  simultáneamente  las  tasas  coste-
efectividad)  en las  siguientes  situaciones:  carcinomas
basocelulares  (CBC)  recurrentes  y  CBC  extirpados  de forma
incompleta  o  histológicamente  agresivos  (micronodulares,
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infiltrantes,  morfeiformes  o  con infiltración  perineural)  loca-
lizados  en  la  zona  H facial3,5---7,11---14. La  indicación  de  la  CMM
respecto  a la  cirugía  convencional  en carcinomas  escamosos
cutáneos  no  ha  sido suficientemente  contrastada.

En  España,  la CMM es una  técnica  practicada  en  un
número  creciente  de  centros,en  el  ámbito  de  la  sanidad
tanto  pública  como  privada.  Reflejo  indirecto  de  ello  es tam-
bién  la  reciente  publicación  de  numerosos  trabajos  sobre  la
técnica  en  revistas  nacionales  e  internacionales15---28.  Espe-
cialmente  relevantes  son las  amplias  series  de  casos tratados
mediante  CMM  en el  servicio  de  Dermatología  del Insti-

tut  Valencià  d′Oncologia  (IVO),  como  el  trabajo  publicado
recientemente  por  Angulo  et  al.  en  esta  misma  revista12.  La
experiencia  del  IVO  con series  amplias  debería  ser  extrapola-
ble  a  otros  centros  españoles  que  practican  la  CMM. En este
sentido,  sería  de  gran valor  organizar  una  red  nacional  de
centros/dermatólogos  que  realizan  dicha  técnica  con  diver-
sos  objetivos:  potenciar  la formación  de  la  técnica  entre
residentes/dermatólogos  de  nuestro  país  (actualmente  no
reglada),  crear  registros  y  fomentar  la difusión  de  los  resul-
tados,  así como  favorecer  el  conocimiento  de  la  técnica  por
parte  de  otros  especialistas  y  de  los  usuarios.

Una  vez  reconocidas  las  indicaciones  de  la  CMM,  aquellos
centros  y  dermatólogos  que  no  la  practican  y consideran
su  implantación  deberían  empezar  por  la  formación  del
cirujano  y del  técnico  de  anatomía  patológica.  Desgracia-
damente,  como  se  ha comentado,  no  existe  una  formación
reglada  en  CMM en  nuestro  país, a  pesar  de  que  numero-
sos  dermatólogos  ya  la practican  de  forma  habitual.  Muchos
residentes  de  dermatología  tienen  la  oportunidad  de apren-
der  los  principios  básicos  de  la  CMM  durante  la residencia,
pero  la  posibilidad  de  realizar  una superespecialización
posresidencia  en  centros  acreditados  debería  contemplarse
(tómese  el ejemplo  del  fellowship  de  un  año de  duración  en
CMM  acreditado  por la American  College  of  Mohs Surgery

en  EE.  UU.)  (www.mohscollege.org).  De  la  misma  forma,  no
existen  registros  detallados  sobre  la práctica  de  la  CMM  en
España. ¿ Quién  la  realiza? ¿ Qué  técnica  se lleva  a  cabo? ¿ Se
realiza  en fresco  o  en  diferido? ¿ Cuántos  casos  se  operan
al  año? ¿ En  que  tipo de  centros,  públicos,  privados?¿ Quién
interpreta  las  preparaciones  histológicas,  patólogo  o  ciru-
jano? ¿ Quién  realiza  el  cierre del defecto,  el  dermatólogo
o  el  cirujano  plástico?  Si  se  supera  la  formación,  para  la
que  ninguna  institución  solicita  actualmente  acreditación
alguna,  se  nos  plantearán  los  costes  de  inversión  de la  téc-
nica.  La  inversión  principal  requerida  para  poder  poner  en
marcha  la  CMM  se centra  en  un  criostato,  un aparato  con  un
coste  aproximado  de  25.000  euros.  Este  presupuesto  se ha
convertido  en  un  escollo  con el  que  se han  topado  no  pocos
dermatólogos  motivados  que  trabajan  en  centros  públicos.
Sin  embargo,  este  obstáculo  puede  salvarse  si  se  consigue
organizar  la CMM  en  fresco  en un  quirófano  geográficamente
cercano  al  servicio  de  anatomía  patológica,  que  suele  dis-
poner  de  estos  aparatos  para  realizar  cortes  peroperatorios.
Si  conseguimos  un  criostato  propio,  aislado  del servicio  de
Anatomía  Patológica,  deberemos  escalar  el  siguiente  obstá-
culo:  conseguir  disponer  de  un  técnico  de  laboratorio  (de
un  solo  técnico,  no  de  2,  3  o  más  técnicos  que  se van  tur-
nando  periódicamente  y que  requerirían  años  para  aprender
los  entresijos  del corte  y tinción  de  la  piel  en  fresco)  y
de  un  dermatopatólogo  colaborador  con el  que  coordinar-
nos.  De  hecho,  en  nuestro  país  debe  ser este  el  que  realice

el  informe  definitivo  de las  muestras,  de forma  sincrónica
(idealmente)  o en  diferido.  Esto nos  lleva  a comentar  el
«plan  B»  de la cirugía  de Mohs.  Este  plan  consiste  en  la
CMM  en diferido,  en muestras  parafinadas.  De hecho,  esta
técnica  se convierte  en primera  elección  en  tumores  fibro-
histiocitarios  (como  el  dermatofibrosarcoma  protuberans)  o
el  lentigo  maligno.  Esta  modalidad  ha recibido  numerosos
nombres,  que  a grandes  rasgos  son la misma  técnica:  cirugía
de Mohs  en  parafina,  slow-Mohs, Mohs  diferido,  histología
en 3 dimensiones,  «complete  circumferential  peripherals

and  deep  margin  assessment  with  permanent  sections»,
«Muffin-technique»,  «perimeter  technique», «quadrant

technique»,  «Tübingen  technique»
29.  El común  denomina-

dor  de  todas  estas  técnicas,  sean  en fresco  o en parafina,
consiste  en  analizar  histológicamente  toda  la periferia  del
material  extirpado,  a diferencia  de  la  cirugía  convencio-
nal,  en  la  que  se  realizan  cortes  verticales  «en  rebanada
de  pan».  El estudio  en  parafina  tiene algunas  ventajas  que
deben  mencionarse:  no  solo  prescinde  de la  infraestructura
requerida  en el  Mohs  en  fresco  sino  que  evita  la necesi-
dad de un  entrenamiento  complejo,  no  existe  limitación  en
cuanto  al tamaño de la  muestra  analizada  y la  interpreta-
ción  histológica  es menos  compleja.  Sin  embargo,  diferir  el
diagnóstico  puede  acarrear  problemas  logísticos  relaciona-
dos  con la organización  de  los  quirófanos.  Debemos  recordar
también  que  en  esta  modalidad  de  Mohs  transferimos  el
caso  a otro  departamento  y seremos  absolutamente  depen-
dientes  (y  también  nuestra  programación  de quirófanos)  del
grado  de resolución  particular  del  servicio  de  Anatomía  Pato-
lógica  de nuestro  centro.

En  definitiva,  la  CMM  se  ha  mostrado  especialmente
indicada  en  el  tratamiento  de CBC  con  factores  de riesgo
histológico,  en  casos  recurrentes  y  en  tumores  extirpados
previamente  con  márgenes  afectos  localizados  en  la  zona  H
de  la cara.  La  CMM  en diferido  es una  técnica  que  puede
implantarse  con relativa  facilidad  y puede  ser la  punta  de
lanza  para  introducir  la cirugía  micrográfica  en  un centro
público.  Por  otro  lado,  la  CMM  en fresco  requiere  un  esfuerzo
en formación,  infraestructura  y  logística  que  en el  contexto
del actual  sistema  sanitario  público  puede  requerir  una  gran
motivación  por  parte  de  los  dermatólogos.  Sin  embargo,
para  quienes  practicamos  esta  técnica,  su utilidad  en  casos
seleccionados  es indiscutible  y  los esfuerzos  orientados  a
su  introducción  en nuevos  centros  se verán  recompensados.
Asimismo,  en  el  futuro  debería  estandarizarse  y  acreditarse
la  formación  reglada  en CMM  en nuestro  país.
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